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OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE
Al finalizar el capitulo, usted serd capaz de:

=

1. Enumerar las medidas empleadas para mantener la confiden- Comparar y contrastar el registro necesario para los pacientes
cialidad y seguridad de las historias clinicas informatizadas. en los marcos de la asistencia de procesos agudos, la atencidn

2. Explicar la finalidad de las historias médicas. prolongada y la asistencia & domicilio

3. Comparar y contrastar los distintos métodos de registio: his- 6. Explicar _Ias directrices para un registro eficaz que adne estan-
torias médicas orentadas a los problemas y orientadas a la dares éticos y legales.
fuente, PIE, registro centrado, registro por excepcion, regis- 7. Identificar las abrewviaturas, los acronimos y los simbolos
tros informatizados y el modelo de gestién del casao. prohibidos que no pueden usarse en ningdn tipo de registro
4. Explicar cémo se usan varies formularios en la historia del GO,
paciente (p. ej., vias criticas, planes asistenciales, Kardex, dis- 8. Identificar las directrices esencisles para comunicar los datos

gramas de flujo, notas del progresa, formularios da altaftrans- a los pacientes.
ferancia) para registrar los pasos del proceso de enfermeria
[valoracion, diagndstico, planificacion, aplicacion y evaluacion).

Comunicacion de «transferencias, 267 Historia clinica orientada al problema Registro centrado, 256
Conversacion, 251 {POR), 264 Registro por excepcicn (CBE), 257
Diagrama de flujo, 255 Infarme, 251 Registro orientado al problema
Gréfica, 251 Informe de cambio de turno, 2567 (POMR), 254

Histaria clinica, 257 Kardex, 261 Registro del paciente, 257

Histaria clinica narrada, 262 Nota del progreso, 254 SOAP, 254

Historia clinica orientada a la PIE, 255 Varianza, 260

fuente, 752 Registro, 257



La comunicacién eficaz entre los profesionales de la salud es vital para
que la atencidn al paciente sea dptima. Por lo general, el personal de
salud se 1 informes ¥ Una

@5 una ion oral informal de un tema por dos o
mis personas pertenecientes al personal de salud para identificar un
probl o bl ias para resolverlo, Un informe es una
comunicacion oral, escrita o informitica que pretende transmitir infor-
macion de unos a otros, Por ejemplo, los profesionales de enfermeria
siempre hacen un informe sobre los pacientes al final del o de
trabajo.

Una historia clinica, tambi¢n llamada grafica o registro del pacien-
te, es un documento legal y formal que proporciona prucbas del cui-
dado del paciente; puede estar escrito a mano o por ordenador, Aungue
las organizaciones de cuidados de salud utilizan diferentes sistemas y
formas de documentacion, todas las historias elinicas tienen una infor-
macion similar, El procedimiento de introducir una entrada en una
histeria clinica de un paciente se llama registro,

Todas las organizaciones de salud tienen normas sobre el registro
y comunicacion de los datos del paciente, v cada profesional de enfer-
meria es responsable de cumplir estos estdndares, Las instituciones
indican ademds qué intervenciones y valoraciones de enfermeria pue-
den registrar los diplomados en enfermeria v cudles el personal no
hicenciado, Ademis, la Joint Commission exige que el registro de la
historia clinica sea oportuno, preciso, 1y espe-
cifico del paciente,

con fone

Consideraciones éticas y legales

El codigo ético (2001) de la American Nurses Association establece
que «...cl personal de salud tiene la obligacion de mantener la con-
fidencialidad de toda informacidn referida al pacn:nteh (p. 12). La
historia médica hidn estd protegida | ya gue es un
documento privado sobre la au:m:lén rnl:d:c.a del paciente, El acceso
a la historia clinica estd restringido umcnm\,mc 4 los profesionales
de la salud implicados en la 10 al p La insti-
tucidn o agencia es el propietario [wumo de la histeria clinica, Lo
que no excluye, sin embargo, los derechos del paciente sobre estos
documentos,

Los cambios en las leyes respecto a la intimidad del paciente se
hicieron efectivos el 14 de abril de 2003, La nueva regulacion de la
HIPAA iene la intimidad y la dencialidad de la informacion
de salud protegida (ISP). La HIPAA hace referencia a la Health Insu-
rance Partability and Accowntability Act de 1996, La ISP ¢s una infor-

ALERTA DE SEGURIDAD

Hay que adoptar medidas de seguridad antes de enviar un fax con
informacian confidencial. La cubierta dal fax debe contener instruc-
ciones para gue solo tenga acceso al contenido el receptor nombra-
do. Es necesario el consentimianto del pacienta al que va dirigida la
informacian, Hay gue asegurarse de que se elimina la informacian
personal [p, &j., el nombre del paciente, el nimerc de la seguridad
sociall. Finalments, comprabar que es carrecto el ndmero de fax que
aparece en la pantalla después de teclearlo vy, antes de pulsar el
botén de canvios, comprobaria una tércera vaz.
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macion de salud identificable que se transmite o se mantiene por cual-
quier forma o medio, incluidas las conversaciones, las comunicaciones
informiticas con o sobre los p y las icaciones escrilas
(Hebda y Czar, 2009),

5i el objetivo es la educacion y la investigacion, la mayoria de las
instituciones permiten que el estudiante v el investigador lengan acce-
50 a las historias clinicas, Las histori; t.]um.a'- se usan en las reunio-
nes con el paciente, en las ¢ tas médicas, en
las investigaciones sobre el paciente v en los articulos escritos. El estu-
dizgnte y el investigador estin obligados a un cddigo ético estricto y
tienen la responsabilidad legal de mantener la confidencialidad de toda
la informacidn, Proteger la intimidad del paciente es responsabilidad
del estudiante o del profesional de Ta salud, que no pueden emplear el
nombre ni ninguna otra declaracidn en sus anotaciones que pudieran
identificar al paciente,

Aseguramiento de la confidencialidad

de las historias clinicas informatizadas

Debido a que se ha incrementado el wso de registros médicos elec-
trénicos (RME, v. capitule 9 S92, las instituciones de salud han
elaborado normas y p i 0% para la1 idad v la
confidencialidad de la informacidn sobre los pacientes almacenada
en los ordenadores, Ademds, la Security Rule de la HIPAA se hizo
obligatoria en 2005, Estas reglas guian la seguridad de la ISP,
A conlinuacion mostramos al ias para aseg: la
confidencialidad v la seguridad de las historias clinicas informati-
zadas:

1. Es necesaria una clave personal para acceder y para cerrar los
archivos informéticos. No se debe compartir esta clave con nadie,
tampoco con otros miembros del equipo médico.

. Después de entrar, nunca debemos dejar el ordenador desaten-
dido.

3. No se debe dejar la informacidn sobre el paciente en la pantalla

del erdenador cuando otros pueden verla.
4, Triturar todas las hojas de rrabajo generadas por el ordenador que
TIEH SEAN Necesarias,

5, Conocer las normas y procedimientos de la institucidn para corme-
Eir un ermor en una entrada,

6. Seguir los p limi delai
rial delicado, como un diagndstico de sida,

7. El personal téenico tiene gue instalar un antivirus para proteger el

servidor de los accesos sin autorizacion.

(%]

el mate-

para

ALERTA CLINICA
El Cadigo Dt para Profi les de Enfe de la Ame-
rican Murses A ion establace icamente que «el bienas-

tar del paciente podria verse amenazado v la confianza fundamental
antre paciente y profesional de enfermeria destruida por el acceso
innecesano a sus datos o por la descripcion inadecuada de infarma-
cidn identificable del pacientes {Trossman, 2008b, p. 31). Debido a
su formacian ética y moral, de todos los profesienales de enfarmerla
lestudiantes, nuevos y expenmentados) se espera que mantangan
la privacidad y la confidencialidad de todos los pacientes:

ADY UODE3Y|
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Objetivos de las historias clinicas

Las historias clinicas se conservan por diversos motivos, como son la
comunicacion, la planificacidn de Ia ion al paci los |
de los de salud, lai la formacidn, el reembol-
50, la documentacion legal y el andlisis de los cuidados de salud,

Comunicacion

La historia clinica es un vehiculo el cual se ican dife-
rentes profesionales de la salud que interactian con un paciente. Esto
impide la fragmentacidn, la repeticidn y el retraso en la atencidn al
paciente.

Planificacion de la atencion al paciente

Todos Tos profesionales de la salud emplean datos de Ta historia clini-
ca del paciente para planificar la atencidn que le proporcionan, Por
ejemplo, un médico de atencidn primaria puede recetar un antibidtico
especifico después de comprobar que la fiebre de un paciente ha
aumentado de forma continua y que las pruebas del laboratorio revelan
lap 14 de cierto micro v Los profesi de enferme-
ria emplean datos basales y actuales para evaluar la eficacia del plan
asistencial de enfermeria.

Auditoria de las instituciones de salud

Una auditoria es una revisién de la historia clinica de un paciente con
¢l objetivo de garantizar su calidad (v, lo 14 =), Las
acreditadas como la Joint Cemmission pueden revisar la historia clini-
ca de los pacientes para determinar si una institucion de salud en par-
ticular cumple los estindares establecidos,

Investigacion

La informacion recogida en las historias clinicas puede ser una fuente
valiosa de datos para la investigacion. Los planes de tratamiento para
distintos pacientes con los mismos problemas de salud pueden ofrecer
informacién atil para ¢l tratamiento de otros pacientes,

Educacion
Los estudiantes de las disciplinas de salud suelen emplear las historias
clinicas como herramientas educativas, Una historia clinica suele pro-

opone, porque la inf ion que el paci P al médico

es confidencial.

Analisis de la asistencia de salud

La informacion de las historias clinicas puede estimular a los planifi-
cadores de la asistencia de salud a identificar las necesidades de la
institucion, como los servicios hospitalarios que estin saturados y
Tos infrautilizados, Las historias clinicas pueden usarse para estable-
cer los costos de varios servicios v para identificar los servicios que
cuestan dinero a la institucion y los que generan ingresos,

Slstemas de registro

A

se emplean varios si de registro: la historia clinica
origntada a la fuente; la historia clinica orientada al problema; el
madele de problemas, intervenciones y evaluacidn (PIE, por sus siglas
en inglés); el registro centrado; el registro por excepeion (CBE, por
sus siglas en inglés); el registro computarizado, y el modelo de gestion
del caso. Estos sistemas de documentacion pueden consignarse en los
tradicionales impresos en papel o a través de los RME.

Historia clinica orientada a la fuente

La historia clinica tradicional es una historia clinica orientada a la
fuente, Todas las personas y los departamentos hacen anotaciones en
una seceion o secciones separadas de la historia clinica del paciente.
Por ejemplo, el departamento de admisiones tiene una hoja de admi-
siones; el proveedor de atencidn primaria dene una hoja de drdenes,
una hoja con la anamnesis ¥ con las notas del progreso; los profesio-
nales de enfermeria emplean anotaciones propias, y los demds depar-
tamentos Henen sus propios registros. En este tipo de registro, la infor-
macion sobre un problema en particular se d:stnbuy:. par todo cl
registro. Por gjemplo, si un p tiene una hemiplejia i
(parilisis de la parte |z,qu1:1'da del cuerpo), los datos \obrc esle pmb]:-
ma podrian encontrarse en la hoja de la anamnesis del médico, en la
hoja de drdenes del médico, en las anotaciones del profesional de
enfermeria, en el registro de fos Asioterapentas v en ¢l registro de los
servicios sociales, La tabla 15-1 enumera los componentes de una his-
toria clinica orientada a la fuente,

porcionar un punte de vista integral sobre el paciente, las enfe d.
des, las estrategias de tratamiento efectivas y los factores que afectan
al desenlace clinico de la enfermedad.

Reembolso
El registro también ayuda a recibir los reembolsos del gobierno fede-
ral. Para que un centro ok una ion por la

La ia clinica es una parte tradicional de la historia
clinica orientada a la fuente (figura 15-1 M), Consiste en notas escritas
que comprenden el cuidado habi normales y los
problemas del paciente. No hay un orden correcto ni equivocado de la
informacion, aungue suele emplearse el orden cronoldgico. Hoy en dia
hay pocas instituciones que empleen solo la historia clinica narrada,

1, las obser

médica, la historia clinica de un paciente tiene que contener codigos
del grupo relacionado por el d]agné-»twu (GRD) correctos y manifestar
que ha p fo la
Las diagndsticos uod:ﬂcab]cs coma los GRD, estin apoyados por
un registro preciso ¥ exhaustivo realizado por los profesionales de
enfermeria. No solo facilita el reembolso por parte del gobiemo fede-
ral, sino que también da facilidades para el reembolso de companias
d y otras entidades pagadoras. Si para el bienestar del
pamcntc 50N Necesarias una atencidn, tratamiento o permanencia adi-
cionales, a través de la historia clinica pueden justificarse estas nece-
sidades.

Registro legal

La historia clinica del paciente es un documento legal y suele admitir-
S€ 2N un juicio como prucba. Sin embargo, en algunas jurisdicciones,
la historia clinica es inadmisible como prueba cuando el paciente se

Otros si estin | fo dicha historia, como por ejemplo
el registro por peion y el registro Muchas i

combinan la historia clinica narrada con otro sistema. Por ejemplo, una
institucidn que emplea el sistema del registro por excepeidn (expuesto
mids adelante) puede emplear la historia clinica narrada cuando se des-
criben observaciones andmalas. Cuando se emplea la historia clinica
narrada, es importante organizar fa informacién de forma clara y cohe-
rente, Una forma de hacerlo es emplear el proceso de enfermeria como
estructura de trabajo (cvadro 15-1).

