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A l fina liza r el capítu lo , us ted  será capaz de:

1 . E num erar las m ed idas em pleadas para m a n te n e r la co n fid e n ­
cialidad y  seguridad  de las h is to rias clín icas in fo rm atizadas.

2 .  Explicar la fina lidad  de las h is to rias m édicas.

3 .  C om parar y  co n tras ta r los d is tin to s  m é to d o s  de reg is tro : h is­
to ria s  m éd icas o rien tadas  a los p rob lem as y  o rien tadas  a la 
fu e n te , PIE, re g is tro  cen trado , reg is tro  por excepc ión , reg is­
tro s  in fo rm a tizados y  el m ode lo  de  ges tión  del caso.

4 .  Explicar c ó m o  se  usan va rios  fo rm u la rio s  en la h is to ria  del 
pac ien te  (p. ej., vías críticas, p lanes as is tenc ia les, Kardex, dia­
gram as de flu jo , no tas de l progreso , fo rm u la rio s  de a lta /trans­
fe renc ia ) para reg is tra r los  pasos del p roceso  de en fe rm ería  
(valoración, d iagnóstico , p lan ificación, ap licación y  evaluación).

C om un icac ión  de «transferencia», 267 Historia  c lín ica o rien tada  al p rob lem a Registro  centrado, 256

Conversación, 251 (POR), 254 Registro  por excepción (CBE), 257

D iagram a de f lu jo , 255 In fo rm e, 251 Registro  o rien tado  al p rob lem a

G ráfica, 251 In fo rm e de cam bio  de tu rn o , 267 (POMR), 254

H istoria  c lín ica, 251 Kardex, 261 Registro  del paciente, 251

H istoria  c lín ica narrada, 252 Nota del progreso , 254 SOAP, 254

H istoria  c lín ica o rien tada  a la PIE, 255 Varianza, 260
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5 . C om parar y  co n tras ta r el re g is tro  necesario  para los pac ien tes 
en los m arcos de  la asis tenc ia  de procesos agudos, la a tenc ión  
pro longada y  la asis tenc ia  a dom ic ilio .

6. Explicar las d irec trices  para un re g is tro  e ficaz que  aúne están­
dares é ticos  y  legales.

7 .  Id e n tif ic a r las abrev ia tu ras , los a c ró n im o s  y  los s ím b o lo s  
p ro h ib idos  q ue  no pueden  usarse en n ingún t ip o  de  re g is tro  
clín ico.

8 . Id e n tifica r las d ire c tr ice s  esencia les para com un ica r los  da tos 
a los pacientes.

15



CAPÍTULO 15 /  R e g is tro  e in fo rm a c ió n  2 5 1

L a com unicación eficaz entre los profesionales de la salud es vital para 
que la atención al paciente sea óptima. Por lo general, el personal de 
salud se com unica m ediante conversaciones, inform es y registros. U na 
conversación es una consideración oral inform al de un tem a por dos o 
m ás personas pertenecientes al personal de salud para identificar un 
problem a o  establecer estrategias para resolverlo. U n informe es una 
com unicación oral, escrita o  inform ática que pretende transm itir infor­
m ación de unos a otros. Por ejem plo, los profesionales de enferm ería 
siem pre hacen un inform e sobre los pacientes al final del tum o  de 
trabajo.

U na historia clínica, tam bién llam ada gráfica o registro del pacien­
te , es un docum ento legal y formal que proporciona pruebas del cui­
dado del paciente; puede estar escrito a  m ano o  por ordenador. Aunque 
las organizaciones de cuidados de salud utilizan diferentes sistem as y 
form as de docum entación, todas las historias clínicas tienen una infor­
m ación similar. E l procedim iento de introducir una entrada en una 
historia clínica de un paciente se llam a registro.

Todas las organizaciones de salud tienen norm as sobre el registro 
y com unicación de los datos del paciente, y cada profesional de enfer­
m ería es responsable de cum plir estos estándares. Las instituciones 
indican adem ás qué intervenciones y valoraciones de enferm ería pue­
den reg istrar los diplom ados en  enferm ería y cuáles el personal no 
licenciado. Además, la Jo in t Comm ission  exige que el registro  de la 
historia clínica sea oportuno, com pleto, preciso, confidencial y espe­
cífico del paciente.

Consideraciones éticas y legales
El código  ético  (2001) de la A m erican  N urses A ssocia tion  establece 
que « .. .e l  personal de salud tiene la obligación de m antener la con­
fidencialidad  de toda inform ación re ferida  al paciente» (p. 12). La 
h is to ria  m éd ica tam bién  es tá  pro teg ida legalm ente ya que es un 
docum ento privado  sobre la atención m édica del paciente. El acceso 
a la  h isto ria  c lín ica está  restring ido  únicam ente a los profesionales 
de la salud im plicados en  la atención p restada al paciente. L a insti­
tución o agencia es el propietario  leg ítim o de la  h isto ria  clínica. Lo 
que no excluye, sin em bargo, los derechos del pacien te sobre estos 
docum entos.

Los cam bios en  las leyes respecto a la intim idad del paciente se 
hicieron efectivos el 14 de abril de 2003. L a nueva regulación de la 
H IPA A  m antiene la intim idad y la confidencialidad de la  inform ación 
de salud protegida (ISP). L a H IPA A  hace referencia a la H ealth Insu­
rance Portability a nd  Accountability A c t  de 1996. La ISP  es una infor­

m ación de salud identificable que se transm ite o se m antiene por cual­
quier form a o  medio, incluidas las conversaciones, las comunicaciones 
inform áticas con o  sobre los pacientes y las com unicaciones escritas 
(H ebda y Czar, 2009).

Si el objetivo es la educación y la investigación, la m ayoría de las 
instituciones perm iten que el estudiante y el investigador tengan acce­
so a  las historias clínicas. Las historias clínicas se usan en  las reunio­
nes con el paciente, en las sesiones clínicas, en  las visitas m édicas, en 
las investigaciones sobre el paciente y en los artículos escritos. E l estu­
diante y el investigador están obligados a un código ético estricto  y 
tienen la responsabilidad legal de m antener la confidencialidad de toda 
la inform ación. P roteger la intim idad del paciente es responsabilidad 
del estudiante o del profesional de la salud, que no pueden em plear el 
nom bre ni ninguna otra declaración en sus anotaciones que pudieran 
identificar al paciente.

Aseguramiento de la confidencialidad 
de las historias clínicas informatizadas
D ebido  a que se ha increm entado  e l uso de reg is tros  m édicos e lec­
trón icos (R M E , v. cap ítu lo  9 o o ) ,  las in stituc iones de salud han 
e laborado  norm as y p rocedim ientos para asegurar la  in tim idad  y la 
confidencia lidad  de la in fo rm ación  sobre los pac ien tes alm acenada 
en  lo s o rdenadores. A dem ás, la Security  R u le  de la  H IPA A  se hizo 
o b lig a to ria  en  2005. E stas reg las  g u ían  la  seguridad  de la ISP. 
A  co n tin u ac ió n  m o stram os algunas sugerencias  p ara  ase g u ra r la 
confidencia lidad  y la seguridad  de las h is to rias  clín icas in fo rm ati­
zadas:

1. Es necesaria una clave personal para acceder y para cerrar los 
archivos inform áticos. N o se debe com partir esta clave con nadie, 
tam poco con otros m iem bros del equipo médico.

