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Control y registro, por enfermeria,
de la tension arterial
en el episodio anginoso
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Introduccién

El registro de enfermeria es parte de la actividad diaria de la enfermera/o y el reflejo del
trabajo principal de nuestra profesion, el cuidado del paciente.

Creemos que la calidad de los registros de enfermeria, es una pieza clave para el cuidado
general del enfermo, y por ello, hemos centrado nuestro estudio en una parcela muy concreta
de los registros y graficas de enfermeria, como son los orientados al paciente coronario y, en
concreto, a los registros referidos al dolor y la tension arterial, tratados ambos como un todo,
debido a la estrecha relacion que guardan estos parametros en el paciente diagnosticado de
Cardiopatia Isquémica.

Hemos propuesto férmulas que han mejorado y actualizado nuestro trabajo de enfermeria,
basadas en registros graficos e informaticos, que han permitido disminuir el tiempo invertido
en registrar y anotar, en favor de los cuidados directos hacia el paciente.
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Control and register, through infirmary, of arterial tension in the anginose
episode

Infirmary register is a part of a nurse daily activity and it reflects the main work in our
profession: the attention paid to our patients.

We believe that the quality in infirmary registers is a key element for the general treatment
of the ill and, because of this, we have centred our research in a very specific part of infirmary
registers and graphs which are those oriented towards the coronary patient and, more
particularly, those registers which refer to pain and blood pressure, both treated as a whole
due to the close relation of these parameters in the patient who has been diagnosed as having
an isquemic cardiopathy.

We have proposed formulae that have improved and updated our infirmary work, based on
graph and computer registers that have allowed the decrease of time invested in registering
and noting down, in favour of direct caring of the patient.
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(Rev. Enfer. Cardiol. 2001; 23:30-33)

Material y métodos de Cuidados Intensivos Coronarios, 10 al

Servicio de Cuidados Intermedios y, el resto

El Instituto de Cardiologia de Madrid cuen- de las camas se encuentran en la Unidad de
ta con 56 camas distribuidas de la siguien- Hospitalizacion.

te forma: 6 camas pertenecen a la Unidad Todos los pacientes que ingresan en nues-
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tro Centro, tienen como patologia de base
Enfermedad Cardiovascular, bien sea Altera-
ciones del Ritmo Cardiaco, Cardiopatia
isquémica o Enfermedad Valvular.

Nuestro estudio se ha centrado en revisar
de forma retrospectiva, desde enero de 1995
hasta diciembre de 2000, los pacientes que
diagnosticados de Cardiopatia Isquémica,
Angor Inestable o Infarto Agudo de
Miocardio, han tenido, durante su estancia
en nuestro Centro, como minimo un episodio
de angina constatado.

Extrajimos de esas historias clinicas, 400
episodios de angina tipicos y los contrasta-
mos con los registros, graficas de enferme-
ria y controles electrocardiograficos durante
el episodio anginoso, comprobando exclusi-
vamente los parametros relacionados con el
dolor y la tensiéon arterial segun el si-
guiente método:

= Verificamos en primer lugar, si existia
registro tanto del episodio anginoso como
de la tension arterial.

= En el caso de que el primer punto fuera
afirmativo, comprobabamos si el registro

se hacia al inicio o al final del dolor y

en caso de haber registro de uno o de

los dos parametros, verificAbamos si cons-
taba la duracién de todo el episodio.

= En todos los casos en los que verificaba-
mos la existencia o no del episodio
anginoso, siempre comprobabamos si se
anotaba la tension arterial como constante
ligada al dolor.

En todo este proceso se ha valorado de
igual manera el registro realizado tanto en
Hospitalizacién como en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Coronarios, debido a que
no hemos tenido en cuenta la gravedad del
estado del paciente, ni el nUmero de episo-
dios anginosos que éste hubiera tenido.

REGISTRO DE LA T.A. DURANTE EL
EPISODIO ANGINOSO
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ARTICULOS CIENTIFICOS

Se ha considerado el registro del dolor y
de la tension arterial de cada episodio como
un hecho independiente aunque fueran an-
ginas de repeticién en pacientes muy inesta-
bles, debido a que el objetivo de nuestro
estudio, era valorar la meticulosidad del re-
gistro de cada hecho, comprobando si siem-
pre se cumplian los mismos parametros en
las anotaciones.

Resultados

De los 400 episodios anginosos estudia-
dos, encontramos registro de enfermeria re-
ferido al dolor, en alguno de los momentos
del episodio, en un 100% de los casos, lo
gue demuestra que la enfermera dejaba
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constancia del hecho de forma global.