Las historias clinicas orientadas a la fuente son pricticas porque el
personal de salud de cada disciplina puede localizar con facilidad la
forma de recoger los datos v es facil localizar la informacidn especifi-
ca de cada disciplina. La desventaja es que la informacidn sobre un
problema particular del paciente estd dispersa por toda la historia cli-
nica, lo que dificulta encontrar la informacion cronoldgica sobre los
problemas de un paciente y sus progresos. Esto puede llevar a que

i va la on entre los bros del equipo de salud, a
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TABLA 15-1 Componentes del registro orientado a la fuente

IMPRESD

INFORMACION

Haja de ingreso

Valoracion inicial de enfermeria
Reqistro grafico

Registro de asistencia diaria
Diagramas de flujo especiales
Haoja de medicacian

Mombre legal, fecha de nacimiento, edad, sexo

MNumero de la segundad social

Direccion

Estado civil; familiares mas cercanos o persona a la que llamar en caso de emergencia

Fecha, hora y diagndstico de ingreso

Alergias alimentanias o farmacologicas

MNombre del médica responsable del ingreso (que realiza la asistencial

Intormacion de seguros

Cualguier grupo relacionado por el disgnéstico {GRD) asignado

Hallazgos an la histaria da anfermeria inicial y valoracidn de la salud fisica

Termperatura corporal, frecuancia respiratoria, frecuencia del pulse, presitn arterial, pesa diario y
mediciones especiales, como ingesta y excrecidn de liguidos o saturacian de oxigeno

Actividad, dieta, bafio y registro de 1as excreciones

Ejemplo: registro del equiliorio guido, valoracion de la piel

Mombre, dosis, via de administracion, hora y facha de los farmacos administrados de forma habitual
Mombre o iniciales de fa persona gue administra el farmaca

Cukizdos especificos de enfermeria, incluida la educacion del paciente y su respuasta

. problemas médicos actuales, diagndstico actual y

Motas de enfermeria Waloracion pertinente del paciente
Clue;as de! pacients y forma de afrontarlas
Ar iz médica v expl ion fisica di personales y i

Formulario de prescripeion del médica
MNaotas de evolucion del médico

Hojas de consulta

Infarmes diagndsticos

Informas de las consultas

Plan de aita pars el pacienta v
resumen de las.derivaciones

d Lt

dela 1 del médico de atencidn primaria
Ordenes médicas de madicamentes, tratamisntos, ete.
Observaciones madicas, tratamientos, evalucion del paciants, ete
Infermes de especialistas médicos y clinicos
Ejemplos: informes de lab ia, informes de
Fisioterapia, terapia respiratoria

Se comienza en el momento del ingrese y se completa al alta: incluye los problemas de enfermeria,
datos generales y datos para la derivacion

, informes de TC
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Figura 15-1 B Historia clinica narrada en un RME.

Producte da RME educativa en red Neehr Parfact®, WorkdVised. Por contesla de Archetype Innovations, LLE 2010,




[« Documentation: Case Stwud

254  UNIDAD 3 | Proceso de enfermeria

CUADRO 15-1 Ejemplo de la organizacian de una historia
clinica narrada

Situacion: paciente en el

gia abdaminal.
Preguntas que se debe plantear:

m ;0ué datos de la valoracidn son imporantes?

® ;Qué intervencionas de enfermeria he complatado?

® ;Cudl es la evaluacidn que yo hago del resultado de las interven-
ciones, de la respuesta del paciente ants ellas o de ambos aspec-
tos?

EJEMPLD
10:00 Disminucién del murmulle vesicular en todos Jos campos
pulmanares can roncus en el LIl Mo utliza la espirometria de
incentivacian (EN. Afirma «no estar seguro de cémo se utilizas.
Temperatura de 37,5 °C. Se le ansena a utilizar la El. Se comeanta
la importancia de la respiracion profunda v la tos tras la cirugia.
Se administra analgesia para el dolor abdominal clasificado como
5/10. Tras &l alivio del dolor (1/10), puede demostrarse un uso
de la El. 5. Martin, DE
14:00 Utiliza la El cada hora. Murmullo vesicular menos reducido
con menos roncus eén LI Temp. 37,2 *C.

do dia del o de una ciru-

5. Martin, DE

un cuadro incompleto de la atencidn al paciente y a la falta de coordi-
nacion en la atencién (Chart Smart, 2007).

Registro or:entado al problema

En ¢l regi al probl [POMR, del inglés problem-
oriented medical record), o clinica oris da al p

[POR, del inglés problem-oriented record), establecidos por Lawmnce
Weed en 1960, los datos se organizan por los problemas que tiene el
paciente mds que por la fuente de informacion. Los miembros del
equipo de salud contribuyen a la lista de los problemas, el plan asis-
tencial y las notas del progreso. Se redactan los planes para cada acti-
vidad o el posible problema, y se registran notas del progreso de cada
problema.

La ventaja del POMR es que: a) estimula la colaboracidn, y b) ¢l
problema indicado en la parte delantera de la historia alerta a las per-
sonas que estin al cuidado del sobre sus idades y hace
que sea mis facil seguir el estado de cada problema. Sus desventajas
son que: a) las personas que estin al cargo del enfermo tienen distintas
habilidades en el uso del formato de registro requerido; b) es necesaria
la vigilancia constante para la lista de probl al dia, ¥
<) es algo ineficiente porque tienen que repetirse las valoraciones y las
intervenciones que se aplican a més de un problema.

El POMR tiene cuatro componentes bdsicos:

® Base de datos

® Lista de problemas

= Plan asistencial

® Notas del progreso
Ademis, si es se afiaden d

alta a la historia clinica.

de flujo y notas del

Base de datos
La base de datos es toda la informacién conocida sobre el paciente
cuando entra por primera vez en una institucion de asistencia de

médico, los datos sociales y familiares y los resultados de Ia explora-
citn fisica v las pruebas diagndsticas iniciales. Los datos se ponen al
dia constantemente a medida que cambia ¢l estado de salud del
paciente,

Lista de problemas

La lista de problemas (figura 15-2 W) deriva de la base de datos. Sucle
escribirse en la parte delantera de la historia clinica y sirve de indice.
Suele situarse en la parte delantera de la historia clinica y sirve de
indice de las entradas numeradas en las notas del progreso. Los pro-
blemas se enumeran a medida que se identifican y la lista se pone al
dia continuamente segin se identifican nuevos problemas y se resuel-
ven otres. Todas las personas que atienden al enfermo pueden contri-
buir a elaborar la lista. que consta de las necesidades fisioldgicas, psi-
coldgicas, sociales, culturales, espirituales, de desarrollo y ambientales
del paciente. Los médicos describen los problemas en forma de diag-
nisticos médicos, procedimientos quirirgicos o sintomas; los profe-
sionales de enfermeria describen los problemas como diagndsticos de
enfermeria,

A medida que cambia el cuadro clinico del paciente o se obtienen
mis datos, puede que sea necesario redefinir los problemas. La figu-
ra 15-2 M ilustra como se hace esto para los problemas 1B, 1C y 2.
Cuando se resuelve un problema, se tacha y no vuelve a emplearse el
nimero para ese paciente,

Plan asistencial

La lista inicial de drdenes o plan | se hace con iaa
los problemas activos. Los planes asistenciales los genera la persona
que los probl Los médicos escriben drdenes del médi-
co o planes asistenciales médicos; los profesionales de enfermeria
escriben érdenes de enfermerfa o planes asistenciales de enfermeria.
El plan escrito en el registro se enumera debajo de cada problema
en las notas del progreso y no estd aislado como una lista aparte de
drdenes.

Notas del progreso

Una nota del progreso en el POMR es una entrada del registro hecha
por todos los profesionales de la salud implicados en la asistencia de
un paciente; todos usan el mismo tipo de hoja para las notas. Las notas
del progreso se numeran para que se correspondan con los proble-
mas de la lista de problemas y se les pueden asignar letras para el tipo
de datos, Por ejemplo, se usa con fr ia el fi SOAP. SOAP
es un acronime de datos subjetivos, datos objetivos, valoracion (en
inglés assessment) y planificacion.

S: Los dares subjetivos consisten en informacién obtenida de lo que
el paciente dice. Describe las percepciones y experiencias del pro-
blema que percibe el paciente (v. capitulo 11 ). Cuando sea
posible, el profesional de enfermeria cita las palabras del paciente:
o si no, las resume. Los datos subjetivos se incluyen solo cuando
son importantes v relevantes para el problema.

O Los datas objetives constan de informacidn que se mide y observa
mediante el uso de los sentidos (p. ej.. constantes vitales, resultados
de laboratorio y radiogrificos),

A: La valoracién es la interpretacion o conclusiones sacadas sobre los
datos objetivos y subjetivos. Durante la valoracion inicial, la lista
de problemas se crea a partir de la base de datos, de manera que la
entrada «A» debe ser una declaracidn del problema. En todas las
notas posteriores SOAP para ese problema, la «A» debe describir
el estado del paciente y el nivel de progreso en lugar de volver a

salud. Estd formada por la valoracién de enfermeria, la is del

bl el di 1co o el problema.
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SAMPLE.CHART NEU Primary Care Team Unassigned
100-0-0-1230  Aug 18,1936 (74) | Provider. DOCTOR.ONE
Wigw options Agtive Froblerns (1001 10)

i St | Description | onset | Last .. | Provider
Inactive ~|A Inconfinence, Urge Sep 16 21 Sep 27 2 Nurse.One
Both active and ina: Urinary urge incontinence at night
Removed

A | Impaired physical mobility Sep 27 21 Oct 01 2 Nurse.One
Needs 2-person assistance fo transfer and walk

New prablem 1A Histary of depression Sep 30 2 Oct 26 2C Doctor. Two

Mot curmently receiving treatment

A CONSTIPATION Mar 16 2( Apr 02 2C Nurse.One
Constipation R/T immobility

A Essenfial Hypertension Jun 17 20Jun 17 20 Nurse,One
Ayerage systolic BP 140s-160s

A Cerebrovascular Accident Sep 08 21 Sep 09 21 Nurse One
Resulting in Rt hemiplegia and left-sided weakness

A Cerebrovascular Accident Sep 08 2 Sep 09 2 Nurse.One
Self-care deficit RT CvA AEE difficulty feeding, toileting

A Cersbrovascular Accident Sep 08 21 Sep 09 2 Nurse.One
Impaired physical mability (tuming and positioning}

i(}erebmmmdont Sep 08 21 Sep 09 2 Nurse.One
! Probable urinary incontinence RT CVA

Fevised: Total urinary incontinence

A Cersbrovascular Accident Sep 08 2 Sep 09 2 Nurse.One
Progressive dysphasia RT CvA
Thicken fiuids

Cover Shest Problems |Meds | Orders | Notes | Cansults | Surgery| DIC Summ | Labs | Reparts |

Figura 15-2 ® Ejemplo de un problema an el POMR de un RME.

Productn da AME educativo en red Meetr Pardfect®, Waorkf\istd. Por cortesia de Archetype Innovations, LLT 2010,

v

El plan es el plan asistencial disefiado para resolver el problema
establecido. El plan inicial lo escriben las personas que introducen
el problema en el registro. Todos los planes posteriores, incluidas
las revisiones, se introducen en las notas del progreso.

A lo largo de los afios, el formate SOAP se ha modificado. Los

acronimos SOAPIE y SOAPIER se refieren a formatos que afiaden las
intervenciones, la evaluacidn y la revision.

I:

E:

Las intervenciones se refieren a intervenciones especificas que ha
realizado el cuidador,

La evaluacidn incluye las respuestas del paciente a las intervencio-
nes de enfermeria y los tratamientos médicos, Son sobre todo datos
de revaloracidn,

: La revisicn refleja las modificaciones del plan asistencial indicadas

por la evaluacién. Los cambios pueden ser resultados deseados,
intervenciones o fechas objetivo.

Las nuevas versiones de este formato eliminan los datos objetivos
y subjetivos y comienzan con la valoracidn, que combina los datos
subjetivos con los objetivos. El acrénimo se ha convertido en AP,
APIE 0 APIER (v. ejemplos en la figura 15-3 W),

PIE

El modelo de registro PIE agrupa la informacion en tres categorias,
PIE es el acronime de probl v evaluacion de la
asistencia de enfermeria. Este sistema consiste en un diagrama de flu-
Jjo de valoracion del paciente v unas notas del progreso. El diagrama
de flujo usa criterios de valoracidn especificos en un formato particu-
lar, como las idades h olos p de salud funcional
Los pardmetros temporales para un diagrama de flujo pueden variar de
minutos a meses, En una unidad de cuidados intensivos hospitalaria,
por cjemplo, la presion arterial del paciente puede monitorizarse por
minutos, mientras que en una clinica ambulatoria una glucemia de un
paciente puede registrarse una vez al mes.

inter
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| NURS: SOAP NOTE & REGIONAL WRITE-UP
Adm: 09/08/10 NEURO

Sep 08.2010@16:33 N chang
Expected Coslgner: Doctor Eight 4]

Subject: |SOAPIER Format: B/6/11 #6 Generalized pruritus

1400

8=- "My skin is itchy on my back and arms,

been in centact.
A-- Altered comfort (pruritus): cause unknown.
Instruct te not scratch skin.

Apply calamine lotion as necessary.

Cut nails to aveid scratches.

drugs or foods.

problem.