2. Después de entrar, nunca debem os dejar el o rdenador desaten­
dido.

3. N o se debe dejar la inform ación sobre el paciente en  la pantalla 
del ordenador cuando otros pueden verla.

4. T riturar todas las hojas de trabajo generadas por el ordenador que 
no sean necesarias.

5. C onocer las norm as y procedim ientos de la  institución para corre­
g ir un error en  una entrada.

6. Seguir los procedim ientos de la institución para registrar el m ate­
rial delicado, com o un diagnóstico de sida.

7. El personal técnico tiene que instalar un antivirus para proteger el 
servidor de los accesos sin autorización.

ALERTA DE SEGURIDAD
Hay que adoptar medidas de seguridad antes de enviar un fax con 
información confidencial. La cubierta del fax debe contener instruc­
ciones para que solo tenga acceso al contenido el receptor nombra­
do. Es necesario el consentim iento del paciente al que va dirigida la 
información. Hay que asegurarse de que se elim ina la información 
personal (p. ej., el nombre del paciente, el número de la seguridad 
social). Finalmente, comprobar que es correcto el número de fax que 
aparece en la pantalla después de teclearlo y, antes de pulsar el 
botón de «envío», comprobarlo una tercera vez.

ALERTA CLÍNICA
El Código Deontológico para Profesionales de Enfermería de la Am e­
rican Nurses Association  establece específicamente que «el bienes­
tar del paciente podría verse amenazado y la confianza fundamental 
entre paciente y profesional de enfermería destruida por el acceso 
innecesario a sus datos o por la descripción inadecuada de informa­
ción identificable del paciente» (Trossman, 2009b, p. 31). Debido a 
su formación ética y moral, de todos los profesionales de enfermería 
(estudiantes, nuevos y experimentados) se espera que mantengan 
la privacidad y  la confidencialidad de todos los pacientes.
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Objetivos de las historias clínicas
L as historias clínicas se conservan por diversos m otivos, com o son la 
com unicación, la planificación de la atención al paciente, los controles 
de los organism os de salud, la investigación, la form ación, el reem bol­
so, la docum entación legal y el análisis de los cuidados de salud.

Comunicación
L a historia clínica es un vehículo m ediante el cual se com unican dife­
rentes profesionales de la salud que interactúan con un paciente. Esto 
im pide la fragm entación, la repetición y el retraso en  la atención al 
paciente.

Planificación de la atención al paciente
T odos los profesionales de la salud em plean datos de la historia clíni­
ca  del paciente para planificar la atención que le proporcionan. Por 
ejem plo, un m édico de atención prim aria puede recetar un antibiótico 
específico después de com probar que la  fiebre de un pacien te ha 
aum entado de form a continua y que las pruebas del laboratorio revelan 
la presencia de cierto microorganismo. Los profesionales de enferm e­
ría  em plean datos basales y actuales para evaluar la eficacia del plan 
asistencial de enferm ería.

A uditoría  de las instituc iones de salud
U na auditoria es una revisión de la historia clínica de un paciente con 
el objetivo de garantizar su calidad (v. capítulo 14 O o ) .  Las agencias 
acreditadas com o la Join t Comm ission  pueden revisar la  historia clíni­
ca  de los pacientes para determ inar si una institución de salud en par­
ticular cum ple los estándares establecidos.

Investigación
L a inform ación recogida en las historias clínicas puede ser una fuente 
valiosa de datos para la investigación. Los planes de tratam iento para 
d istintos pacientes con los m ism os problem as de salud pueden ofrecer 
inform ación útil para el tratam iento de otros pacientes.

Educación
Los estudiantes de las disciplinas de salud suelen em plear las historias 
clínicas com o herram ientas educativas. U na historia clínica suele pro­
porcionar un punto de vista integral sobre el paciente, las enferm eda­
des, las estrategias de tratam iento efectivas y los factores que afectan 
al desenlace clínico de la enfermedad.

Reembolso
El registro  tam bién ayuda a recibir los reem bolsos del gobierno fede­
ral. Para que un centro obtenga una rem uneración por la  atención 
m édica, la historia clínica de un paciente tiene que contener códigos 
del grupo relacionado por el diagnóstico (G RD ) correctos y m anifestar 
que ha prestado la atención apropiada.

Los diagnósticos codificables, com o los G RD , están apoyados por 
un registro  preciso y exhaustivo realizado por los profesionales de 
enferm ería. N o solo facilita el reem bolso por parte del gobierno fede­
ral, sino que tam bién da facilidades para el reem bolso de com pañías 
aseguradoras y o tras entidades pagadoras. S i para el b ienestar del 
paciente son necesarias una atención, tratam iento o perm anencia adi­
cionales, a través de la historia clínica pueden justificarse estas nece­
sidades.

Registro legal
L a historia clínica del paciente es un docum ento legal y  suele adm itir­
se en un ju icio  com o prueba. S in em bargo, en algunas jurisdicciones, 
la  historia clín ica es inadm isible com o prueba cuando el paciente se
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opone, porque la inform ación que el paciente proporciona al m édico 
es confidencial.

Análisis de la asistencia de salud
L a inform ación de las historias clínicas puede estim ular a los p lanifi­
cadores de la asistencia de salud a  identificar las necesidades de la 
institución, com o los servicios hospitalarios que están saturados y 
los infrautilizados. Las historias clínicas pueden usarse para estable­
cer los costos de varios servicios y para identificar los servicios que 
cuestan dinero a la institución y los que generan ingresos.

Sistemas de registro
A ctualm ente se em plean varios sistem as de registro: la historia clínica 
orien tada a la fuente; la h istoria c lín ica orien tada al problem a; el 
m odelo de problem as, intervenciones y evaluación (PIE, por sus siglas 
en  inglés); el registro  centrado; el registro  po r excepción (CBE, por 
sus siglas en inglés); el registro  com putarizado, y el modelo de gestión 
del caso. Estos sistem as de docum entación pueden consignarse en los 
tradicionales impresos en papel o a  través de los RME.

Historia clínica orientada a la fuente
L a historia clín ica tradicional es una historia clínica orientada a la
fuente. Todas las personas y los departam entos hacen anotaciones en 
una sección o secciones separadas de la historia clínica del paciente. 
Por ejem plo, el departam ento de adm isiones tiene una ho ja de adm i­
siones; el proveedor de atención prim aria tiene una hoja de órdenes, 
una hoja con la anam nesis y con las notas del progreso; los profesio­
nales de enferm ería em plean anotaciones propias, y los dem ás depar­
tam entos tienen sus propios registros. En este tipo de registro , la infor­
m ación sobre un problem a en particu lar se distribuye por todo  el 
registro . Por ejem plo, si un paciente tiene una hem iplejía izquierda 
(parálisis de la parte izquierda del cuerpo), los datos sobre este proble­
m a podrían encontrarse en la  hoja de la anam nesis del médico, en la 
hoja de órdenes del m édico, en las anotaciones del profesional de 
enferm ería, en el registro  de los fisioterapeutas y en el registro de los 
servicios sociales. L a tabla 15-1 enum era los com ponentes de una his­
toria clínica orientada a la fuente.

L a historia clínica narrada es una parte  tradicional de la historia 
clínica orientada a  la fuente (figura 15-1 ■ ). C onsiste en notas escritas 
que com prenden el cuidado habitual, las observaciones norm ales y  los 
problem as del paciente. N o hay un orden correcto ni equivocado de la 
inform ación, aunque suele em plearse el orden cronológico. H oy en día 
hay pocas instituciones que em pleen solo la historia clínica narrada. 
O tros sistem as están reem plazando dicha historia, com o por ejem plo 
el registro  por excepción y el registro centrado. M uchas instituciones 
com binan la historia clínica narrada con otro sistema. Por ejem plo, una 
institución que em plea el sistem a del registro por excepción (expuesto 
m ás adelante) puede em plear la historia clínica narrada cuando se des­
criben observaciones anóm alas. Cuando se em plea la historia clínica 
narrada, es im portante organizar la inform ación de form a clara y cohe­
rente. U na form a de hacerlo es em plear el proceso de enferm ería com o 
estructura de trabajo (cuadro 15-1).

