CUIDADOS DE TA PIEL Y 1T AS HERIDAS

Como racionalizar el formulario de valoracion de riesgos

PAULA CHELEWSKI, RN, CWOCN, MSN, Y JANE FORSYTHE, RN, MAHA

EL MEJOR MOMENTO PARA
IDENTIFICAR a pacientes con riesgo
de tulceras por presion es durante su
valoracion al ingreso. No obstante, la
valoracion en el ingreso es valida
solo si consigues recoger toda la
informacion que precisa.

En nuestra institucion, las
enfermeras solfan completar solo el
30% de los registros para la
valoracion del riesgo de tlceras por
presion y de caidas. Después de
redisefiar y racionalizar la hoja de
registros, el indice de registros
completos se incremento hasta en un
88%, y en consecuencia mejoro el
cuidado de los pacientes. Lo que a
nosotros nos funcioné puede que
también funcione en su institucion.

Uno de los problemas con la hoja
de registros antigua era que estaba
separada del registro principal de
ingresos, lo que podria fomentar el
hecho de que las enfermeras la
considerasen menos importante. Esta
hoja también contenia informacion
repetida en el registro principal, y el
contenido estaba agrupado segun los
servicios disponibles en lugar de las
necesidades del paciente.

Para combatir el primer problema,
el comité multidisciplinario se
encargd de revisar las hojas de
registro para la valoracion del riesgo
haciendo que las lesiones y las caidas
también fueran parte integrante del
registro inicial en la valoracion en el
ingreso. Los miembros del comité

Como se organizo la hoja de registro

Asi quedé una parte de la hoja de informacion comtn, seccidn de la historia del paciente, después de ser redisefiada.

Historia de diagndsticos e
intervenciones quiriirgicas

Historia actual y cuidados en el domicilio

remitieron preguntas relativas a la
practica de sus disciplinas y a las
regulaciones requeridas en éstas.
Para prevenir duplicaciones las
preguntas y temas comunes se
agruparon y se editaron.

En las sesiones de trabajo cada tema
era debatido por los representantes de
diferentes unidades de enfermeria y
diferentes disciplinas para determinar
si la informacion era esencial para la
planificacion de los cuidados. Las
cuestiones que requerfan una
referencia automatica inclufan un
codigo para la disciplina, como por
ejemplo la fisioterapia o los cuidados
respiratorios.

Por ultimo, las escalas de
valoracion de Braden y Hendrick

Datos adicionales (cribado)

Extremidades/neurovascular/

muscular Dolor 1

Percepcion sensorial: entumecimiento (1 hormigueo (A pardlisis L

Bramen n.° L (sensorial)

Bramen n.° 1 (actividad)

Actividad y movilidad

Bramen n.° (1 (movilidad)

Debilidad 1

Pediatra: desarrollo motor/social

Sin problemas detectados A
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Sin problemas recientes L1

En caso de debilidad generalizada y sin ayudas mecdnicas apropiadas,

Antecedentes de caidas (no de resbalones ni tropiezos) en los tltimos 90 dias,

Requiere ayuda en la deambulacion o en los traslados aem
Dispositivos de ayuda: caminador ' muleta d silla de ruedas (A prevenir la necesidad de aparatos para la asistencia a
Necesita ayuda para vestirse (A comer L actividades diarias (A~ actividades domésticas L U (10)
iLa edad cronologica coincide con la edad de desarrollo? Sid No U
En caso de problemas recientes de debilidad en manos o brazos, considerar fisioterapia arr

riesgo de caidas 2 puntos

riesgo de caidas 7 puntos 1

{Problemas diferentes de los comunes? Sild No 1



(para tulceras por presion y caidas,
respectivamente) se integraron en la
hoja de registros, de manera que las
categorias en las escalas coincidian
con las preguntas. Una copia de la
Escala de Braden (con la definicion
de los factores de riesgo) se coloco
en una carpeta junto con la hoja de
registros para la valoracion inicial.
(Para un mayor conocimiento sobre
la utilizacion de la Escala de Braden
véase “;Por qué es tan importante la
valoracion del riesgo de ulceras por
presion?”, en el nimero de
noviembre de NURSING2001.)

El diseio final de la hoja de
registros alcanzo los tres objetivos
principales del comité:

e Integracion. Las escalas y las
referencias para la valoracion del
riesgo fueron integradas en la hoja
de registro de la valoracion inicial al
ingreso y se convirtié en parte del
plan de cuidados. El nuevo disefio
permitio a la enfermera recoger
informacion sobre el estado del
paciente para planificar las
intervenciones apropiadas basadas en
los hallazgos, mas que intentar
encasillar los requerimientos en una
lista estandarizada de servicios.

¢ Eliminacion de redundancias.
Informacion basica, como la edad del

paciente, el peso, la altura, las
alergias, los tratamientos, el motivo
de ingreso y la historia clinica,
pueden recogerse en el ingreso, con
lo que se ahorran tiempo y preguntas
repetitivas. Los profesionales
sanitarios de otras disciplinas leen la
informacion de la hoja de admisiones
y la firman al final, para indicar que
han revisado la informacion. Otras
disciplinas también redisanaron las
hojas de valoracion de referencia
para evitar que se solapasen con las
cuestiones que se preguntaban en el
ingreso.

* Organizacion logica de la
informacion. Las preguntas similares
se agruparon de manera que la
entrevista avance de acuerdo con los
sistemas corporales. Por ejemplo,
una pregunta que tenga que ver con
la movilidad y la actividad
proporciona informacion que
también tendra que ver con
problemas enfermeros de
autocuidado, con la necesidad de
fisioterapia y con el riesgo de caidas
y ulceras por presion.

Completar los registros es solo el
inicio. También hemos desarrollado
procedimientos y protocolos para la
prevencion de lesiones y de caidas,
asi como planes de cuidados

estandarizados con intervenciones.
Cada plan incluye intervenciones
basadas en la puntuacion de los
pacientes en las escalas de valoracion
de riesgo. En las sesiones de
formacion del personal, enfermeras y
otros profesionales sanitarios se
formaron en como utilizar estos
planes de cuidados. Por ejemplo,
después de implantar el plan de
cuidados para mantener la integridad
de la piel, las enfermeras comenzaron
a utilizar con mayor frecuencia
dispositivos para la prevencion de
ulceras por presion, se sintieron mas
seguras al seleccionar colchones
especiales e identificaron a mas
pacientes con necesidad de terapia
nutricional para reducir el riesgo de
tlceras por presion. Este incremento
en las intervenciones preventivas
ayudo a reducir la aparicion de
ulceras en estadios I y II en nuestra
institucion. Las lesiones debidas a
caidas disminuyeron en un 50% al
ano de implantar el plan de cuidados
con la escala de valoracion. @

Paula Chelewski es consultora de lesiones y ostomias
en el centro privado de Glenwood Springs, Colo. Jane
Forsythe es directora de enfermeria en el Edward White
Hospital en St. Petersburg, Fla. En el momento de
escribir este articulo, la Sra. Chelewski era enfermera
especialista en lesiones y ostomias y la Sra. Forsythe era
vicepresidenta de enfermeria del Aroostook Medical
Center en Presque Isle, Me.
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