1600

--— T. Ritchie, RN

N

and it's been like this for a week."”
0-- skin appears clear, no rash or irritation noted. Marks where client has

scratched noted on left and right forearms. Allergic to elastoplast but has not
No previous history of pruritus.

Agsess further to determine whether recurrence associated with specific
-~ Refer to physician and pharmacist for assessment.

I-- Instructed not to scratch skin. Applied calamine lotion to back and arms at
1430 h. Assisted to cut fingernails. Notified physician and pharmacist of

E-- States, I'm still itchy. That lotion didn't help.

R== Remove calamine lotion and apply hydrocortisone cream as ordered.

Diagnoses: Pruritus * (ICD-9-CM 638 .9) (Primary)
Examinations; GENERAL EXAM

Figura 15-3 W Ejemplo de una nota de progreso de enfermeria

el uso de SOAPIER en un RME.

Nesthr Perfact® networked sducational EHR leatuning WorldVista, Por conesia de Archetyoe Innovations, LLE 2010,

Tras la valoracion, el profesional de enfermeria establece y registra
problemas especificos sobre las notas del progreso, a menudo los diag-
nasticos de la NANDA, 8i no hay un diagndstico de enfermeria apro-
bado para un problema, el profesional de enfermeria elabora una
declaracion del problema usando el formato en tres partes de la

las notas de enfermeria antes de prestar asistencia para determinar qué

problemas son les y qué inter son eficace:

Registro centrado
El registro centrado pretende convertir ¢l paciente y sus preocupacio-

NANDA Inter I 1a del p las causas it
tivas o probables de fa respuesta y las caracteristicas manifestadas por
el paciente (v. capilule 12 S,

La decl del probi, s ety «P» y se por
un nomero (p. ¢j., P n.° 5). Las intervenciones empleadas para tratar
¢l problema se etiquetan «I» y se numeran en funcién del proble-
ma (p. ej.. I n.° 5). La evaluacion de la eficacia de las intervenciones
también se etiqueta ¥y numera en funcidn del problema (p. ¢j..
En°5).

El sistema PIE elimina el plan asistencial tradicional ¢ incorpora un
plan asistencial continuo en las notas del progreso. Por tanto, el profe-
sional de enfermeria no tiene que crear ni actualizar un plan aparte.
Una desventaja es que el profesional de enfermeria debe revisar todas

nes v fortal en el objetivo de la asistencia, Suelen usarse tres colum-
nas para el registro: la fecha y la hora, el objetivo v las notas del progre-
so, El objetive puede ser un trastomo, un diagndstico de enfermeria, una
conducta, un signo o sintoma y un cambio agudo en el estado del pacien-
te, 0 una fortaleza del paciente. Las notas de progreso se organizan en
(D) datos, (A) accion y (R) respuesta, lo que se denomina DAR. La
categoria datos refleja la fase de valoracidn del procese de enfermerta y
consta de las observaciones del estado v conductas del paciente, inclui-
dos los datos procedentes de los diagramas de flujo (p. ¢j., constantes
vitales, reactividad de la pupila). El profesional de enfermeria registra
datos subjetivos y objetivos en esta seccion,

La categoria accion refleja la planificacion y la aplicacion y com-
prende acciones de enfermeria inmediatas v futuras, También puede




incluir cambios en el plan asistencial, La categoria respuesta refleja la
fase de evaluacion del proceso de enfermeria y describe Ia respuesta
del paciente a cualquier asistencia médica y de enfermeria.

El sistema de registro centrado proporciona una perspectiva inle-
gral del paciente y de sus necesidades, También ofrece una estructura
del proceso de :nf:rmmn para las notas del progreso (DAR). Los tres

ne i s¢ en orden y cada nota no necesita
rener las tres categorias. Los diagramas de flujo v listas de comproba-
citn se utilizan con frecuencia en el historial del paciente con el fin de
registrar tareas de enfermeria y datos de valoracion rutinarios,

Fecha/hora Objetivo Notas del progreso

11207 Dolor D: Defensa en incisién
abdominal,
Mueea de dolor.
Puntiia el dolor en «8»
en escala de 0a 10
A Administrar 4 mg de
marfina IV,
09:30 R: Puntia cl dolor en «1=,
Refiere el desen de
andar.

09:00

Registro por excepcion

El registro por excepcion [CBE, del inglés charting by exception) es
un sistema de registro en el que solo se guardan las observaciones
anormales o significativas o las excepciones a la norma. EI CBE incor-
pora tres elementos clave (Guido, 2010);

1. Diagramas de flujo. Los ejemplos de diagrama de flujo incluyen
un registro grifico (figura 15-4 M), un registro del equilibrio hidri-
€0, un registro de valoracion diaria de enfermeria (figura 15-5 &),
un registro de educacitn del paciente, un registro de alta del pacien-
te ¥ un registro de valoracion cutinea (figura 15-6 W),

2. Modelos de asistencia de enfermeria. El registro por referencia
amodelos imp delai sobre lap de la enfer-
meria eliming gran parte del registro repetitivo de la asistencia
habitual. Una institucion que usa el CBE debe elaborar sus pro-
pios modelos especificos de prictica de enfermeria que identifi-
quen los criterios para la asi ia del sea cual
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Figura 15-4 B Un ejemplo de registro grafico con constantas vitales en
un AME.

seq el drea clinica. Algunas unidades pueden cuntar ademis con
modelos especificos de la unidad a su tipo de paciente. Por gjem-
plo, el profesional de enfermeria debe asegurarse de que el
paciente inconsciente recibe cuidados orales al menos cada

Producte da RME educativo en red Neetr Perfectf, WorkfvistA. Por cortesia de Archetype
Innpvations, LLC 2010,

Inherente al sistema CBE estd la presuncidn de que el profesional de

4 horas». El registro de la asistencia basado en estos model
especificados implica solo una marca de verificacion en el recua-
dro del modelo de asistencia habitual sobre el registro grifico. Si
no se cjecutan todos los modelos, se escribe un asterisco sobre el
diagrama de flujo que haga referencia a las notas del profesional
de enfermeria. Todas las excepeiones a los modelos se describen
exhaustivamente en forma narrativa sobre las notas del profesio-
nal de enfermeria.

3. Acceso junto a la cama a los formularios del historial. En cl
sistema CBE, todos los diagramas de flujo se mantienen junto al
paciente para permitir un registro inmediato v eliminar la necesi-
dad de transeribir datos desde la hoja de trabajo de enfermeria al
Tegistro permanente,

La ventaja de este sistema es la eliminacion de las notas largas y
repetidas v gue hace mis obvios los cambios en ¢l estado del paci

ia valord al p y d:::rrmné qué respuestas eran normales
y anormales. Much i de enfi ia creen el dicho «no
registrado, no hechos v porc]lu se sienten incdmodos con el sistema de
registro CBE, Una sugerencia es escribir NfA en los diagramas de flujo
cuando los puntos no sean aplicables ¥ no dejar en blanco,
Esto evitaria una posible i ion ermdnea de que ¢l pro-
fesional de enfermeria no hizo la valoracion o s intervencidn.

Reglstro mformatlzado
Los reg médicos el o5 (RME) se utilizan para gestionar
los grandes volimenes de infomacnﬁrn necesarios en los cuidados de
salud contempordnens. Es decir, los RME pueden integrar toda la
informacién relevante de los pacientes en una sola historia clinica, Los

les de in usan los ordenad para al la

base de dalm del paciente, afiadir datos nuevos, crear y revisar planes

y regi el progreso del p te (figura 15-7 M), Algu-
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File Edil View Action

Oplions Tools: Halp

SAMPLE.CHART
100-0-0-1230  Dec 07,1960 (49)

SUR
Provider: DOCTOR.ONE

Primary Care Team Unassigned

BYBTEME REVIEW..

|EvES/ENT:
Lol problems.
£l Problem (=) as follows:
CARDIOVASCULAR:
Cone problems,
T problem(s) as follows:

': RESPIRATORY :
T Ne problems.
“
| GASTROINTESTINAL:

 Ne problems.
&

| GENITOURINARY:
| € No problems.

T problem(s) &wﬁnm
j-!xus_cu:.osnsﬂsﬂu.:

= Eo problems.

r Problem (=) as follows:

(e

Nisit Info

© IMPLANT DEVICE:F PACEMAKER [ CARDIOVERTER DEFIE

Coarse crackles at bases-clears with coughing. Enc.

B/S absent. N/G tube draining mod amt brown fluid
W pate and time of last BM: *Sep 8,2011607:00 .

T

Fiish | Cancel

SYSTEMS REVIEW:

EYES/ENT:

Ho problems.
CARDIOVASCULAR:

IMPLANT DEVICE:PACEMAKER
RESPIRATORY:

Coarse crackles at bases-clears with coughing. Encourage B&C :{

* Indicates a Required Field

Figura 15-5 B Muestra de una parte de un impreso de valoracion CBE de

f ia diario en un RME.

Preduct de AME educativa en red Meehs Perfect®, WordVised. Por cortesia de Archetype Inrewations, LLE 2010,

nas instituciones tienen una terminal de ordenador junto a todos los
pacientes. o los profesionales de enfermerfa tienen una pequefia termi-
nal portitil que les permite registrar de inmediato la asistencia una vez
prestada,

Los diagramas de flujo miiltiples no son necesarios en los sistemas
de registros informatizados porque la informacidén puede recuperarse
facilmente en diferentes formatos. Por ejemplo, el profesional de
enfermeria puede obtener resultados de una prueba sanguinea del
paciente, un programa de todos los pacientes a los que se va a operar
durante el dia. una lista aconsejada de intervenciones para un diagnds-

tico de enfermeria, un registro grifico de las constantes vitales del
paciente o una hoja impresa de todas las notas de progreso de
un paciente. Muchos sistemas pueden generar una lista de trabajo para
el e, con una lista de todos los tratamientos, procedimientos y
medicamentos necesarios para el paciente.

Los ordenad facilitan relati la planificacion y el regis-
tro. Para registrar las acciones de enfermeria y las respuestas del
paciente, el profesional de enfermeria elige de unas listas estandariza-
das de términos o teclea informacion redactada en el ordenador. La
tecnologia de reconocimiento automatizado de la voz permite ahora a
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ULCER I (BRADEN SCALE])

F SENSORY FERCEPTION

Lo 0 Completely Limited - Unresponsive (does not moan, finch or gasp to
painful stimuli due to diminished level of consciocusness or sedation
OR limited ability to feel pain over most of body surface.

C@ Very Limited - responds only to painful stimuli. Cannot communicate
digscomfort except by mcaning or restlessness. OR has a sensory
impairment which limits the ability to feel pain or discomfort
over 1/2 of body.

F @ Slightly Limited - ponds to verbal ds, but cannot always
communicate discemfort or need to be turned. OR has some sansory
which limits ability to feel pain or discomfort in 1 or 2 extremities.

C No Impairment- Reponds to verbal ds, Haz no v deficit
which would limit ability te feel or voice pain or discomfort.

F MOISTURE

i) Constantly Moist -8kin is kept moist almost constantly by

perspiration, urine, etc. Dampness im detected every time
patient iz moved or turned.

2 Vary Moist -fkin is often, but not always moist. Linen must be changed
at lesast once a shift.

i Occasionally Moist - Skin iz occasionally moist, requiring an sxtra
linen change approximstely once a day.

L 4] Rarely Moist - Gkin is dry. Linen only requires changing at routine
intervals.

I ACTIVITY

I MOBILITY

I MUTRITION

™ FRICTION AND SHEAR
I TOTAL SCORE:

U= mtors i 23.

Figura 15-6 B Muestra de la

SCORE RISK LEVEL
9 or Below VERY HIGH RISK
1p-12 HIGH RIEK
13-14 MODERATE RISK

de una Olcera por presion (escala Braden) en un RME.

Producte da FEME sducativa an red Neehr Perfact®, WorkdVsed, Poe cortesia de Archetype Innavitions, LLE 2010

los profesionales de enfermeria introducir datos mediante la voz que
s¢ convierten en registros escritos, De nuevo, segin la HIPAA, si se
usa la palabra hablada para crear el PHI, el profesional de enfermeria
debe estar glerta y ser consciente de que otros podrian escuchar el
dictado,

La informatizacion de los registros clinicos ha hecho posible trans-
mitir informacién de un marco de salud a otro, El Nursing Minimum
Data Ser (NMDS) es un esfuerzo por establecer definiciones y catego-
rias uniformes (p. gj., diagndsticos de enfermeria) para reunir los datos
de enfermeria esenciales para su inclusion en bases de datos informi-
ticas, Las ventajas v desventajas del registro informético se muestran
en ¢l cuadro 15-2,

Gestion del caso

El modelo de gestidn del caso subraya la asistencia de calidad y renta-
ble prestada dentro de un perfodo de una duracidn establecida. Este
modelo utiliza un método lanificar y registrar la

para
Figura 15-7 ® Un ordenador situado junto al paciente. 1 1a del pac usando vias criticas. Estos formularios ident-

Mika

shyMediChrame

fican los resultados que se espera que alcancen ciertos grupos de
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CUADRO 15-2 Algunas ventajas e inconvenientes
del registro informatizado

VENTAJAS

® Los ragistros informaticos pueden facilitar un objetive en los
resultados del paciente,

W las terminales situadas junta a las camas pueden sintetizar infor-
macion del equipo da monitonzacian,

W Permite a los profesionales de enfermerla usar su tiempo de
forma mas eficiante.

® £l sistema une varias tuentes de informacian.

m La informacian, las peticiones y los resultados del paciente se
anvian y raciben con rapidez.