Las h istorias clínicas orientadas a la fuente son prácticas porque el 
personal de salud de cada disciplina puede localizar con facilidad la 
form a de recoger los datos y es fácil localizar la  inform ación específi­
ca  de cada disciplina. L a desventaja es que la inform ación sobre un 
problem a particular del paciente está dispersa por toda la historia clí­
nica, lo que d ificulta encontrar la inform ación cronológica sobre los 
problem as de un paciente y sus progresos. Esto puede llevar a que 
dism inuya la com unicación entre los m iem bros del equipo de salud, a
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TABLA 15-1 Com ponentes del registro orien tado a la fuente

IMPRESO INFORMACION

Hoja de ingreso

Valoración inicial de enfermería 
Registro gráfico

Registro de asistencia diaria 
Diagramas de flu jo  especiales 
Hoja de medicación

Notas de enfermería

Anamnesis médica y  exploración física

Formulario de prescripción del médico 
Notas de evolución del médico 
Hojas de consulta 
Informes diagnósticos 
Informes de las consultas 
Plan de alta para el paciente y 
resumen de las derivaciones

Nombre legal, fecha de nacimiento, edad, sexo
Número de la seguridad social
Dirección
Estado civil; familiares más cercanos o persona a la que llamar en caso de emergencia 
Fecha, hora y  diagnóstico de ingreso 
Alergias alimentarias o farmacológicas
Nombre del médico responsable del ingreso (que realiza la asistencia)
Información de seguros
Cualquier grupo relacionado por el diagnóstico (GRD) asignado
Hallazgos en la historia de enfermería inicial y  valoración de la salud física
Temperatura corporal, frecuencia respiratoria, frecuencia del pulso, presión arterial, peso diario y
mediciones especiales, como ingesta y excreción de líquidos o saturación de oxígeno
Actividad, dieta, baño y  registro de las excreciones
Ejemplo: registro del equilibrio líquido, valoración de la piel
Nombre, dosis, vía de administración, hora y fecha de los fármacos administrados de form a habitual 

Nombre o iniciales de la persona que administra el fármaco 
Valoración pertinente del paciente
Cuidados específicos de enfermería, incluida la educación del paciente y  su respuesta 
Quejas del paciente y forma de afrontarlas
Antecedentes médicos personales y familiares, problemas médicos actuales, diagnóstico actual y 
diferencial, hallazgos de la exploración del médico de atención primaria 
Órdenes médicas de medicamentos, tratam ientos, etc.
Observaciones médicas, tratam ientos, evolución del paciente, etc.
Informes de especialistas médicos y clínicos
Ejemplos: informes de laboratorio, inform es de radiodiagnóstico, inform es de TC 
Fisioterapia, terapia respiratoria
Se comienza en el m om ento del ingreso y  se completa al alta: incluye los problemas de enfermería, 
datos generales y datos para la derivación
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CUADRO 15-1 Ejemplo de la organización de una historia 
clínica narrada

Situación: paciente en el segundo día del postoperatorio de una ciru­
gía abdominal.

Preguntas que se debe plantear:
■  ¿Qué datos de la valoración son importantes?
■  ¿Qué intervenciones de enfermería he completado?
■  ¿Cuál es la evaluación que yo hago del resultado de las interven­

ciones, de la respuesta del paciente ante ellas o de ambos aspec­
tos?

EJEMPLO
10:00 Disminución del murmullo vesicular en todos los campos 
pulmonares con roncus en el L ll. No utiliza la espirometría de 
incentivación (El). A firma «no estar seguro de cómo se utiliza». 
Temperatura de 37,5 °C. Se le enseña a utilizar la El. Se comenta 
la importancia de la respiración profunda y la tos tras la cirugía. 
Se administra analgesia para el dolor abdominal clasificado como 
5/10. Tras el alivio del dolor (1/10), puede demostrarse un uso
correcto de la El._____________________________ S. Martin, DE

14:00 Utiliza la El cada hora. M urm ullo vesicular menos reducido
con menos roncus en L ll. Temp. 37,2 °C.____________________
____________________________________________ S. Martin, DE

un cuadro incom pleto de la atención al paciente y  a la fa lta  de coordi­
nación en la  atención (C hart Smart, 2007).

Registro orientado al problem a
E n el registro orientado al problema (POMR, del inglés problem - 
oriented. m edical record), o historia clínica orientada al problema 
(POR, del inglés problem -oriented record), establecidos por Law rence 
W eed en 1960, los datos se organizan por los problem as que tiene el 
paciente m ás que po r la fuente de inform ación. Los m iem bros del 
equipo de salud contribuyen a la lista de los problem as, el plan asis­
tencial y las notas del progreso. Se redactan los planes para cada acti­
v idad o  el posible problem a, y se registran notas del progreso de cada 
problem a.

La ventaja del PO M R es que: a) estim ula la colaboración, y b) el 
p roblem a indicado en la parte delantera de la historia alerta a las per­
sonas que están al cuidado del enferm o sobre sus necesidades y  hace 
que sea m ás fácil seguir el estado de cada problem a. Sus desventajas 
son que: a) las personas que están al cargo del enferm o tienen distintas 
habilidades en el uso del form ato de registro  requerido; b) es necesaria 
la  vigilancia constante para m antener la  lista de problem as al día, y 
c) es algo ineficiente porque tienen que repetirse las valoraciones y las 
intervenciones que se aplican a  m ás de un problem a.

El PO M R tiene cuatro com ponentes básicos:

■ B ase de datos
■ Lista de problem as
■ Plan asistencial
■ Notas del progreso

Además, si es necesario se añaden d iagram as de flujo y notas del 
alta a  la  historia clínica.

Base de datos
L a base de datos es toda la  inform ación conocida sobre el paciente 
cuando en tra por p rim era vez en una institución  de asistencia de 
salud. E stá form ada por la valoración de enferm ería, la anam nesis del

m édico, los datos sociales y fam iliares y los resultados de la explora­
c ión  fís ica  y las pruebas diagnósticas in iciales. L os datos se ponen al 
d ía  constan tem ente a m edida que cam bia el estado  de salud  del 
paciente.

Lista de problemas
L a lista de problem as (figura 15-2 ■ )  deriva de la base de datos. Suele 
escribirse en  la parte delantera de la historia clín ica y  sirve de índice. 
Suele situarse en  la parte delantera de la h istoria  clín ica y sirve de 
índice de las entradas num eradas en  las notas del progreso. Los pro­
blem as se enum eran a m edida que se identifican y  la lista se pone al 
día continuam ente según se identifican nuevos problem as y  se resuel­
ven otros. Todas las personas que atienden al enferm o pueden contri­
buir a  elaborar la lista, que consta de las necesidades fisiológicas, psi­
cológicas, sociales, culturales, espirituales, de desarrollo y am bientales 
del paciente. Los m édicos describen los problem as en  form a de diag­
nósticos m édicos, procedim ientos quirúrgicos o síntom as; los profe­
sionales de enferm ería describen los problem as com o diagnósticos de 
enferm ería.

A  m edida que cam bia el cuadro clínico del paciente o se obtienen 
m ás datos, puede que sea necesario redefinir los problem as. L a figu­
ra  15-2 ■  ilustra cóm o se hace esto para los problem as IB , 1C y 2. 
C uando se resuelve un problem a, se tacha y no vuelve a  em plearse el 
núm ero para ese paciente.

Plan asistencial
L a lista  in icial de órdenes o plan asistencial se hace con re ferencia a 
los problem as activos. L os planes asistenciales los genera la persona 
que enum era los problem as. Los m édicos escriben órdenes del m édi­
co  o planes asistenciales m édicos; los profesionales de enferm ería 
escriben órdenes de enferm ería o  planes asistenciales de enferm ería. 
El plan escrito  en el reg istro  se enum era debajo de cada problem a 
en  las notas del progreso y no está aislado com o una lista  aparte de 
órdenes.