En la pregunta referida a si se registraba
el episodio con o sin tension arterial, en un
67% se anotaban ambos parametros, pero
en el 33% restante no se anotaba la tension
arterial del paciente, ni en las graficas ni en
los registros de enfermeria.

En cuanto al momento en que se anota
la existencia de dolor, encontramos que en
un 90% se hace Unicamente, al comenzar el
dolor y, en un 39% se hace también al fi-
nal. Al comprobar si esto se acompafia o no
de tension arterial, veiamos que esta sélo se
anota junto con el comienzo del dolor en el
67%, mientras que el final del episodio
anginoso va acompafiado de tension arterial
en el 25% de los casos.

Por ultimo, al comprobar si se anotaba la
duracion del dolor, constatamos que sélo se
hacia en el 33% de los casos y que la ten-
sién arterial acompafiaba a la duracion en
el 22% de los registros.
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Discusién

Las ventajas que ofrece una buena plani-
ficacion de los registros de enfermeria ya
nadie lo pone en duda, pero en cuanto a
la forma en que estan estructurados estos
registros, podemos decir, que no siempre
conducen a realizar una anotacién clara y
meticulosa, debido a que en muchas ocasio-
nes, depende el grado de preparaciéon de la
enfermera, para que un registro sea mas o
menos completo. Esto creemos que es debi-
do a que algunos registros dan un margen
demasiado amplio y, como consecuencia, la
enfermera/o no se cifie a los hechos de for-
ma ordenada, lo que lleva en muchas oca-
siones a olvidos o a registros incompletos.

El demostrar la necesidad de una grafica
y hoja de enfermeria en los Servicios de
Cardiologia, que obligue a la enfermera/o
a anotar de forma ordenada los hechos de
cada situacion, es lo que a nosotros, como
profesionales de la Enfermeria en
Cardiologia, nos ha motivado para la reali-
zacion de este trabajo.

El grado de preparaciéon de la enfermera
no debe de influir en el registro de enferme-
ria y, esto creemos que se consigue con una
hojas claras, consensuadas por todos los
profesionales de la enfermeria, que hagan la
anotacion sencilla y fiable, demostrando al
mismo tiempo rigor y método y, que una vez
cumplimentado el registro, constituya la infor-
macion base de los hechos, y que desde ese
punto, el grado de preparacion o entrena-
miento de la enfermera en ese servicio, sera
el que amplie la informacién, con el fin de
enriquecer el registro, desarrollando los da-
tos base.
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Limitaciones del estudio

Cada episodio anginoso tiene sus conno-
taciones propias que lo relacionan con cada
paciente, por ello hay que admitir, que si
bien el episodio ha sido estudiado por se-
parado, en el momento en que se hizo el
registro, la enfermera podria haber conoci-
do al paciente en cuanto a su trayectoria
como enfermo coronario, y haber valorado
de forma subjetiva el parametro que a su
modo de ver era mas importante en cada
momento, como puede ser el inicio del do-
lor, pero no su duracién, dado que el pa-
ciente podria sufrir maltiples episodios de
angina de muy pocos minutos de duracion.

En otras ocasiones se ha podido valorar
mas su estado hemodinamico y dar prioridad
a la tension arterial.

Pero en cualquier caso, esto avala mas
nuestra idea de que el registro no sienta
unos parametros claros de dolor y tension
arterial, con lo que queda a criterio de la
enfermera anotar unos u otros.

Conclusiones

En vista de toda la informacion recogida
en el estudio, hemos decidido crear una
grafica conjunta de dolor y tensién arterial,
junto con los parametros habituales en todas
las graficas de constantes. De esta forma,
nos obligamos a registrar siempre la hora del
dolor, la intensidad de este, el inicio y el
final, su duracién y, todo este proceso, acom-
pafiado de tension arterial, tal y como ve-
mos en el gréfico.

Por otro lado hemos incluido en la hoja
de registros de enfermeria, una escala de
dolor, en el que anotamos la zona, la inten-
sidad y la duracion desde su inicio a su fi-
nal.
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Por ultimo, creamos una base de datos,
sobre el soporte informéatico Access 2000,
gue englob6 todo lo relativo a los episodios
anginosos y sus cambios hemodinamicos vy,
que sirviera como referencia, para nuevos
estudios de enfermeria, en los proximos afos.

Creemos que en este sentido y en otros,
la enfermeria debe auditarse en su trabajo,

ARTICULOS CIENTIFICOS

como parte de su formacién continuada vy,
poner de manifiesto sus errores, para apren-
der de ellos y poder corregirlos.

Se precisan nuevos estudios retrospectivos
que aumenten la calidad de los registros
futuros, para avanzar en la unificacion de
criterios y formar un colectivo con una base
de trabajo cada vez mas autbnoma.
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