B Los enlaces a los monitores mejoran |a precisidn del registro

m Los terminales qua estan junto a las camas eliminan la necesidad
de tomar notas en un disgrama de flujo antes del registro,

B Los terminales que estan junto a las camas permiten al profesio-
nal de enfermeria comprobar una arden inmeadiataments antes
de administrar un tratamiento o medicamenta,

| Lainfermacién es lagible.

® El sistema incorpors y refuerza los modelos de asistencia,

B Laterminclogia esténdar mejora la comunicacion.

INCONVENIENTES

m Laintimidad del paciente puede infringirse si no sa usan madidas
de seguridad,

W Las averias impiden el acceso temporal a la informacidn.

m El sisterna es cara.

® Pueden ser necesarios periodos largos de formacién cuando se
instala un sisterna nuevo o una actualizacidn,

pacientes cada dia de junto  las inter necesarias
para cada dia. Viéase en la figura 15-8 @ y en el capitulo 6 &2 mas
informacién sobre las vias criticas.

Junto a las vias criticas, el modelo de gestion del caso incorpora
grificos y diagramas de flujo. Las notas del progreso suelen usar algin
tipo de registro por excepcion. Por ejemplo, si los objetivos no se
cumplen, no es necesario ningin registro adicional. Un objetivo que
no se cumple se llama una varianza. Una varianza es una desviacion
de lo que se esperaba en la via critica: ocurrencias inesperadas que
influyen en la asistencia planificada o las respuestas del paciente a la
asistencia, Cuando se produce una varianza, ¢l profesional de enfer-
meria escribe una nota que registra el acontecimiento inesperado, la
causa, las acciones realizadas para corregir la situacidn o justificar las

TABLA 15-2 Ejemplo de registro de varianza (via critica)

profasional de enfarmeria debe registrar las siguientes varianzas:

Un paciente ha sufrido una amputacidn por debajo de la redilla. En el tercer dia del postoperatorio tiene una temperatura de 38,8 "C. Los ruidos
pulmanares son impios y el paciente no tose. El profesional de enfermeria observa enrojecimiento y rotura de fa piel en el sacro dal paciente.
Los resultados de ks via critica especificados para el dia 3 son «temperatura oral de 37,7 "Ce y apiel intacta sobre las prominencias dseass. El

ViA CRITICA: ARTROPLASTIA TOTAL DE CADERA

DOS/Dia 1 Dias 2-3
.E_ Resultado; Resuttada: _
o | * Verbaliza bienestar o * Verbaliza bienestar con
B tolerancia del dolor medidas e control
: de! dolor
2 |Cioulr VNV
£ Circulo: ¥ NV
: Varianza:
'E- Varianza;
= A
Fesultados: Resultados:
* Ruidos respiratorios * Ruidos respiratorios
limpios a la auscultacion limpics & la auscultacion
= Consigus el 50% del = Consigue el 100% del
volumen objetivo con volumen objetivo con
espirdmetro incentivador -espirametra incentivador
Cireulos ¥ NV Circulo: V. NV
arianza: Warlanza:

Clave: V = Vananza
Firma:
Fimma:

MV = Mo varlanza
Iniciales:
Inicialas:

Figura 15-8 M Extracto de un formulario de registro con via critica,

acciones tomadas, Véase en la tabla 15-2 un gjemplo de cdmo podria
TEZIStrarse una varianza.

El modelo de la gestion del caso promueve fa colaboracidn v el
trabajo en equipo entre los cuidadores, ayuda a reducir la duracidn de
la estancia y realiza un uso eficiente del tiempo. Como la asistencia se
centra en los objetivos, la calidad puede mejorar. Pero las vias criticas
trabajan mejor para pacientes con ung o dos diagndsticos v pocas

idades individualizadas, Los paci con gndsti
cos (p. ej., un paciente con una fractura de la cadera, una neumonia,
una diabetes y idleeras por presidn) o aquellos con una evolucidn de los
sintomas impredecible (p. ¢j., un paciente neuroldgico con convulsio-
nes) son dificiles de registrar en una via critica.

Registro de actividades

de enfermeria
El registro del paciente debe describir el estado del paciente y reflejar
todo el espectro del proceso de enfermeria. Sea cual sea el sistema de

cutanea; estadio 1, zona
de & cm enrajecida en el
sacro

FECHA/HORA VARIANZA CAUSA ACCION TOMADA/PLANES
16/4/07 02:00 Temperatura elevada Posible septicernia 16/4: Hemocultivos %3 por arden. Monitorizar
38,8 °C) temp. cada hora. Monitorizar | v P, hidratacian y
estado mental.
16/4/07 11:30 Deterioro de la integridad €l pacients no se mueve 16/4: Colocar sobre lado izq. Girar de un lado al

en la cama a no ser que
s le recuerde

otro cada 2 horas mientras esté despierto. En
cada contacto con al pacients, recordarie que se
mueva en la cama. Aplicar Duoderm después del
bana.




TABLA 15-3 Registro del proceso de enfermeria
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parte o no del registro p delp En algunas

nes es una hoja temporal escrita con lapicero para facilitar un registro de
cambios frecuentes en los detalles de la asistencia del paciente, La infor-
macion en los Kardex puede organizarse en secciones, por ejemplo:

® [nformacion pertinente sobre el paciente, como ¢l nombre, el nime-

1o de habitacion, la edad, la fecha del ingreso, €l nombre del médi-

co, el diagndstico y el tipo de intervencidn quirdrgica y la fecha

Alergias

Lista de medicamentos, con la fecha de la orden v los momentos de
i acion de cada uno

PASOD* FORMULARIOS DE REGISTRO

Valoracién Farmulario de valoracién inicial, varios diagramas
de flujp

Diagnastico Plan asistencisl de enfermeria, vie critica, notas

de enfermerfa del progreso, lista de problemas

Planificacién Plan agistencial de enfarmeria, via critica

Aplicacion Motas del progreso, diagramas de flujo

Ewvaluacion Motas del progreso

*Todos os pasos 88 ragistran en o resimenes de slta/remisidn

registro utilizado en una institucion, los profesionales de enferme-
ria registran las pruebas del proceso de enfermeria en diferentes for-
mas @ lo largo del historial clinico (tabla 15-3).

Valoracion de enfermeria del ingreso

Cuando el paciente ingresa en la unidad de enfermeria, se completa
una valoracion exhauvstiva del ingreso, también denominada base de
datos inicial, anamnesis de enfermeria o valoracién de enfermeria.
Como se comentd en ¢l capitulo |1 S, estas formas pueden organi-
zarse en funcidn de los p de salud, los si corporales, las
capacidades funcionales, los problemas y riesgos de salud, el modelo
de enfermeria o el tipo de marco de salud (p. ej.. dilatacién y parto,

Lista de liquidos intravenosos, con las fechas de las infusiones

Lista de tratamientos y procedimientos diarios, como irrigaciones,

cambios de vendajes, drenaje postural o medida de las constantes

vitales

Lista de pr fimi Jiagnasti lenados, como radiogralias

o prughas de laboratorio

Datos especificos sobre cdmo se van a satisfacer las necesidades

fisicas del paciente, como cl tipo de dieta, la a)'wda necesaria con la
Ii iom, los itivos para la om, la actividad, las

necesidades higiénicas vy las precauciones en cuanto a la seguridad

(. €., ayuda de una persona)

Una lista de problemas, objetivos establecidos y métodos de enfer-

meria para cumplir los objetivos y aliviar los problemas

Aunque gran parte de la informacidn de un Kardex puede registrar-
Ia cl pmfeslonal de enfcrmend encargado o un delegado (p. gj., el

pediatria. salud mental). El profesional de enfermerfa registra g I
mente valoraciones o revaloraciones en diagrama de flujo o en notas
del progreso de enfermeria.

Planes asistenciales de enfermeria
La Joint Commission exige que el registro clinico incluya pruebas de
las valoraciones del paciente, los diagnésticos de enfermerfa o necesi-
dades del paciente, las intervenciones de enfermeria, los resultados del
paciente ¥ proebas de un plan asistencial de enfermeria actual. Depen-
diendo del sistemna de registro que se use, el plan asistencial de enfer-
meria puede estar separado del historial del paciente, registrado en las
notas de progreso y otros formularios en el registro del paciente o
incorporarse en un plan asistencial multidisciplinar,

Existen don tipos de planes asistenciales de enfermeria: tradicional
y estandarizado. El plan asistencial tradicional se escribe para cada
paciente, El formulario varia entre instituciones en funcién de las

idades del p y del dep La mayoria de los for-

mularios tiene tres columnas: una para los diagndsticos de enfermeria,
otra para los resultados esperados ¥ una tercera para las intervenciones
de enfermeria. Véase informacidn adicional en ¢l capitulo 13 S,

Los planes asistenciales estandarizados se elaboraron para ahorrar
tiempo de registro, Pueden basarse en un modelo de prictica de la insti-
tucian, lo que ayuda a proporcionar una calidad de asistencia de enferme-
ria alta, Para mayor informacion, véase el capitulo 13 S, Los planes

estandarizados debe individualizarlos el profesional de ia con el
fin de abordar de manera la las idades de cada p
Kardex

El Kardex es un método conciso muy usado para organizar y registrar
los datos sobre el paciente, que hace accesible con rapidez la informa-
cién a todos los profesionales de la salud. El sistema consta de una serie
de tarjetas que se mantienen en un indice portdtil o en formularios gene-
rados por ordenador. A la tarjeta de un paciente en particular se puede
acceder con rapidez para revelar datos especificos. Kardex puede formar

ivo), cualy profesional de i gque atienda al
paciente desempenas una funcion critics en la iniciacidn del registro y
el mantenimiento actualizado de los datos. Ya esté escrito el Kardex
en papel o en un ordenador, es importante dejar un sitio en el que
registrar la fecha y las iniciales de la persona que lo revisa, Es una guia
visual ripida para asegurarse de que la informacion es actual y se
actualiza de forma periddica.

Diagramas de flujo

Un diagrama de flujo facilita al profesional de enfermeria el registro
de los datos de enfermeria con rapidez y concisidn y proporciona un
registro de lectura ficil del estado del paciente en el tiempo.

Registro grafico

Este registro suele indicar la temperatura corporal, el pulso, la frecuen-
cia respiratoria, la presidn arterial y. en algunas instituciones, otros
datos elinicos significativos como el dia del ingreso o del postoperato-
o, las deposiciones, el apetito y la actividad,

Registro de ingestas y pérdidas
Todas las vias de ingesta v pérdida de liquide se miden y registran en
este formulario. Véase mis informacion en el capitulo 52 @9,

Registro de la administracion de medicamentos

Los diagramas de flujo de medicamentos suelen incluir zonas designa-
das para la fecha de la orden del medicamento, la fecha de caducidad,
el nombre y dosis del medi la fi ia y via de ad

cion y la firma del profesional de enfermeria. Algunos registros tam-
bién incluyen un lugar para registrar las alergias del paciente (v, capi-
tulo 35 o),

Registro de la valoracion de la piel
Una valoracion de la piel o de la herida se registra a menudo en un
diagrama de flujo como el que se muestra en la figura 15-6. Estos
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registros pueden incluir categorias relacionadas con el estadio de la
lesidn cutdnea, el drenaje, el olor, informacion del cultivo y trata-
mientos,

Notas del progreso
Las notas del progreso hechas por profesionales de cr.lf:rrnma pmpur—

cionan informacidn sobre el prog que un paci estd |
hacia la de los Itados d los. Por tanto, ademis de
oz datos de ion y I Tas notas del prog incluyen

informacidn sobre los probl del p v las inter i de
enfermeria, El formato usado depende del sistema de registro utiliza-
do en la institucién, En la seccidn previa de este capitulo «Sistemas
de registros se exponen varios tipos de notas del progreso de enfer-
merii,

Resumenes de alta/remision de enfermeria
Se completa una nota de alta y un resumen de remisidn cuando se estd
dando de alta y transfiriendo a un paciente a otra institucidn o a su
casa, donde serd necesaria la visita de un profesional de enfermeria
io, Véase la del plan de alta en el capitulo 7 9=

vlosp a valorar jados cuando se prepara a los pacien-
tes para irse a casa. Muchas instituciones proporcionan formularios
para estos Algunos binan el plan del alta,
incluidas i para la y la nota del progreso final.
Muchos estin disefiados con listas de comprobacidn para facilitar el
registro de los datos,

Siel pia.n de alta se da directamente al paciente y a la familia, es

perativo que las instrucciones se en que puedan
comprenderse con facilidad. Por ejemplo, los medicamentos, los rata-
mientos ¥ las actividades deben escribirse en términos legos, y hay que
evitar las abreviaturas médicas {como ad lib).