Notas del progreso
U na nota del progreso en el PO M R es una entrada del registro hecha 
por todos los profesionales de la salud im plicados en la asistencia de 
un paciente; todos usan el m ism o tipo de hoja para las notas. Las notas 
del progreso se num eran para que se correspondan con los proble­
m as de la lista de problem as y  se les pueden asignar letras para el tipo 
de datos. Por ejem plo, se usa con frecuencia el form ato SOAP. SOAP 
es un acrónim o de datos subjetivos, datos objetivos, valoración (en 
inglés assessm ent) y planificación.

S: L os datos subjetivos consisten en inform ación obtenida de lo que 
el paciente dice. D escribe las percepciones y experiencias del pro­
blem a que percibe el paciente (v. capítulo 11 o o ) ,  C uando sea 
posible, el profesional de enferm ería cita las palabras del paciente; 
o si no, las resum e. Los datos subjetivos se incluyen solo cuando 
son im portantes y  relevantes para el problem a.

O: Los datos objetivos constan de inform ación que se m ide y observa 
m ediante el uso de los sentidos (p. ej., constantes vitales, resultados 
de laboratorio y  radiográficos).

A: L a valoración  es la interpretación o  conclusiones sacadas sobre los 
datos objetivos y  subjetivos. Durante la valoración inicial, la lista 
de problem as se crea a  partir de la base de datos, de m anera que la 
entrada «A» debe ser una declaración del problem a. En todas las 
notas posteriores SO A P para ese problem a, la «A» debe describir 
el estado del paciente y  el nivel de progreso en lugar de volver a 
establecer el diagnóstico o  el problem a.
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%  VistA CPRS in use by: Nurse.One (10.65.126.10)
File Edit View Action Tools Help

SAM P L E .C H A R T N EU Primary Care Team Unassigned 

100-0-0-1230 Aug 18.1936 (74) Provider: DOCTOR,ON E

View options Active Problems (10 o f 10)
Active
Inactive
Both active and ina« 
Removed

St... Description O n s e t... | Last U... | Provider

A Incontinence, Urge
Urinary urge incontinence a t night

Sep 16 2> Sep 27 2« Nurse.One

A Impaired physical mobility
Needs 2-person assistance to  transfer and walk

Sep 27 2>O ct 01 2C Nurse.One

New problem | A History o f depression
Not currently receiving treatm ent

Sep 30 2' O ct 26 2C Doctor.Two

A CONSTIPATION
Constipation R/T immobility

Mar 16 2( Apr 02 2C Nurse.One

A Essential Hypertension
Average systolic BP 140s-160s

Jun 17 2( Jun 17 2( Nurse.One

A Cerebrovascular Accident
Resulting in R t hemiplegia and left-sided weakness

Sep 08 2' Sep 09 2' Nurse.One

A Cerebrovascular Accident
Self-care deficit RT CVA AEB difficulty feeding, toileting

Sep 08 2' Sep 09 2' Nurse.One

A

I  |

Cerebrovascular Accident
Impaired physical mobility (turning and positioning)

Sep 08 2' Sep 09 2' Nurse.One

A Cerebrovascular Accident
Probable urinary incontinence RT CVA 
Revised: Total urinary incontinence

Sep 08 2' Sep 09 2' Nurse.One

A Cerebrovascular Accident
Progressive dysphasia RT CVA 
Thicken fluids

Sep 08 2' Sep 09 2« Nurse.One

Cover Sheet Problems [ Meds | Orders | Notes | Consults | Surgery | D/C Summ | Labs | Reports |

Figura 15-2  ■  Ejemplo de un problema en el POMR de un RME.

Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, W orldVistA. Por cortesía de Archetype Innovations, LLC 2010.

P: El p lan  es el plan asistencial diseñado para resolver el problem a 
establecido. E l plan inicial lo escriben las personas que introducen 
el problem a en el registro. Todos los planes posteriores, incluidas 
las revisiones, se introducen en las notas del progreso.

A  lo largo de los años, el form ato SO A P se ha m odificado. Los 
acrónim os SO APIE  y  SO APIER  se refieren a  formatos que añaden las 
intervenciones, la evaluación y  la revisión.

I: Las intervenciones se  refieren a  intervenciones específicas que ha 
realizado el cuidador.

E: La evaluación  incluye las respuestas del paciente a las intervencio­
nes de enferm ería y los tratam ientos m édicos. Son sobre todo datos 
de revaloración.

R: La revisión  refleja las m odificaciones del plan asistencial indicadas 
por la evaluación. L os cam bios pueden ser resultados deseados, 
intervenciones o fechas objetivo.

Las nuevas versiones de este form ato elim inan los datos objetivos 
y  subjetivos y com ienzan con la  valoración, que com bina los datos 
subjetivos con los objetivos. E l acrónim o se ha convertido en  AP, 
A P IE  o  AP IE R  (v. ejem plos en  la figura 15-3 ■ ).

PIE
El m odelo de registro  PIE agrupa la inform ación en  tres categorías. 
P IE  es el acrónim o de problem as, intervenciones y evaluación de la 
asistencia de enferm ería. Este sistem a consiste en  un diagram a de flu­
jo  de valoración del paciente y unas notas del progreso. El diagrama 
de flujo usa criterios de valoración específicos en un form ato particu­
lar, com o las necesidades hum anas o  los patrones de salud funcional. 
Los parám etros tem porales para un diagram a de flujo pueden variar de 
m inutos a m eses. E n una unidad de cuidados intensivos hospitalaria, 
por ejem plo, la presión arterial del paciente puede m onitorizarse por 
m inutos, m ientras que en  una clínica am bulatoria una glucem ia de un 
paciente puede registrarse una vez al mes.
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|NURS: SOAP NOTE & REGIONAL WRITE-UP Sep 08,2010@16:33 N change... 
Adm: 09/08/10 NEURO Expected Cosiqner: Doctor,Eiqht  

Subject: |SOAPIER Format: 6/6/11 #5 Generalized pruritus 

1400

S—  "My skin is itchy on my back and arms, 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 
been in contact. No previous history of pruritus.

A—  Altered comfort (pruritus): cause unknown.

P-- Instruct to not scratch skin.
—  Apply calamine lotion as necessary.
-- Cut nails to avoid scratches.
—  Assess further to determine whether recurrence associated with specific 

drugs or foods.
—  Refer to physician and pharmacist for assessment.

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

1600

E—  States, I ’m still itchy. That lotion didn’t help.

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

--- T. Ritchie, RN

±U________________________________________________________________________________________________________ -ti

Diagnoses: Pruritus * (ICD-9-CM 698.9) (Primary) 
Examinations: GENERAL EXAM

Figura 15-3 ■  Ejemplo de una nota de progreso de enfermería mediante el uso de SOAPIER en un RME.
Neehr P erfect®  networked educational EHR featuring W orldVistA. Por cortesía de Archetype Innovations, LLC 2010.

Tras la valoración, el profesional de enferm ería establece y  registra 
problem as específicos sobre las notas del progreso, a m enudo los diag­
nósticos de la  NANDA. Si no hay un diagnóstico de enferm ería apro­
bado para un problem a, el p rofesional de enferm ería e labora una 
declaración del problem a usando el form ato  en  tres partes de la 
N AND A International: la respuesta del paciente, las causas contribu­
tivas o probables de la respuesta y las características m anifestadas por 
el paciente (v. capítulo 12 o o ) .

L a declaración del problem a  se  e tiqueta «P» y  se denom ina por 
un núm ero (p. ej., P  n.° 5). Las in tervenciones  em pleadas para tratar 
el p roblem a se etiquetan  «I» y se num eran en  función  del prob le­
m a (p. ej., I n.° 5). L a evaluación  de la eficac ia de las intervenciones 
tam bién  se e tiqueta  y num era en  func ión  del p rob lem a (p. ej., 
E  n.° 5).