Si se traslada a un paciente dentro de la institucidn o de una insti-
tucidn de cuidados prolongados a un hospital, un informe debe acom-

= Nivel de bienestar

® Redes de apoyo, incluidos la familia, otras personas significativas,
consejeros religiosos y otras instituciones disponibles y otros

® Educacion pmpm:onad-u al paciente en relacion al prwcw morbo-
=0, las idades y el ejercicio, dietas especial 15,
asistencia o tratamientos CprCIﬂll’.‘&. citas de seguimiento y otros

® Desting tras el alta (p. ¢j., casa, residencia) y modo de alta (p. .,
andando, silla de ruedas, ambulancia)

W Servicios a los que remitir al paciente (p. ej., trabajador social, pro-

fesional de enfermeria domiciliario)

Registro de la asistencia a largo plazo
Las instituciones de cuidados a largo plazo suelen proporcionar dos
tipos d: usml:ncm cspaclallzada @ intcrmedw Lo4 pacientes que

lizad una asi ia de enferme-
ria mdds extensa y hahalld-udee- ducn fermeria especializadas. Por el con-
trario, una asistencia intermedia es necesaria para pacientes que suclen
padecer Jad icas y pueden itar solo asi ia con
fas actividades de la vida diaria (como ¢l bafio o el vestirse),

Los requisitos para el registro en el marco de la asistencia prolon-
ada se basun en modelos profesionales, regulaciones federales y esta-
tales y lus pormas de la institucion de asistencia de salud. Las Teyes
que influyen en el tlpo v frecuencia del registro exigido son la Health
Care Fi i ini. v la ley Omnibus de Reconciliacion de
Presupuestos (OBRA} de 1987. La ley OBRA, por ejemplo, exige:
a) una valoracion exhavstiva (la Minimum Data Ser [MDS] for Res
dent Assessment and Care Screening) que se realice en los 4 dias
siguientes al ingreso del | &n una i 1on de cuidados pro-
longados; b) un plan fi lado de ia que debe compl en
Tos 7 dias siguientes al ingreso, y €) un proceso de cribado de la valo-
racidn y la asistencia que debe revi

Para obtener bolsos de Medi y Medi quicre la

pafiar al paci para aseg Ia c idad de fa en ¢l
nuevo marco, Deben incluirse todos los componentes de las instruc-
ciones del alta, pero también describir el estado del paciente antes de
la i ia. Cualguier formacion o i para el paci
que se haya realizado debe describirse y registrarse.

Si se va a trasladar al paciente a otra institucidn o a su casa, donde
serd necesaria la visita de un profesional de enfermeria io, la

li minuciosa del MDS, Estos rcqulslma varfan con el

nivel de servicios proporcionados y otros factores. Por ejemplo,
Medicare proporciona escaso reembolso por los servicios proporcio-
nados en una institucion de amstcnua pmlun,gad-u exceplo por servi-
Ci0s que Tequi uni lizada como la quimiotera-
pia, las sondas de alimentacion, los mptmdorcs ¥ oiros, Para este tipo
de pagi de Medicare, el profesional de enfermeria debe propor-

nota de alta toma la forma de un resumen de remision. Sea cual sea el
los de alta y suelen incluir alguno o
todos los siguientes:

® Descripeion del estado mental, fisico y emocional en el momento
del alta o la transferencia

® Problemas de salud resueltos

® Problemas de salud sin resolver y necesidades de asistencia que
contintan; puede incluir una lista de revisién por sistemas que con-
sidere los probl piratorios, cardio 1 neu-
roligicos, ml:umusculares. digestivos, de eliminacion y reproduc-
tores

m Ty que deben

oxigenoterapia)

Medicamentos actuales

® Restricci que se con: a) actividades como levantar-
se, subir escaleras, caminar, conducir o trabajar; b) dieta, y c) bafiar-
se, como un bafio con espon]a. bafiera o ducha

® Capacidad idado en té de vision, audi-
cmn‘ habla, movilidad con o sin a)'udas pn.’pa:acwn y consumo de
comidas, preparacicn v ad de 05y otros

se (p. ¢, cuidado de la herida,

cionar un registro diario para verificar la necesidad del servicio y su
reembolso,

Los profesionales de enfermeria deben familiarizarse con las leves
que influyen en el tipo y frecuencia del registro preciso en las instala-

Consideraciones segun la edad

ANCIANOS

Los anci en las ir de cuidados pro tienden
apadecer trastomos crénicos y experimantan generalmente pegue-
fies cambios sutiles en su estado. Pera cuando los problemas aps-
recen, como una fractura de la cadera, un ACY o una neumaonia, son
graves y pracisan una atencidn répida. Esto sefala la importancia de
mantener los Kardex y registros actualizados en estos centros para
el caso de que el pacaants tenga que ser (ransfarldo Dara una asis-

tencia més | youn ) I Un resumen
exhaustivo de la transferencia facilitara la oomunlcacuin W Promove-
ré la continuidad de la asi: ia en astas si




PAUTAS PARA LA PRACTICA Registro de la asistencia
a largo plazo
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Registro de la asistencia
de salud domiciliaria

u - Completar los formularios de valoracidn y eribado {MDS) y el plan
asistencial en el periodo especificado por Jos organismos regula-
dores.

® Mantanar un registro de todas las visitas y llamadas telefénicas

de la familia, amigos v otros relacionades con el paciente

Escnbir restimenas de enfermeria y notlas del progreso que cum-

plan la frecuencia y modelos exigidos por los organismos regula-

dores.

® Revisar y repasar &l plan asistencial cada 3 meses o cuando &l

estado de salud del paciente cambie.

Registrar y comunicar cualquier cambio en el estade del paciente

al medico y a su familia en las 24 horas siguisntes.

Registrar todas las medidas puestas en marcha en respuesta a

un cambio en &l estado dal pacients.

Asegurarse de que las notas del progreso abordan el progreso

del pacienta an relacidn con los objetivos a resultados definidos

en el plan asistencial,

I de enfermeria suele

cioncsd.c- idados prol do EI i

un de la dc enfermeria al menos una vez
ala sem.ma en los pacientes que ex:gen uni nsNencm especla]:.zad.a Y
cada 2 semanas en los que reg una 1i Los
resimenes deben abordar lo siguiente;
® Problemas especificos anotados en el plan asistencial
® Estado mental
= Actividades de la vida diaria
® Estado de nutricién e hidratacion
= Medidas de seguridad necesarias
® Medicamentos
® Tratamientos
= Medidas preventivas
® Valoraci sobre la modificacio b . si es perti (si
el paci esti 1 di psicotrop 0 muestra
problemas conductuales)

Véase en «Pautas para la pricticas el registro en las instituciones
de cuidados prolongados,

Registro de la asistencia

domiciliaria

En 1985, la Health Care Financing Administration, una filial del UU.5.
Department of Health and Human Services, obligd a las instituciones
de asistencia de salud domiciliaria a que estandarizaran sus métodos
de registro para cumplir los requisitos de Medicare y Medicaid y otras
entidades financiadoras, Son necesarios dos registros: a) una certifica-
cion de salud domiciliaria ¥ un formulario con el plan de tratamiento,
y b} un formulario actualizado de informacion médica y del paciente.
El profesional de enf ia asignado a la ia domiciliaria del
pa.c:lcntc completa los formularios, que deben firmar el profesional de
enfermeria y el médico. Véase el registro de la asistencia de salud
domiciliaria en «Pautas para la pricticas.

Algunas instituciones de salud domiciliaria proporcionan a los pro-
fesionales de enfermeria un ordenador portitil para poder hacer los
registros desde muiltiples lugares. Con el uso de un médem, ¢l profe-
sional de enfermeria puede afiadir informacion nueva del paciente a
los registros de la institucidn sin trasladarse a la oficina,

B Completar una valoracion de enfermerla exhaustiva y elabarar un
plan asistencial gue cumpla los requisitos de Medicare v otras
entidades financiadoras. Algunas instituciones usan la csmﬁca—
cian y el formulario del plan de iente coma plan asi
oficial del paciente.

m Escribir una nota evalutiva en cada visita del paciente, anctando
cualquier tipo de cambio producido en el estado del pacients;
las intervenciones de enfermeria realizadas (incluidas la educa-
cign, los folletos y materiales instructivos proparcionadas al
paciente y cuidador del hogar); las respuestas del paciente a la
asistancia de enfarmeria, y las constantes vitalas segin se
indique

W Proporcionar un resumen mensual de enfermeria sobre el pro-
graso al médica y a la entidad financiadora para confirmar las
necesidad de continuar los servicios.

m Mantener una copia del plan asistencial en la casa del pacienta y

actualizaria si su estado cambia,

Comunicar los cambios en el plan asistencial al médico y registrar

que s8 comunicaran, Medicare y Medicaid reembolsaran sola

por los servicios especializados proporcionados que se comuni-
quen al médico.

m Animar al paciente y al cuidador del domicilio 2 registrar los datos
cuando sea adecuado.

® Escribir un resumen del alta con &l fin de gue &l médico autorice
el alta y natificar a las entidades financiadoras gue los servicios
se han acabado. Incluir todes los servicios proporcienados, el
estado de salud del pacients en el momento del alta, los resul-
tados conseguides y las recomendaciones para futuras asisten-
cias.

Directrices generales
para el registro

Como el registro del paciente es un documento legal y puede usarse
para proporcionar pruebas en un tribunal, hay que tener en cuenta
muchos factores a lo hora de hacer el registro. El personal de salud no
solo debe mantener la confidencialidad del registro del paciente, sino
cumplir todos los estindares legales en el proceso del registro.

Fecha y hora

Registrar la fecha y Ia hora de todos los registros. Esto es esencial no
solo por razones legales, sino para la seguridad del paciente. Registrar
la hora del modo tradicional (p. ej., 9:00 am o 3:15 pm) o siguiendo
las 24 horas del reloj (reloj militar), que evita la confusién sobre si la
hora es antes o después del mediodia (figura 15-9 W),

Momento

Seguir las normas de la institucion sobre la frecuencia de registro, y
ajustar la frecuencia a lo que indique el estado del paciente: por ejem-
plo, un paciente cuya presion arterial esti cambiando necesita un
registro més frecuente que un paciente cuya presion arterial es cons-
tante. Como regla, el registro debe hacerse lo antes posible después de
una valoracion o intervencion. No debe hacerse el registro anres
de proporcionar la asistencia de enfermeria.

Legibilidad

Todas las entradas deben ser legibles y ficiles de leer para evitar erro-
res de interpretacion. La escritura a mano ficil de entender suele ser
permisible. Siga las normas de la institucidn sobre la escritura a mano.
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Figura 15-9 B El reloj de 24 horas,

TABLA 15-4 Abreviaturas usadas con frecuencia®

Permanencia

Todas las entradas en el registro del paciente se hacen con tinta oscura
de manera que el registro sea | ¥ puedan id se los
cambios, La tinta oscura se reproduce bien en microfilm y en procesos
de duplicacion. Seguir las normas de la institucion respecto al tipo de
boligrafo y tinta usado para el registro.

Terminologia aceptada

Las abreviaturas se usan porque son cortas, comodas v ficiles. Las
prisas que caraclerizan a la vida en el siglo x00 conducen a emplear
abreviaturas en la redaceidn y la compaginacion de textos, Aun coan-
do su utilizacion resulte comoda, las abreviaturas médicas han sido
responsables de errores graves e incluso muertes (Kuhn, 2007, p. 393),
Algunos de los problemas mds comunes son la ambigiiedad, las abre-
viaturas no familiares y las ab imil Se produce ambi-
gitedad cuando una misma abreviatura puede significar mis de un
coneepto, lo que conduce a equivocos, Por ejemplo, en inglés CP pue-
de significar chest pain (dolor woricico), cerebral palyy (parilisis cere-
bral), cleft palase (fisura palatina), creatine phosphate (creatina-fosfato)
o chickenpex (varicela), Las abreviaturas no familiares se producen en
dreas especializadas de la medicina y la enfermeria, Lo que resulta
evidente para una especialidad (p. ¢j., cardiologia) puede no serlo para

ABREVIATURA TERMIND ABREVIATURA TERMIND

# Mimero Iy P Ingestas y pérdidas
5] Minguno inmed Inmediatamante, una vez
Abd Abdomean v Intravenosa

ABD Sistema principal de grupo sanguineo ligy Liquido

ac Antes de |as comidas meds Medicamentas

ad ik A voluntad ml Wililitra

Adm Admitide o admisidn mod Maderado

AM Mafiana neg Negative

amb Ambulatono NPO Mada por via oral
aprox Aproximadamente aQ, Oxigeno

AVD Actividades de la vida diaria aD Qjo deracho

bid Dios veces al dia al Qjo izguierde

c Con oT Orden telefdnica

c Celsiug |centigrados) av QOrden verbal

cant Cantidad [ Después

v Constantes vitsles P Peso

[L2)] Derecha PA Prasion arterial

DC Después de las comidas PB Privilegios de bafio
DEP {(dep) Deposicion per Por o a través

Dig Digestivo P Tarde

Disc Discontinug postop Postoperatorio

DLN Dentro de limites normales preap Preoperatorio

DsT Dieta segun tolerancia prep Praparacian

Dx Diagnastico prn Cuando sea necesario
ECG Electrocardiograma gid Cuatro veces al dia
EF Exploracién fisica E Sin

¥ Fahrenhait sint Sintomas de

FoC Fuera de la cama SN SN Salino normal

at Gota id Tres veces al dia

h {hr} Hora TPR Temparatura, pulso, respiraciones
H,0 Agua UPM Ultime periodo menstrual
HEM Hemograma vast Vestido

| lzguierda Vo Por via oral

* L institociones pueden elegic inclulr algunas de estas sbneiaturas en su st de oNo usams, Comprobar las normas de & instituciin




Ios expertos en otras, Las abreviaturas similares, que incluyen nime-
ros v letras, son causa de errores comunes, Por ejemplo, «,5» miligra-
mos puede interpretarse como 5 miligramos. Kuhn (2007) presenta
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diferentes pueden tener nombres comerciales parecidos; por ejem-
plo, Fosamax y Flomax.

otro ¢jemplo en el que una orden de medicacidn se escribid como per ALERTA CLiNICA
bl fue interpretada como 0. (ajo izquierdo en su abreviatura en La escritura incorrecta da una impresion negativa al lactor y, por tan-
latin ). to, reduce la cradibilidad del profesional de enfermeria.