El sistem a PIE elim ina el plan asistencial tradicional e incorpora un 
plan asistencial continuo en las notas del progreso. Por tanto, el profe­
sional de enferm ería no tiene que crear ni actualizar un plan aparte. 
U na desventaja es que el profesional de enferm ería debe revisar todas

las notas de enferm ería antes de prestar asistencia para determ inar qué 
problem as son actuales y qué intervenciones son eficaces.

R eg is tro  c e n tra d o
El registro centrado pretende convertir el paciente y sus preocupacio­
nes y  fortalezas en el objetivo de la asistencia. Suelen usarse tres colum ­
nas para el registro: la fecha y la hora, el objetivo y las notas del progre­
so. El objetivo  puede ser un trastorno, un diagnóstico de enfermería, una 
conducta, un signo o  síntom a y un cambio agudo en el estado del pacien­
te, o una fortaleza del paciente. Las notas de progreso se organizan en 
(D) datos, (A) acción y (R) respuesta, lo que se denom ina DAR. La 
categoría datos refleja la fase de valoración del proceso de enferm ería y 
consta de las observaciones del estado y conductas del paciente, inclui­
dos los datos procedentes de los diagram as de flujo (p. ej., constantes 
vitales, reactividad de la pupila). E l profesional de enferm ería registra 
datos subjetivos y objetivos en  esta sección.

La categoría acción  refleja la planificación y la aplicación y com ­
prende acciones de enferm ería inm ediatas y futuras. T am bién puede
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incluir cam bios en el plan asistencial. La categoría respuesta  refleja la 
fase de evaluación del proceso de enferm ería y describe la respuesta 
del paciente a cualquier asistencia m édica y  de enferm ería.

El sistem a de registro centrado proporciona una perspectiva inte­
gral del paciente y de sus necesidades. T am bién ofrece una estructura 
del proceso de enferm ería para las notas del progreso (D AR). Los tres 
com ponentes no necesitan registrarse en  orden y cada nota no necesita 
tener las tres categorías. Los diagram as de flujo y listas de com proba­
ción se utilizan con frecuencia en el historial del paciente con el fin de 
registrar tareas de enferm ería y datos de valoración rutinarios.

Fecha/hora O bjetivo Notas del progreso

11/2/07 D olor D: D efensa en  incisión
abdominal.

09:00 M ueca de dolor.
Puntúa el dolor en «8» 
en escala de 0  a 10.

A : A dm inistrar 4  m g de 
m orfina IV.

09:30 R: Puntúa el dolor en «1».
R efiere el deseo de 
andar.

R eg is tro  p o r excepc ió n
El registro por excepción (CBE, del inglés charting by exception) es 
un sistem a de registro  en el que solo se guardan las observaciones 
anormales o  significativas o las excepciones a  la norm a. El CBE incor­
pora tres elem entos clave (G uido, 2010):

1. D iagram as de flu jo .  Los ejemplos de diagram a de flujo incluyen 
un registro gráfico (figura 15-4 ■ ), un registro del equilibrio hídri- 
co, un registro de valoración diaria de enferm ería (figura 15-5 ■), 
un registro de educación del paciente, un registro de alta del pacien­
te y un registro de valoración cutánea (figura 15-6 ■).

2. M odelos de asistencia  de en ferm ería . E l registro por referencia 
a modelos im presos de la  institución sobre la práctica de la enfer­
m ería elim ina gran parte del registro  repetitivo de la asistencia 
habitual. U na institución que usa el CBE debe elaborar sus pro­
p ios m odelos específicos de práctica de enferm ería que identifi­
quen los criterios m ínim os para la  asistencia del paciente sea cual 
sea el área clínica. A lgunas unidades pueden contar adem ás con 
modelos específicos de la unidad a su tipo de paciente. Por ejem ­
plo, «el p rofesional de enferm ería debe asegurarse de que el 
pacien te inconscien te recibe cu idados orales al m enos cada 
4  horas». El registro  de la asistencia basado en  estos m odelos 
especificados im plica solo una m arca de verificación en  el recua­
dro del m odelo de asistencia habitual sobre el registro  gráfico. Si 
no se ejecutan todos los m odelos, se escribe un asterisco sobre el 
diagram a de flujo que haga referencia a  las notas del profesional 
de enferm ería. Todas las excepciones a los m odelos se describen 
exhaustivam ente en  form a narrativa sobre las notas del profesio­
nal de enferm ería.

3. A cceso  ju n to  a  la cam a a  los fo rm u la r io s  d el historia l. En el 
sistem a CBE, todos los diagram as de flujo se m antienen jun to  al 
paciente para perm itir un registro  inm ediato y elim inar la necesi­
dad de transcribir datos desde la hoja de trabajo de enferm ería al 
registro  permanente.

L a ventaja de este sistem a es la elim inación de las notas largas y 
repetidas y que hace m ás obvios los cam bios en  el estado del paciente.

SAM P LE.C H ART

100-00-1230 Ap<27,1941(69)

Hospital Location: ONCOLOGY 
F rom -T o: 08/18/10-08/18/10 EntesedhEna EntetVlais

Figura 15-4  ■  Un ejemplo de registro gráfico con constantes vitales en 
un RME.
Producto de RME educativo en red Neehr P erfect®, W orldVistA. Por cortesía de Archetype 
Innovations, LLC 2010.

Inherente al sistem a C BE está la presunción de que el profesional de 
enferm ería valoró al paciente y determ inó qué respuestas eran normales 
y anormales. M uchos profesionales de enferm ería creen el dicho «no 
registrado, no hecho» y por ello se sienten incóm odos con el sistem a de 
registro CBE. U na sugerencia es escribir N /A  en los diagram as de flujo 
cuando los puntos no sean aplicables y no dejar espacios en  blanco. 
Esto evitaría entonces una posible interpretación errónea de que el pro­
fesional de enferm ería no hizo la valoración o  la intervención.

R eg is tro  in fo rm a tiz a d o
Los registros m édicos electrónicos (RM E) se utilizan para gestionar 
los grandes volúm enes de inform ación necesarios en los cuidados de 
salud contem poráneos. Es decir, los R M E pueden in tegrar toda la 
inform ación relevante de los pacientes en una sola historia clínica. Los 
profesionales de enferm ería usan los ordenadores para alm acenar la 
base de datos del paciente, añadir datos nuevos, crear y revisar planes 
asistenciales y registrar el progreso del paciente (figura 15-7 ■ ). Algu-

| l  Víais Líe Erler Vitals for SAJIPLE.CHART 100-0-0-12

SAMPLE.CHART Hnpkál Location ONCOLOGY 

100-00-1230 ( ^ 27,15)1(63 Dale/Tine O M O I O 11:5500

M M O i f i f l )  08-18-100? ' V li f c rp / le i# :< i«1rp8(ectdsy)

E n M  |7 E n & R  p  UnbasDrapDomList f

1 f  f  Tenperaiue p f

t | [AficalAusaiale.Ljtig]

▼j [Spontaneous. W

f c d t a i i  | | m  T j l L A m U . l j i4S . M i l

T jN U Z IIa n t lf  f  PifeeOanetiy
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^  VistA C
File Edit View Action Options Tools Help

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

SUR
Provider: DOCTOR,ONE

Primary Care Team Unassigned

I  % Reminder Dialog Template: NURS: ADMISSION NOTE

nSYSTEMS REVIEW...

EYES/ENT:
^ No problems. 
r Problem(s) as follows:

CARDIOVASCULAR:
No problems.

‘ Problem(s) as follows:
^ IMPLANT DEVICE:W PACEMAKER V  CARDIOVERTER DEFIB 

RESPIRATORY:
No problems.

^  Coarse crackles at bases-clears with coughing. Enc 
GASTROINTESTINAL:

No problems.
** B/S absent. N/G tube draining mod amt brown fluid 
^  Date and time of last BM: *Sep 8,2011007:00 — I 

GENITOURINARY:
^ No problems.
^ Problem(s) as follows:

MUSCULOSKELETAL:
*  ÍNo problems.