Por tanto, es i usar solo abrevi imbol

aceptados comiinmente y especificados por la mstmtcuitn Muchas
abreviaturas son estindar v se usan de forma universal; otras se usan
solo en ciertas zonas geogrificas. Muchas instituciones de salud sumi-
nistran una lista aprobada de abreviaturas ¥ simbolos para evitar con-
fusiones. Cuando hay duda sobre si usar una abreviatura, escribir el

Firma

Todo registro en las notas de enfermeria debe ir firmado por el profe-
sional de enfermeria que lo hace. La firma incluye el nombre y el
mulo. por ejemplo, «Susan 1. Green, DE» o «5] Green, DE». Algunas

término completamente hasta que se esté seguro de la ak . La
tabla 15-4 algunas ak {excepto las usadas
para medicamentos, que se dcsr.r:bl:'n en ¢l capitulo 35 99,

En 2004, la Joint Commission desarrollé los National Parient
Safety Goals (NPSG) para reducir los errores de comunicacion.
Estos objetives hay que aplicarlos en todas las organizaciones acre-
ditadas por la comisidn, Debido a ello, las organizaciones acredi-
tadas deben elaborar una lista de «no usars de abreviaturas, acroni-
mos y simbolos, Esta lista debe incluir las prohibidas por la Jeint
Commission (tabla 15-5).

Escritura correcta

La escritura correcta es csencial para la precision del registro. Si no
estd completamente seguro de cémo se escribe una palabra, bisgue-
la en un diccionario u otro libro. Dos medicamentos decididamente

tienen una hoja de firmas v, tras firmarla, los profesiona-
les de enfermeria pueden usar sus iniciales, En el registro informatiza-
do todos los profesionales de enfermeria tienen su propio cadigo, que
permite identificar sus registros,

A menudo se utilizan las siguientes abreviaturas
nales de enfermeria deben seguir las normas de
cdmo consignar sus nombres,

stitucidn sobre

DE diplomado en enfermeria

LVN  profi 1 de enfi i auxiliar li 1
LPN  profesional de enfi iu en pricticas i !
AE auxiliar de enfermerfa

NS estudiante de enfermeria

PCA iado para la ia del

SN fesional de enf 1

THBLA 155 meanpros.com
- -
NO USAR POSIBLE PROBLEMA USAR EN SU LUGAR
U {unidad) Confusidn con O (cerol, el ndmero o4« (cuatro), o o Escribir sunidads
U |unidad internagional) Confusion con IV (intravenosao) o con el nimere 10 Escribir sunidad intarmacionals
(diez}
oD Confusion entre si. El punto tras la O puede Escribir sdiarics y #dias alterncss
Q.00 confundirse con una uin y la «O» puade
{Abreviaturs latina de una vez al dia y confundirse con una «lk
cada 2 dias}

Cera colgante (X,0 mgl Se omite la coma.

[Nota F'rohlbldo solo  para notacionas

Munca escribir un cere tras una coma (X mgh
¥ uzar siempre el cero antes de una coma
(0, mgh

pero los profesio- |2

= |mayor que)
< (menor guel
Abreviaturas de nombres de fdrmacos

Unidades farmacéuticas

@
cc {centimetra clbica)

po (microgramos)

con | Omisién
de cero previo coma (X ma}
SM Confusion entre si. Puade significar sulfato da
MS0 marfina o suffato de magnesio.
M504

Los siguientes elementos se revisardn anualmente por su posible inclusion en la lista de ano usars

Confusién con el nimero «7» (siete) o con &a letra aLu
Confusion entre elios

Confusidn debido a abreviaturas similares para
miltiples tarmacos

Mo familiares para muchos profesionales
Confusion con unidades métricas

Confusion con &l nimera «2» {dos)

Confusidn con U (unidades) cuando no se escribe
bien

Confusidn con mg (miligramos) con el resultado de
una sobredosis multiplicada par mil

Escribir asulfato de morfinas o esulfato de
magnesios

Escribir smayar gues
Escribir wmenor quen
Eseribir los nombres de farmacos complatos

Usar unidades métricas

Escribir naw
Escribir smiv o «mililitross (se prefiere smis|

Escribir amegy o smicrogramoss

Jning a0, f

Tomada de “The official Doum Llsa Test” by The Jmrt Comimsission, 2008, Consultado en Nt S =

£C5-4621-RA3Z-5

_list et © Thee



http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/2329F8F5-6EC5-4E21
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Precision

El nombre del paciente y su informacicn identificadora deben pegarse
0 escribirse en todas las paginas del registro clinico. Antes de introdu-
cir cualquier dato, comprobar que es la tarjeta adecuada. No identificar
las tarjetas solo por el nimero de habitacion; comprobar el nombre del
paciente. Es necesario un cuidado especial para los pacientes con el
mismo apellido.

Las anotaciones en los registros deben ser precisas y correctas, Las
anotaciones cormectas consisten en hechos u observaciones en lugar de
opiniones o interpretaciones. Es mis preciso, por ejemplo, escribir que
¢l paciente «rechazd el medicamentos (hecho) que escribir que ¢l
paciente «no cooperos (opinion); escribir que un paciente «estaba llo-
randos {observacidn) es preferible a anotar que el paciente «estaba
deprimidos (interpretacion), De forma andloga, cuando un paciente
expresa su preocupacion sobre el diagndstico o problema, esto debe
reflejarse directamente en el registro: «Dijo: “Estoy preocupado por la
pierna”», Cuando se describe algo, evitar palabras generales, como
grande, bueno o normal, que pueden interpretarse de forma diferente.
Por ejemplo, datos especificos de la tarjeta como «hematoma de
2 % 3 emw en lugar de «hematoma grandes.

Cuando se realiza un registro errdneo, se traza una linea transversal
para identificarlo como errdneo con las iniciales ¥ ¢l nombre encima
o junto a la linea (dependiendo de las normas de la institucian). No la
borre, tape ni use liguido corrector. La entrada original debe permane-
cer vigible. Cuando use un registro informatizado, el profesional de
enfermeria debe conocer Jas normas de la institucion y procesarlo para
corregir errores de registro, Véase un ejemplo en la figura 15-10 W

Escribir sobre cada linea pero nunca entre ellas. 51 aparece un espa-
cio en blanco en la anotacidn, trazar una linea a través de €l para que
no pueda registrarse informacion adicional en ningtin otro momento ni
por otra persona, ¥ firmar en la anotacidn,

ALERTA CLINICA

Evitar escribir la palabra error cuando se registre un error. Alguncs
creen que |a palabra error es una sbandera roja» de aviso de lesiones
¥ puede llevar a suponer que un errar clinico causd una lesidn al
paciente.

Secuencia
Registrar los acontecimientos en el orden en que se produjeron; por
ejemplo, registrar las valoraciones, después las inter i
fi ia y después las resy del Actualizar o el
los probl cuando sea i
Idoneidad

Registrar solo la informacidn que pertenezea a los problemas de salud
del yasu Cualquier otra infi i6n personal que
el paciente manifieste es inadecuada para el registro. Registrar infor-
macion irrelevante puede considerarse una invasion de la intimidad
del paciente, ser difamatorio o ambos. La revelacién por parte de una
paciente de gue era adicta a la heroina 15 afios antes, por ejemplo, ne

debe registrarse en el registro médico de la paciente a no ser que tenga
una influencia directa en su problema de salud.

Exhaustividad
Mo todos los datos que un profesional de enfermeria obtiene sobre un
paciente pueden registrarse. Pero la informacion que se registra debe

ser v titil para el p ylosp de la salud.
Las notas de los profesionales de enfermeria deben reflejar el pro-

ceso de enfermeria, R todas Jas vale inter i de

enfermeria dependientes ¢ independi prohbl del 1

promisos del paci ¥ a las inter ¥ pruchas,

el progreso hacia los objetivos y la comunicacidn con otros miembros
del equipo de salud.,

La asistencia que se omire por el trastorno del paciente o el rechazo

del tratamiento también debe registrarse, Registrar lo que se omitid,

por qué se omitié y a quién se le notificd,

ALERTA CLINICA

No debe suponer gue |a persona que lea su registro sabe gue ha
tenida lugar una intarvencion comin ip. ej,, gira) porque usted consi-
dere que es un compenente sobvics de la asistencia.

Concision

Los registros deben ser breves v completos para ahorrar tiempo en la
comunicacién, El nombre del paciente y la palabra paciente se omiten.
Por cjemplo, escribir: «Suda profusamente. Respiraciones superficia-
les, 28/min», Acabar cada pensamiento o frase con un punto,

Prudencia legal

El registro preciso y completo debe aportar proteccion legal al profe-
sional de enfermeria, los otros cuidadores del paciente, la institucidn
de salud y el paciente. Admisible en un tribunal como documento
legal, la historia clinica proporciona pruebas de la calidad de la asis-
tencia prestada a un paciente, El registro suelen verlo jueces y aboga-
dos como la mejor prueba de lo que en realidad le ocurrio al paciente.

ALERTA CLINICA
Complate el registro usando, por gjemplo, el procese de enfermeria
como marco. Es la mejor defensa contra la negligencia,

Para obtener la mejor proteccion legal, el profesional de enfermeria
no solo debe seguir los modelos profesionales de la asistencia de
enfermeria, sino también las normas de la institucion y los procedi-
mientos para la intervencion y registro en todas las sitmaciones, en
especial en las de alto riesgo. Por ejemplo:

11:00: refiere sentirse mareado. Elevadas dos barandillas supe-
riores y se le recomienda permanecer en la cama y llamar al
timbre si precisa ayuda. 11:30: le encuentro tumbado en el suelo
junto a la cama. Dice: «He salido de la cama por mi mismos,

Fecha Hara

Motas del progreso

121802011 08:00 ek

£ fati

e eampos primoRares—Refere—fatiga— N. Smith, DE,

Figura 15-10 B Correccion de un error de registro.



PAUTAS PARA LA PRACTICA Registro

HACER,

W -Registrar un cambio en el estado del paciente y mostrar que se
acormetigron accionas de seguimisnto.

® Leer las notas de enfermeria antes de |a asistencia para determi-
nar si ha habido un cambio en el estade del paciente.

® Ser oportuno, Una entrada tardia es mejor gue ninguna entrada;

pero cuanto mas tiempo transcurma entre la asistencia y el regis-

tro, mayor @5 la sospecha.

Usar descripciones objetivas, especificas y objetivas.

Comegir los errores de registro.

Registrar todas las actividadas educativas,

Registrar las palabras reales del paciente poniendo comillas.

Registrar ia respuesta del paciente a las intervenciones.

Revisar sus notas: /son claras v reflejan lo que quisre decir?

NO HACER

® Dejar un espacio en blanco para qua un colegs haga un registro
mas tarde.

m Registrar antes del acontecimiento {p. e, procedimiento, admi-
nistracion de medicamentol.

® Usar términos vagos (p. ej., sparece comadon, «pasd una buena
naches),

® Registrar en nombre de otro

m Usar spacientes come si fuera su registro.

® Alterar un registro sunque lo solicite un superior o un meédics,

® Registrar suposiciones o palabras gue reflejen sesgos p. ej.

wquajicosos, adesagradabies),
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CUADRO 15-3 Elementos clave para una comunicacion |
de transferencia eficaz |

La comunicacidn debe incluir lo siguiente:

m Informacian actualizada

® Comunicacion interactiva que permita pregunias entre el provee-
dor y al receptor de la informacidn del paciente

®m Metodo para verfficar la informacian (p. &, repeticidn, técnicas
de lectura con confirmacidn)

B Interrupciones minimas

® Oportunidsd para que el receptor de la m‘o«rnac:on revise los
datos rel dal paci 1p. 8j., ¥ iento pra-
viosh

Su finalidad es proporci alos idad en la

al ofrecerles informaciGn critica, asi como promover la seguridad del
y las mej pri (Athwal, Fields y Wagnell, 2009;

Caruso‘ 2007). El profesional de enfermeria debe centrarse en las

necesidades del paciente v no distracrse con informacion imelevante

(cuadro 15-4),

Los informes del cambio de turno pueden ser escritos u orales, va
sed un i bic cara a cara o registro en cinta de audio.
El informe cara a cara permite al que escucha plantear preguntas
durante ¢l informe y puede reali en una sala i reser-
\‘ada‘ en el puesto de enfermerfa o junto a la cama del paciente. Los

Cuando se le pregunta por ¢l dolor, replica: «Me siento hien,
aungue un poco mareados. Le ayudo a meterse en la cama. PA
100¢60 P 90 R 24. Se le notifica al Dr. RJ Naden

escritos o medi cinta de audio suelen ser mis cortos ¥
llevan menos tiempo; sin embargo, tal vez se necesiten actualizaciones
verbales, Los informes se hacen a veces junto a la cama del paciente,
y tanto los como los p les de enfermeria participan
en el intercambio de informacidn. Por ejemplo, un hospital cambid de

un i verbal en el puesto de enfermeria a otro en el que el profe-

RS Weo, DE

Elaboracién de informes

El objetivo del informe es comunicar informacién especifica a una
persona o grupo de personas. Un informe, ya sea oral o escrito, debe
ser conciso, e incluir informacion pertinente pero no detalles irrelevan-
tes, Ademis de los informes de cambio de turno v de los informes
telefonicos, el informe también puede incluir el intercambio de infor-
macion o ideas con colegas y otros profesionales de la salud sobre
algiin aspecto de la asistencia del paciente. Ejemplos de ello son las
reuniones sobre el plan asistencial y las visitas de enfermeria.