Problem is) as follows:
Visit Info Finish Cancel

SYSTEMS REVIEW:

EYES/ENT:
No problems.

CARDIOVASCULAR:
IMPLANT DEVICE:PACEMAKER 

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

" Indicates a Required Field

F ig u ra  15-5 ■  Muestra de una parte de un impreso de valoración CBE de enfermería diario en un RME.
Producto de RME educativo en red Neehr Perfect®, W orldVistA. Por cortesía de Archetype Innovations, LLC 2010.

ñas instituciones tienen una term inal de ordenador ju n to  a todos los 
pacientes, o  los profesionales de enferm ería tienen una pequeña term i­
nal portátil que les perm ite registrar de inm ediato la asistencia una vez 
prestada.

Los diagram as de flujo m últiples no son necesarios en los sistem as 
de registros inform atizados porque la inform ación puede recuperarse 
fácilm ente en  d iferentes form atos. P o r ejem plo, el profesional de 
enferm ería puede obtener resultados de una prueba sanguínea del 
paciente, un program a de todos los pacientes a los que se va a operar 
durante el día, una lista aconsejada de intervenciones para un diagnós­

tico de enferm ería, un registro  gráfico de las constantes vitales del 
p acien te o una hoja im presa de todas las notas de progreso  de 
un paciente. M uchos sistem as pueden generar una lista  de trabajo para 
el tum o, con una lista de todos los tratam ientos, procedim ientos y 
m edicam entos necesarios para el paciente.

Los ordenadores facilitan relativam ente la planificación y el regis­
tro. Para reg istrar las acciones de enferm ería y las respuestas del 
paciente, el profesional de enferm ería elige de unas listas estandariza­
das de térm inos o tec lea inform ación redactada en el ordenador. La 
tecnología de reconocim iento autom atizado de la voz perm ite ahora a
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F  PRESSURE ULCER ASSESSMENT I (BRADEN SCALE)

I? SENSORY PERCEPTION

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

(2) Very Limited - responds only to painful stimuli. Cannot communicate 
discomfort except by moaning or restlessness. OR has a sensory

impairment which limits the ability to feel pain or discomfort 
over 1/2 of body.

(3) Slightly Limited - Responds to verbal commands, but cannot always 
communicate discomfort or need to be turned. OR has some sensory 
which limits ability to feel pain or discomfort in 1 or 2 extremities.

r  (4) No Impairment- Reponds to verbal commands. Has no sensory deficit
which would limit ability to feel or voice pain or discomfort.

I? MOISTURE
(1) Constantly Moist -Skin is kept moist almost constantly by 

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

(2) Very Moist -Skin is often, but not always moist. Linen must be changed 
at least once a shift.

£ j (3) Occasionally Moist - Skin is occasionally moist, requiring an extra
linen change approximately once a day.

(4) Rarely Moist - Skin is dry. Linen only requires changing at routine 
intervals.

r  ACTIVITY
T  MOBILITY
T  NUTRITION
r  FRICTION AND SHEAR
T  TOTAL SCORE: --------------------------

Maximum score is 23.

SCORE

9 or Below
1 0 -1 2
1 3 - 1 4

R ISK  LEVEL

VERY HIGH RISK 
HIGH RISK 
MODERATE RISK

m  Template NURS SKIN CABE ASSESSMENT

F ig u ra  15-6 ■  Muestra de la valoración de una úlcera por presión (escala Braden) en un RME.

Producto de RME educativo en red Neehr P erfect®, W orldVistA. Por cortesía de Archetype Innovations, LLC 2010.

F ig u ra  15-7 ■  Un ordenador situado junto al paciente.

M ike English/MediChrome.

los profesionales de enferm ería introducir datos m ediante la voz que 
se convierten en registros escritos. D e nuevo, según la HIPA A , si se 
usa la palabra hablada para crear el PHI, el profesional de enferm ería 
debe estar alerta y ser consciente de que otros podrían escuchar el 
dictado.

La inform atización de los registros clínicos ha hecho posible trans­
m itir inform ación de un m arco de salud a otro. El N ursing M inim um  
D ata Set (N M D S) es un esfuerzo po r establecer definiciones y catego­
rías uniform es (p. ej., d iagnósticos de enferm ería) para reunir los datos 
de enferm ería esenciales para su inclusión en  bases de datos inform á­
ticas. Las ventajas y desventajas del registro inform ático se m uestran 
en  el cuadro 15-2.

Gestión del caso
El m odelo de gestión del caso subraya la asistencia de calidad y renta­
ble prestada dentro de un período de una duración establecida. Este 
m odelo utiliza un m étodo m ultidisciplinar para planificar y registrar la 
asistencia del paciente usando vías críticas. Estos form ularios identi­
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 registros inform áticos pueden facilitar un objetivo en los 

resultados del paciente.
■  Las term inales situadas junto a las camas pueden sintetizar infor­

mación del equipo de monitorización.
■  Permite a los profesionales de enfermería usar su tiem po de 

form a más eficiente.
■  El sistema une varias fuentes de información.
■  La información, las peticiones y los resultados del paciente se 

envían y reciben con rapidez.
■  Los enlaces a los m onitores mejoran la precisión del registro.
■ Los term inales que están junto a las camas eliminan la necesidad 

de tom ar notas en un diagrama de flujo antes del registro.
■  Los term inales que están junto a las camas perm iten al profesio­

nal de enfermería comprobar una orden inmediatamente antes 
de administrar un tratam iento o medicamento.

■ La información es legible.
■  El sistema incorpora y refuerza los modelos de asistencia.
■  La terminología estándar mejora la comunicación.

INCONVENIENTES
■  La intimidad del paciente puede infringirse si no se usan medidas 

de seguridad.
■  Las averías impiden el acceso temporal a la información.
■  El sistema es caro.
■ Pueden ser necesarios períodos largos de formación cuando se 

instala un sistema nuevo o una actualización.

pacientes cada d ía de asistencia, jun to  a las intervenciones necesarias 
para cada día. V éase en la figura 15-8 ■  y  en el capítulo 6 O ®  m ás 
inform ación sobre las vías críticas.

Junto a  las vías críticas, el m odelo de gestión del caso incorpora 
gráficos y diagram as de flujo. Las notas del progreso suelen usar algún 
tipo de registro  p o r excepción. P o r ejem plo, si los objetivos no se 
cum plen, no es necesario ningún registro adicional. U n objetivo que 
no se cum ple se llam a una varianza. U na varianza es una desviación 
de lo que se esperaba en la v ía crítica: ocurrencias inesperadas que 
influyen en la asistencia planificada o  las respuestas del paciente a la 
asistencia. C uando se produce una varianza, el profesional de enfer­
m ería escribe una nota que registra el acontecim iento inesperado, la 
causa, las acciones realizadas para corregir la situación o justificar las

V ÍA  C R ÍT IC A : A R T R O P L A S T IA  T O T A L  D E  C A D E R A

DOS/Día 1 Días 2-3

o Resultado: Resultado:
•  Verbaliza bienestar o • Verbaliza bienestar con

to lerancia del dolor medidas de control
del dolor

Círculo: V NV
Círculo: V NV

co Varianza:
CD Varianza:

Resultados: Resultados:
•  Ruidos respiratorios • Ruidos respiratorios

limpios a la auscultación limpios a la auscultación
O •  Consigue el 50% del •  Consigue el 100% del
O volumen objetivo con volumen objetivo con

espirómetro incentivador espirómetro incentivador

©
cc Círculo: V NV Círculo: V NV

Varianza: Varianza:

Clave : V =  Varianza NV = No varianza

Firma: Iniciales:

Firma: Iniciales:

F ig u ra  15-8 ■  Extracto de un formulario de registro con vía crítica.

acciones tom adas. V éase en  la tabla 15-2 un ejem plo de cóm o podría 
registrarse una varianza.