Informes del cambio de turno
La comunicacicn ineficaz es la causa principal de los incid cen-

sional de enfermeria responsable ofrecia primero un informe de
5mi a todos los p de enfermeria que Hegaban, para
obtener un sentido de unidad en las actividades. Después de ello, el
profesional de enfermeria cuyo tume iba a terminar se reunia con el
que lo relevaba junto a la cama del paciente. De forma conjunta,
ambos completaban una valorucion y revisaban la informacion perti-
nente. Entre las ventajas que se obtenian de este sistema figuraba la de
poder ver antes a los pacientes, y no tener gue esperar os 30 o 45 minu-
tos habituales hasta obtener el informe. Se evitaban distintos errores,
coma fallos en los medicamentos o interropeidn indebida de trata-
mientos y de drdenes, La seguridad de los pacientes mejord, porque
los informes contenian controles de seguridad, como alertas de aler-
gias, ¥ gracias a ellos se garantizaba que se contaba con el equipo
correcto Jjunto a la cama del paciente. Ademds, los familiares tenfan un

de inclusion, porque oian lo gue se decian los profesiona-

tinela (es decir. los que provocan resultados adversos o la muerte)
(Chard, 2008). En consecuencia, a todo hospital se le insta a que pon-

les de enfermeria y sabian que podian aportar sus observaciones
(Trossman, 2009a),

Se han d llad

diversas herrami de icacion de
i i

ga en marcha un enf izado de de

r.nclas que se define como un proceso en el cual se ica la
fi i6n sobre el | fclientefresidente de una forma homogé-

nea que dé op "‘1pa:r.'|. der a ellas

(Ri berg, Leitzsch y Cunningh .010 . 24} Las lnnsfcrcnr:las

en hospitales tienen lugar muchas veces, entre otras (aungue no exclu-
sivamente), cuando se fi entre unidades, en los
informes de cambie de turno y en e! alm médica { Pesanka et al., 2009).
El cuadro 15-3 - recoge los elementos de rendimiento necesarios para
uni i in de i cficaz,

La icacion de ias o inf de cambio de turno
s¢ entrega a todos los profesionales de enfermeria del tumo siguiente.

para facilitar la de las

Algunos gjemplos, aunque ne los Gnicos, son <1 PASS the BATON»,
«l-SBAR», « PACE# 0 las «Cinco Ps (Association af Operating Room
Nurses, 2007, p, 5149). Cada herramienta es tinica y especifica para
las necesidades del entorno, El cuadro 15-5 indica las especificidades
de cada regla nemotécnica.

Muchos hospitales utilizan la herramienta SBAR junto con un
informe verbal para las transferencias o informes de cambio de turno
(White v Hall, 2008; Woodhall, Vertacnik y McLaughlin, 2008). Las
herramientas pueden variar entre las instituciones respecto a la infor-
macion que se incluird en el informe; sin embargo, todas ellas pro-
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CUADRO 15-4 Informacion relevante durante un informe de cambio de turno

B Seguir un orden particular (p. &), seguir los nimercs de habitacio-
nas en un haspital),
® Proporcionar informacion identificadora basica de cads pacients

su biopsia reveld una necplasia maligna y para el que se ha progra-
mado una laringactomia necesita tiempo para comentar sus senti-
mientos antes de empezar la educacion preoperatoria.

{p. ef., nombre, nimere de habitacidn, designacion de cama). Ofre- B Incluir las drdenes actuales prescritas por el médico y la enfar-
cer la informacion siempre en &l mismao orden meria,

W Fara los pacientes nuevos, proporcionar la razdn del ingreso o el B Establecer claramente prioridades de asistencia y la asistencia debi-
diagnéstico |o diagndsticos) médicos, la operacidn guirdrgica da tras el inicic del turne. Por ejempla, an un informe de las 7 de la
{techal, las pruebas diagnasticas y los tratamientos recibidos en las manana &l profesional de enfermeria podria decir: «Las constantes
dltimas 24 horas. vitales del Sr. Li deben tomarse a las 7:30 y serd necesario reem-

® Incluir cambios signficativos en el estado del pacienta v la mformacidin plazar su bolsa de orina a las 8:00», Dar asta informacian al final del
ﬂresente &n orden [es decir, valoracian, diagnésticos de enfermeria, informe del paciente, porgue se recuerdan mejor la primera v la

Ik i Paor gjemplo, «El Sr. Ronald ultima informacidn dadas.

Oakes dijo gue le dolia s pantorrilla 2 las 14:00 horas. La inspeccian no = Sea conciso. No se extienda sobre datos generales o asistencia

reveld otros signos. El dolor en la pantormilla se relaciona con una alie- habitual {p. ej., no diga «Constantes vitales a tas 8:00 y laz 11:50

racian de la cirewlacion sanguinea. El reposa y la elevacidn de las pier- cuzndo es lo habitual en la unidad). No comunigue las entradas y

nas sobre un estribo durante 30 minutos aliviaron el dolors, salidas de visitantes a no ser que haya algln problema o preocupa-
® Proparcionar infarmacién exacta, coma oLa Sra. Jessia Jonas raci- citin, o los visitantes participen en la educacién y fa asistencia. El

ity & mg de morting IV 8 las 15:00 horass, no «La Sra. Jessie Jones apoyo social y 1as visitas son la norma.

recibid alge de morfina durante la tardes. B Incorporar un proceso de verificacidn (p. ej.. oportunidad para pre-

m Comunicar la necesidad de los pacientes de un apoyo emocional guntar y responder] gue garantice que la informacidn es recibida v

especial. Por ejemplo, un paciente que acaba de enterarse de que comprendida.

un formulari Jarizadoe imp para su empleo por 6/6/11 10:35 G Messina, técnico de laboratorio, informa por
cl profesional de enfermeria durante la transferencia, El Institute for teléfono que el hematderito de la Sra, Sara Ames es del 39% __
Healthcare Improvement (n.d.) afirma que «SBAR facilita una for- B, Ireland, DE-
ma sencilla y enfocada de alcanzar las expectativas sobre lo que se
comunicard, y como se hard, entre los miembros del equipo, lo que La persona que rbcibc la informacidn debe repetirla al que la emi-
resulta esencial para el desarrollo del trabajo en equipo y el 1€ para. sl p
de una cultura de la seguridad del pacientex {pirrafo 1). El cua- Cuando se da u.'nlr.lformc telefanico aun médico es importante que
dro 15-6 iene un ejemplo de una herrami de icacio elp ional de enfermeria sea conciso y preciso. La herramienta de
SBAR, comunicacion SBAR se utiliza a menudo para informes por eléfono,

Informes telefénicos

Los profesionales de la salud informan con frecuencia sobre un pacien-
te por teléfono. Los profesionales de enfermeria informan a los profe-
sionales de la salud sobre un cambio en el estado del paciente: un
radidl ica los Itados de un estudio radiogrifico; un pro-
I'csmnal de enfermeria comunica a otra unidad informacidn sobre cl
paciente transferido.

El profesional de enfermeria que recibe un informe telefonico debe
registrar la fecha y hora. el nombre de la persona que da la informacién
¥ el tema de la informacion recibida, y firmar en la anotacion, Por
ejemplo:

CUADRO 15-5 Ejemplos de herramientas de comunicacidn
para la transferencia

L F'ASS the BATOM: Introduccion, Pacients, valoracion

|, Situacian, S idad o (Background],
Acmones, Tuempc propiedad (Cwnershigl, slguuan!e fNaxf.F
m |-5BAR: Introduccion, Si on, ar d (Backg o,

valoracién (Assassmaent), Recomeandacian

m PACE: F'ac:ente.fF'roblema Accnonesrvaloramcm {Assessment),
Conti tos)Cambios, Eval

m Cinco P Paciente, Plan, Propdsita, Problema, Precauciones,
médico [Physician) asignado para la coordinacién

Tomat de “Hand-0H Communicatsong” by the Assocaton of Dperating Room Nurses, 2007,
ARN Jdournal, 86}, S146-5148

Se empieza por indicar el nombre y la relacidn con el paciente (p. ¢j.,
«Soy Jana Gomez, enfermera titulada; le llamo en relacién con su

CUADRO 15-6 Herramienta de comunicacion de muestra

=
o EEE:EEE

5 = Situacidn

Diga su nombre, su unidad v el nombre del paciente,

Enuncie bravemente el problema.

antacadantes (Background)

Indigue el diagndstico de ingrese del paciente y la fecha de

Ingreso.

Indique |2 historia médica relevante.

Ofrezca un breve resumen del tratamiento hasta la facha.

Indique el cédigo de estado (si fuera pertinante)

valoracion (Assessment)

Constantes vitales.

Escala de dolor.

¢Hay cambios con respecto a las valoraciones antericres?

Recomendaciaon

Indigque lo que le gustarla que se hiciera o especifigue lo que

necesita el proveedor de la atencidn para legar v valorar al

pacients,

® Pregunte si el proveedor de cuidados de salud quiere ordenar
alguna pruaba o medicacion,

| Pregunte al proveedor de cuidados de salud si quiere que se le
avisa por algdn motiva

® Pregunte, si no hay mejoria, cudndo deberia volver & llamar,

m
g Em

=




CAPITULO 15 / Registro e informacion 269

;Cuél es la mejor practica de transferencia en enferm

Las transferencias en enfermeria se producen con frecuencia, aunque
los profesionales de enfermeria reciben una educacian formal escasa
para esta responsabilidad critica. Por otra parte, a menudo la comunica-

cidn defici ainad da durante las transf ias 5@ cita como un
factor qua contribuye a los errores médicos. Los lnvestlgadores realiza-
Ton una revision si itica de la bibliograf lizada entre 1987

¥ 2008 que se centrd en las transferencias de en{ermena en EE. UL
(Riesenberg, Leitzsch y Cunningham, 2010} La bisgueds inicisl dio
coma resultado mas de 2.500 articulos. Todos los titulos fueron objeto
de revisidn en busca de su posible inclusian, y finalmente se selaccio-
naran 460, Estos articulos fueron revisados a continuacion para deter-
minar si curnplian con los criterios especificados (p. ej., barreras y estra-
tegias para terancias efi y para la i ian de reglas
nemotécnicas de transferencia, asi como estudios de investigacion
frente a resimensas, cartas, comentarios). En consecuencia, los nves-
tigadores analizaron 95 articulos gue describlan transferencias de enfer-
meria, de los que solo 20 describian estudios de investigacion, ninguno

de esta revision de los articulos, los autores identificaron numerosas
barraras para las transferancias eficaces, asi coma estrategias para
lograr esta eficacis; la estandarizacién de la comunicacion de las trans-
ferencias fue la astrategia més citada en su revisidn.

IMPLICACIONES

La creacion de los Objetivos Nacionales de Seguridad del Paciente
sobre transferencias por parte de la Joint Commission tuve lugar en
2006. Desde entonces, las revistas profesionales han publicads nume-
rasos articulos acerca de los farmatos utilizados (p. &), informes de
turno en la cabecera de la cama, rondas andando, entrevistas cara a
cara, informas an cintas). Sin embarga, los autores encontraron una
evidencia empirics escasa que delineara o gue puede considerarse
como mejores practicas en las transferencias de enfermeria. Los aum

res recuerdan al lector que la Joint Ci reclama f

estructuradas; aun asi, apenas encuentran evidencias gue sustenten
el uso de alguna estructura, protocolo o método especifico. ldentifica-

de los cusles era un ensayo do io, Los i igadare:
concluyeron gue existla una evidencia empirica escasa para delinear lo
que constituyen las mejores practicas de transfarencias, Sobre |a base

ran la idad de reslzar mas investigaciones sobre los dominios
del conocimiento, las actitudes, las técnicas, los resultados de los pro-
cesos y los resultados climcos,

paciente, Dorothy Mendes. Soy su enfermera en el wmo de 7 de la
tarde a 7 de la mafianax).

Una vez que la orden se ha transerito a la hoja de érdenes médicas,
esta debe firmarla el médico en un penodo deserito por las normas de

Los informes telefdnicos normal incluyen el bre y
diagnostico médico del p te, los bios en la val ion de
enfermeria, las constanhcs vitales rcllcmnad.as con las constantes
vitales basales, los datos de laboratorio significativos y Ias interven-
ciones de enfermeria relacionadas, El profe | de enfermerfa debe

la institucién. Muchos hospitales de | agudos exigen que esto
se haga antes de 24 horas.

Reunién sobre el plan asistencial
Una reunicn sobre el plan asistencial es un encuentro de un grupo de

tener el registro preparado para dar al médico cual
adicional.

Tras ¢l informe, el profesional de enfermeria debe registrar la
fecha, la hora v el contenido de la llamada. Por ejemplo:

12:00; Ingresadoe de wrgencias, Refiere dolor quemante en cua-
drante abdominal superior derecho. Puntia el dolor en 6/10. PA
115/80, P 100, R 15, Se administran 100 mg de meperidina IM
por orden. 13:00: PA 100/40, P 115, R 30. El dolor no ha cambia-
do. Pilido y sudoroso. Informado por teléfono al Dr. Burmns a las

13:05. T Joncs, DE
Ordenes telefonicas
Los médi d a do un )y (p. gj., un

to) para un paciente por teléfono. La mayoria de las instituciones tie-
nen normas especificas sobre las drdenes telefénicas. Muchas institu-
ciones permiten solo al profesional de enfermeria diplomado aceptar
ordenes telefonicas,
Mientras el médico da la orden, escribiremaos la orden completa en
el impreso de érdenes médicas y la leeremos ante dicho médico para
nos de su precision, Pr 15 4l médico sobre cualgquier
orden que sea amhlgua. inusual (p. ej., una dosis a.nonmlmcnta alta de

profesionales de enfermeria para comentar posibles soluciones a cier-
tos probl de un | Como su i dad para afrontar un
H imiento o la falta de prog hacia la de un obje-
tivo, La reunidn sobre el plan ial da a cada p ional de

enfermeria la oportunidad de ofrecer una opinidn sobre posibles solu-
ciones al problema. Puede invitarse a otros profesionales de la salud a
acudir a la conferencia para ofrecer su experiencia; por ejemplo, un

bajador social puede probl familiares de un nific con
quemaduras graves, o un dietista puede exponer los problemas dieté-
ticos de un paciente con diabetes.

Las reuniones sobre el plan asistencial son més eficaces cuando hay
un clima de respeto, es decir, la aceptacion sin juicios de otros aungue
sus valores, opini o p diferentes. Los profesio-
nales de enfermeria deben aceptar y respetar las contribuciones de
cada persona. ¥ escuchar con una mente abierta lo que otros dicen
aungue no estén de acuerdo.

Visitas de enfermeria

Las visitas de ia son p en los que dos o mas
profesionales de enfermeria visitan a ciertos pacientes junto a su cama
para:

® Obtener informacion que ayude a planificar su asistencia.

un medicamento) o que el estado del p H;

que el proveedor de atencién primaria se dé por mfnnmdu verbalmen-
te de la lectura de la orden verbal/tel . Después, i en
¢l impreso de drdenes médicas que se trata de una orden verbal (OV)
o de una orden por teléfono (OT). Véanse algunas pautas en el cua-
dro 15-7.

® Proporcionar a los pacientes la oportunidad de comentar su asis-
tencia.
® Evaluar la asistencia de enfermeria que ¢l paciente ha recibido,

Durante las visitas, el f | de enfi ia io al pacien-
te proporciona un resumen breve de las necesidades de enfermeria del
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CUADRO 15-7 Directrices para las érdenes telefanicas y verbales

1. Conocer las normas de enfermeria sobre quién puede dar v acep-
tar drdenes verbales y telefénicas.

2. Saber las normas de la institucién sobre las ordenes telefonicas
{p. 2], colega que escucha an la extension y firma conjunta da
hoja de 1a arden).

3. Pedir al profesional que prescribe gue hable lenta vy clara-
mente.

4, Pedir al prc que p que
medicamento si usted no estd familiarizado con él.

5. Preguntar scbre el farmaco, la dosis © los cambios si parecen

o dos para este paci

&. Escribir la orden o mtmducirla en un ordenader en el impreso de
ordenes medicas,

7. Leer la orden al prof | gue ba p ibe, Utilizar palab

lugar de abreviaturas (es decir, tras vecas al dia por tid).

. Conseguir que &l autor de la prescripcion apruebe verbalmente o

gue se la ha leida {que diga «si, es correctan).

el nombre del

an

9. Escribir la orden en la hoja de érdenes del médico. Registrar la
fecha y la hora e indicar que se trata da una arden telefénica (OT).
Firmar con el nombre y las credenciales.

10. Cuando escriba una posologla ponga siempre un ndmero antes
de un dacimal les decir, 0,3 mil, pero nunca despugs de un deck-
mal (es decir, 6 mgl.

11. Eseribir la palabra unidades (p. e, 18 unidades de insulina, no
15 U de insulinal.

12. Transcribir la orden.

13. Seguir &l protocolo de la institucion sobre el protocelo del pres-
criptor para firmar una orden telefénica [p, gj., en las siguientes
24 horas).

Ctras:

® Munca cumplir una orden de un contestador telefdnico. Llamar al
prescriptor para cumplir una orden dada para un pacenta, Eseribirla
v leerla para confirmarla.

tas de enfermeria ofrecen jas a

y de las inter antes de ponerlas en marcha. Las visi-

a usar. Para facilitar la participacién del paciente en las visitas de

yp
enfem]erfa Los pac;enhes pueden pa.mmpar en los comentarios, y los
de P

1 les de ia, los p les de ia deben usar té que
el paciente pueda Jer. La logia médica excluye al pacien-
pueden ver al v el equipo que van te de la discusion.

El Sr, Anderson, un hombre de 80 afics, ingresd por un delor de espalda
Tenia antecedantes de hipertensién. Le dijo al profesional de enfermeria
gue |e atendid en el momento del ingreso gue habla perdido el interés
en muchas de sus actividades normales debido al dolor constante.

Lea la siguisnte entrada del registro realizada por un profesional de
enfermeria previe:

8:00 Ei paciente es quejicoso. Le he escuchado durante
15 minutos sin éxito, PA 210/90 y 180/70, F 72, R 18
Rechaza comer

El paciente se cae de la cama

12:00
2:00

1
2,

4 0ué guias no se usaron en este ragistro?

El dizgnostico de enfermeriz del Sr. Anderson es Dolor agudo.
4 0ué espera registrar?

3. Usando los siguientes datos del S, Anderson, ordénelos en una
nota SOAP:

a. «ho he dormida la dlitima nochas

b. Colocado sobre un lado con almohadas debajo de |s espalds

ir aliviar i dolor

para ¢

. Contintia itand id

. Puntua el dolor en 8 sabre 10

. «Me siento mejors {tras las intervencionas)

. Uttima dosis de medicamento hace § haras

Bolsa caliente aplicada en la zona lumbar

. PAZ210/20, P72, R18

. Afadir al plan asistencial ofrecer analgésicos cada 4 horas
aproximadamente en lugar de a demanda

- 6/6/11 n.* 1 Dolor

. «Dotor agudo y lacerante en la zona lumbar que se iradia a la
plerna izquierdan
Medicado con el analgésico ordenado

4. Use los mismes datos y ordénelos en una nota DAR,

- - TPy - 1

F

Véanse las a if criticow en la

pégina web de recursos del estudiante.

de
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Capitulo 19 Revision

PUNTOS CLAVE

Las historias del paciente sen documentos legales gue proporcionan
pruebas de la asistencia del paciente.

El profasional de enfermeria tiene el deber legal y ético de mantener
la confidencialidad de la histona del paciente; esto comprende medi-
das espaciales para proteger la informacion del paciente almacenada
en ordenadores.,

Los registros del paciente se m 1 para propasites,
como la comunicacion, la planificacidn de la asistencia del paciente, la
auditoria de instituciones de salud, la investigacion, la educacion, el
reembolsc, el registro legal y & andlisis de la asistencia de salud.

Algunas ejemplos de sistemnas de documeantacion son la historia clini-
ca orientada a la fuenta, la historia clinica orientada al problema, el
modelo PIE, &l registro cantrado, &l registra por excepcion, &l registra
computarizado v el modelo de gestion del caso,

£n las historias clinicas orientadas & la fuente, cada grupe protesional
de asistencia de salud proporciona su propio registro. El registro se
orienta alrededor de la fuente de la informacion,

En las histonas clinicas crientadas al problema, el registro se organiza
alradador de los problemas del paciente.

m Losord facilitan fwary la planificacion v el registro, E|
uso de tarminales de ardenador junto al pacienta permite un ragistio
inmediato de las acciones de enfarmeria.

El modelo de gestion del caso subraya la asistencia de calidad y renta-
ble prestada dentro de una estancia establecida.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. ;Cudl de laz siguientes acciones llevada a cabo por un profasional

de enfarmeria asegura la confidencialidad del registro informatiza-

do de un pacienta?

1. El profesional de enfermeria accade al archive del pacients v deja
el ordanador para contastar a Ia llamada de un paciente.

2. El profesional de enfermeria comparte su clave de acceso al
erdenador.

3. El protesional de enfermeria cierra el archivo de un peciente y
sale del sistema

4. El profesional de enfermeria deja la hoja de trabajo informatica en
el puesto informético.

El modelo de gestidn del caso gue usa vias criticas seria apropiado

para un paciente ;con qué diagnostico?

1. Infarto de miocardio (ataque al corazénl.

2. Diabetes e hipertension.

3. Infarto de miocardio, diabates & hipartensidn.

4. Diabetes, hipertansion, una dlcera en &l ple infectada y demencia
senil,

3. Tras cometar un error de registra, Jgué accion deberla hacer un

profesional de enfermeria?

1. Usar liquido corrector para tapar el error y realizar una nuava
entrada,

2. Trazar una finea sobre &l y escribir error encima de la entrada

3. Trazar una linea sobre &l y escribir entrada equivocada por encima
de la entrada.

4. Trazar una linea sobre el error y escribir entrada equivocada con
sus iniciales per encima.

W E| Kardex se usa para organizar los datos del paciente, y agiliza el

acceso a la informacidn de los profesicnales de |a salud,

W Las notas del progrese de enfermeria proporcionan infermacion sobre

el progreso del paciente hacia los resultados deseados. El formato de
la nota del progrese depende del sistema de registro en la institucian

W Elragistro a largo plazo varia en funcidn del nivel de asistencia propor-

cionada v de los requisitos establecidos por Medicare y Medicaid

W Las instituciones de salud domiciliarias deben estandarizar sus méto-

dos de registro para cumplir los requisitos de Medicare y Medicaid y
de otras entidades financiadoras.

Las guias legales para el proceso de registro en un historial del pacian-
te incluyen el registro de la fecha v 2 hors, las entradas legibles, el uso
de tinta oscura, el uso de una terminologla y escritura correctas, la
precision, la secuencialidad, ks idoneidad, la exhaustividad, la concisidn
y la inclusién de una firma adecuada.

El objetive del inferme es cormunicar informacidn especifica con el fin
de mejorar la calidad de la asistencia. Ejemplos de allo son los infor-
mes de cambio de turne, los informes telefdnicos, las drdenes telefd-
nicas, las sobre el plan asi ial y las visitas de enfermeria.

W ‘Un informe de cambic de turno y un inferme telefénico se consideran

comunicacionas de transferencia. La Joint Cammission insta a los
hospitales a penaer an marcha un enfoque estandarizada para otrans-
fernrs las comunicaciones; que incluya la oportunidad de plantear pre-
guntas y responder a allag.

4, ;Cué entrada de registro seria mas defendible en un tribunal?
1. El paciente se cayd de la cama.
2. Paciente ebno en &l momentao dal ingrase.
3. Hematoma de gran tamanio en la pierna derecha
4, Se notifica al Dr. Jones una PA de 80/40.

5. Las CV del pacienta son DLN. Tiene PB y recibe sus pastillas para el
dalar prn. Su nutricion es DST, Interprete las abreviaturas usadas,
1. DLN:
2. PB:
3. pm:
4. DST:

6. Durante su primer dia, un profesional de enfermeria cuida de un
paciente que lleva en el haspital 2 dias y le parece que su prasion
arterial (PA) esta elevada, ;Cual serla al siguiente paso?

1. Preguntar al pacients sus limites de presion arterial anteriores

2. Revisar el registro grafico en ls historia del pacients,

3. Examinar el registro de medicamentos en busca de medicamen-
tos antihipertensivas,

4, Revisar las notas de progresa incluidas en |3 historia del paciente

7. Un estudiante de enfermeria chserva el informe de cambio de turmo
4Cusles de las siguientes conductas en el profesienal de enfermeria
que realiza el informe representan una practica sficaz? Seleccions
todas las respuestas correctas
1. Properciona el diagnastico médico o la razdn del ingreso.,

2. Establece la hora en gue el paciente recibid por Oltima vez el
analgésico.
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3. Habia alte cuanda da e informe.

4. Establece pnondades de asistencia que deben realizarse poco
después dal informe,

5, Informa sobre &l numero de visitantes de cada paciente.

8, JOué entradas de reqistro estan escritas correctamenta? Seleccio-

ne todas las respugstas correctas,

1. 5 gr de SM administrados IV para dolor abdominal.

2. 0,25 myg de digoxina per vis oral por orden de administracion
inmediata del Dr. Smith,

3. 15 ml de KCl por via cral debido a concentracian de K* de 2,9,

4. 10 U de insulina regular SC por glucemia capilar de 180.

5. Zolpidern 5 mg por via oral antes de acostarse a peticidn.

9. Traen al servicio de urgencias a una mujer de 75 afios con dolor en
la cadera derecha. La pierna derecha es mds corta que la izguierda
¥ muestra una rotacion externa. Durante i inspeccion, el profesional
de enfermeria cbserva lo que parecen quemaduras de cigarrille en
la parte interna de los muslos de la paciente. ;Cusl de los siguientas
sarla el registra mas adecuado?

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria

10.

1. Seis lesionas cutdneas redondas parcialmente cicatrizadas en las
caras intemas de los muslos.

2. Zonas con guemaduras graves en las caras internas de los dos
muslos de la pacients,

3. Multiples lesiones en la cara interna de los muslos relacionadas
posiblemente con malos tratos & la anciana.

4. Varias lesiones en s cara interna de los muslos similares a que-
maduras de cigarrillo

#0ué regla o reglas en las historias contribuirdn a ia seguridad legal del

profesional de enfermeria? Seleccione todas las respuestas cormectas.

1. Usar el tiempa militar.

2. Documentar las preocupaciones o inquietudes expresadas por al
paciante.

. Completar la mayor parte de la historia al final del turno.

. Registrar solo informacidn que corraspondsa a los problemas de
salud del pacients,

= w

Vianse las respuestas & sCampruebe sus conocimisntass en &l apsndice A S
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