El m odelo de la gestión del caso prom ueve la colaboración y el 
trabajo en equipo entre los cuidadores, ayuda a reducir la duración de 
la  estancia y realiza un uso eficiente del tiempo. Com o la asistencia se 
centra en los objetivos, la calidad puede mejorar. Pero las vías críticas 
trabajan m ejor para pacientes con uno o  dos diagnósticos y pocas 
necesidades individualizadas. Los pacientes con m últiples diagnósti­
cos (p. ej., un paciente con una fractura de la cadera, una neum onía, 
una diabetes y  úlceras por presión) o  aquellos con una evolución de los 
síntom as im predecible (p. ej., un paciente neurológico con convulsio­
nes) son difíciles de registrar en  una vía crítica.

Registro de actividades 
de enfermería
El registro  del paciente debe describir el estado del paciente y reflejar 
todo el espectro del proceso de enferm ería. Sea cual sea el sistem a de

TABLA 15-2 E jem plo de registro  de varianza (vía c rítica )

Un paciente ha sufrido una amputación por debajo de la rodilla. En el tercer día del postoperatorio tiene una temperatura de 38,8 °C. Los ruidos 
pulmonares son limpios y el paciente no tose. El profesional de enfermería observa enrojecim iento y  rotura de la piel en el sacro del paciente. 
Los resultados de la vía crítica especificados para el día 3 son «temperatura oral de 37,7 °C» y  «piel intacta sobre las prominencias óseas». El 
profesional de enfermería debe registrar las siguientes varianzas:

FECHA/HORA V ARIANZA CAUSA ACCIÓN TO M AD A/PLA NES

16/4/07 09:00 

16/4/07 11:30

Temperatura elevada 
(38,8 °C)

Deterioro de la integridad 
cutánea: estadio 1, zona 
de 5 cm  enrojecida en el 
sacro

Posible septicemia

El paciente no se mueve 
en la cama a no ser que 
se le recuerde

16/4: Hemocultivos X 3 por orden. Monitorizar 
tem p, cada hora. Monitorizar I y  P, hidratación y 
estado mental.
16/4: Colocar sobre lado izq. Girar de un lado al 
otro cada 2 horas mientras esté despierto. En 
cada contacto con el paciente, recordarle que se 
mueva en la cama. Aplicar Duoderm después del 
baño.
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T A B LA  15-3 R e g is tro  d e l p ro c e s o  de e n fe rm e ría

PASO* FORMULARIOS DE REGISTRO

Valoración

Diagnóstico 
de enfermería 
Planificación 
Aplicación 

Evaluación

Formulario de valoración inicial, varios diagramas 
de flujo
Plan asistencial de enfermería, vía crítica, notas 
del progreso, lista de problemas 
Plan asistencial de enfermería, vía crítica 
Notas del progreso, diagramas de flujo 
Notas del progreso

*Todos los pasos se registran en los resúmenes de alta/remisión.

registro  utilizado en una institución, los profesionales de enferm e­
ría  registran las pruebas del proceso de enferm ería en diferentes for­
m as a  lo largo del historial clínico (tabla 15-3).

Valoración de enfermería del ingreso
Cuando el paciente ingresa en la unidad de enferm ería, se com pleta 
una valoración exhaustiva del ingreso, tam bién denom inada base de 
datos inicial, anam nesis de enferm ería o  valoración de enferm ería. 
C om o se com entó en  el capítulo 11 o o , estas form as pueden organi­
zarse en  función de los patrones de salud, los sistem as corporales, las 
capacidades funcionales, los problem as y riesgos de salud, el m odelo 
de enferm ería o el tipo de marco de salud (p. ej., d ilatación y parto, 
pediatría, salud m ental). El profesional de enferm ería registra general­
m ente valoraciones o revaloraciones en diagram a de flujo o en  notas 
del progreso de enferm ería.

Planes asistenciales de enfermería
L a Join t Commission  exige que el registro clínico incluya pruebas de 
las valoraciones del paciente, los diagnósticos de enferm ería o  necesi­
dades del paciente, las intervenciones de enferm ería, los resultados del 
paciente y pruebas de un plan asistencial de enferm ería actual. Depen­
diendo del sistem a de registro que se use, el plan asistencial de enfer­
m ería puede estar separado del historial del paciente, registrado en las 
notas de progreso y  otros form ularios en  e l registro  del paciente o 
incorporarse en un plan asistencial multidisciplinar.

Existen don tipos de planes asistenciales de enferm ería: tradicional 
y estandarizado. El plan  asistencial tradicional se  escribe para cada 
paciente. El form ulario  varía en tre instituciones en función  de las 
necesidades del paciente y del departam ento. La m ayoría de los for­
m ularios tiene tres colum nas: una para los diagnósticos de enferm ería, 
o tra para los resultados esperados y una tercera para las intervenciones 
de enferm ería. V éase inform ación adicional en  el capítulo 13 o o .

Los planes asistenciales estandarizados se elaboraron para ahorrar 
tiempo de registro. Pueden basarse en un modelo de práctica de la insti­
tución, lo que ayuda a proporcionar una calidad de asistencia de enferme­
ría alta. Para m ayor información, véase el capítulo 13 O o .  Los planes 
estandarizados debe individualizarlos el profesional de enfermería con el 
fin de abordar de m anera adecuada las necesidades de cada paciente.

Kardex
El Kardex es un m étodo conciso muy usado para organizar y registrar 
los datos sobre el paciente, que hace accesible con rapidez la informa­
ción a todos los profesionales de la salud. El sistema consta de una serie 
de tarjetas que se mantienen en un índice portátil o  en formularios gene­
rados por ordenador. A  la taijeta de un paciente en particular se puede 
acceder con rapidez para revelar datos específicos. Kardex puede formar

parte o no del registro permanente del paciente. En algunas organizacio­
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
mación en los Kardex puede organizarse en secciones, por ejemplo:

■ Inform ación pertinente sobre el paciente, com o el nom bre, el núm e­
ro  de habitación, la edad, la fecha del ingreso, el nom bre del m édi­
co, el diagnóstico y el tipo de intervención quirúrgica y la fecha

■ Alergias
■ Lista de medicam entos, con la fecha de la orden y los m om entos de 

adm inistración de cada uno
■ Lista de líquidos intravenosos, con las fechas de las infusiones
■ Lista de tratam ientos y procedim ientos diarios, com o irrigaciones, 

cam bios de vendajes, drenaje postural o m edida de las constantes 
vitales

■ Lista de procedim ientos diagnósticos ordenados, com o radiografías 
o  pruebas de laboratorio

■ D atos específicos sobre cóm o se van a  satisfacer las necesidades 
físicas del paciente, com o el tipo de dieta, la ayuda necesaria con la 
alim entación, los dispositivos para la  evacuación, la actividad, las 
necesidades higiénicas y las precauciones en cuanto a la seguridad 
(p. ej., ayuda de una persona)

■ U na lista de problem as, objetivos establecidos y m étodos de enfer­
m ería para cum plir los objetivos y  aliviar los problem as

A unque gran parte de la inform ación de un Kardex puede registrar­
la el profesional de enferm ería encargado o un delegado (p. ej., el 
adm inistrativo), cualquier profesional de enferm ería que atienda al 
paciente desem peña una función crítica en la iniciación del registro  y 
el m antenim iento actualizado de los datos. Y a esté escrito el Kardex 
en  papel o en un ordenador, es im portante dejar un sitio en el que 
registrar la fecha y las iniciales de la persona que lo revisa. Es una guía 
visual ráp ida para asegurarse de que la inform ación es actual y  se 
actualiza de form a periódica.

Diagramas de flu jo
Un diagram a de flujo facilita al profesional de enferm ería el registro 
de los datos de enferm ería con rapidez y  concisión y  proporciona un 
registro  de lectura fácil del estado del paciente en el tiempo.

Registro gráfico
Este registro suele indicar la tem peratura corporal, el pulso, la frecuen­
cia  respiratoria, la presión arterial y, en algunas instituciones, otros 
datos clínicos significativos com o el día del ingreso o del postoperato­
rio , las deposiciones, el apetito y la  actividad.

Registro de ingestas y pérdidas
T odas las vías de ingesta y pérdida de líquido se m iden y registran en 
este form ulario. V éase m ás inform ación en el capítulo 52 O o .

Registro de la administración de medicamentos
Los diagram as de flujo de m edicam entos suelen incluir zonas designa­
das para la fecha de la orden del m edicam ento, la fecha de caducidad, 
el nom bre y dosis del m edicam ento, la frecuencia y vía de adm inistra­
ción y la firm a del profesional de enferm ería. A lgunos registros tam ­
bién incluyen un lugar para registrar las alergias del paciente (v. capí­
tulo 35 00 ).

Registro de la valoración de la piel
U na valoración de la piel o  de la herida se registra a m enudo en un 
d iagram a de flujo com o el que se m uestra en la figura 15-6. Estos
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registros pueden incluir categorías relacionadas con el estadio de la 
lesión cutánea, el drenaje, e l olor, inform ación del cultivo y  trata­
m ientos.

Notas dei progreso
Las notas del progreso hechas po r profesionales de enferm ería propor­
cionan inform ación sobre el progreso que un paciente está haciendo 
hacia la  consecución de los resultados deseados. Por tanto, adem ás de 
los datos de valoración y revaloración, las notas del progreso incluyen 
inform ación sobre los problem as del paciente y las intervenciones de 
enferm ería. E l form ato usado depende del sistem a de registro utiliza­
do en la institución. En la  sección previa de este capítulo «Sistemas 
de registro» se exponen varios tipos de notas del progreso de enfer­
mería.

Resúmenes de alta/remisión de enfermería
Se com pleta una nota de alta y un resumen de rem isión cuando se está 
dando de alta y transfiriendo a un paciente a  otra institución o  a  su 
casa, donde será necesaria la visita de un profesional de enferm ería 
com unitario. V éase la exposición del plan de alta en el capítulo 7 oo 

y los parám etros a  valorar aconsejados cuando se prepara a los pacien­
tes para irse a  casa. M uchas instituciones proporcionan form ularios 
para estos resúm enes. A lgunos registros com binan el plan del alta, 
incluidas instrucciones para la asistencia, y la nota del progreso final. 
M uchos están diseñados con listas de com probación para facilitar el 
registro  de los datos.

Si el plan de alta se da directam ente al paciente y  a  la fam ilia, es 
im perativo que las instrucciones se escriban en térm inos que puedan 
com prenderse con facilidad. Po r ejem plo, los m edicam entos, los trata­
m ientos y las actividades deben escribirse en  térm inos legos, y hay que 
evitar las abreviaturas médicas (com o ad lib).

Si se traslada a un paciente dentro de la institución o de una insti­
tución de cuidados prolongados a un hospital, un inform e debe acom ­
pañar al paciente para asegurar la continuidad de la asistencia en el 
nuevo marco. Deben incluirse todos los com ponentes de las instruc­
ciones del alta, pero tam bién describir el estado del paciente antes de 
la transferencia. C ualquier form ación o instrucción para el paciente 
que se haya realizado debe describirse y  registrarse.

Si se va a trasladar al paciente a  otra institución o a su casa, donde 
será necesaria la visita de un profesional de enferm ería com unitario, la 
nota de alta tom a la form a de un resum en de rem isión. Sea cual sea el 
form ato, los resúm enes de alta y  rem isión suelen inclu ir alguno o 
todos los siguientes:

■ D escripción del estado m ental, físico y  em ocional en  el m om ento 
del alta  o la transferencia

■ Problem as de salud resueltos
■ Problem as de salud sin reso lver y necesidades de asistencia que 

continúan; puede incluir una lista  de revisión po r sistem as que con­
sidere los problem as cutáneos, respiratorios, cardiovasculares, neu- 
rológicos, osteom usculares, digestivos, de elim inación y reproduc­
tores

■ Tratam ientos que deben continuarse (p. ej., cuidado de la herida, 
oxigenoterapia)

■ M edicam entos actuales
■ R estricciones que se relacionan con: a) actividades com o levantar­

se, subir escaleras, cam inar, conducir o trabajar; b) dieta, y c) bañar­
se, com o un baño con esponja, bañera o ducha

■ Capacidades funcionales/autocuidado en térm inos de visión, audi­
ción, habla, m ovilidad con o sin  ayudas, preparación y consum o de 
com idas, preparación y adm inistración de m edicam entos y otros

■ N ivel de bienestar
■ Redes de apoyo, incluidos la familia, otras personas significativas, 

consejeros religiosos y  o tras instituciones disponibles y otros
■ Educación proporcionada al paciente en  relación al proceso m orbo­

so, las actividades y el ejercicio, dietas especiales, medicam entos, 
asistencia o tratam ientos especiales, citas de seguim iento y otros

■ D estino tras el alta (p. ej., casa, residencia) y m odo de alta (p. ej., 
andando, silla  de ruedas, am bulancia)

■ Servicios a los que rem itir al paciente (p. ej., trabajador social, p ro­
fesional de enferm ería dom iciliario)

Registro de la asistencia a largo plazo
Las instituciones de cuidados a largo plazo suelen proporcionar dos 
tipos de asistencia: especializada o interm edia. Los pacientes que 
necesitan asistencia especializada precisan una asistencia de enferm e­
ría  m ás extensa y habilidades de enferm ería especializadas. Por el con­
trario, una asistencia interm edia es necesaria para pacientes que suelen 
padecer enferm edades crónicas y pueden necesitar solo asistencia con 
las actividades de la vida diaria (como el baño o  el vestirse).

Los requisitos para el registro  en el m arco de la asistencia prolon­
gada se basan en  modelos profesionales, regulaciones federales y esta­
tales y las norm as de la institución de asistencia de salud. Las leyes 
que influyen en  el tipo y frecuencia del registro exigido son la H ealth  
Care Financing Adm inistration  y la  ley Óm nibus de Reconciliación de 
Presupuestos (O BRA) de 1987. L a ley O BRA, p o r ejem plo, exige: 
a) una valoración exhaustiva (la M inim um  D ata Set [MDS] fo r  Resi­
d ent A ssessm en t and  Care Screening) que se realice en  los 4  días 
siguientes al ingreso del paciente en una institución de cuidados pro­
longados; b) un plan formulado de asistencia que debe com pletarse en 
los 7 días siguientes al ingreso, y c) un proceso de cribado de la valo­
ración y la asistencia que debe revisarse cada 3 meses.

Para obtener reem bolsos de M edicare y M edicaid se requiere la 
cum plim entación m inuciosa del M DS. Estos requisitos varían con el 
n ivel de serv ic ios proporcionados y  o tros factores. P o r ejem plo, 
M edicare proporciona escaso reem bolso por los servicios proporcio­
nados en  una institución de asistencia prolongada excepto por servi­
cios que requieren una asistencia especializada com o la quim iotera­
pia, las sondas de alim entación, los respiradores y otros. Para este tipo 
de pacientes de M edicare, el profesional de enferm ería debe propor­
c ionar un registro  d iario  para verificar la necesidad del servicio y su 
reem bolso.

Los profesionales de enferm ería deben fam iliarizarse con las leyes 
que influyen en  el tipo y frecuencia del registro preciso en las instala-

Asistencia a largo plazo

ANCIANOS

Los ancianos en las instituciones de cuidados prolongados tienden 
a padecer trastornos crónicos y  experimentan generalmente peque­
ños cambios sutiles en su estado. Pero cuando los problemas apa­
recen, como una fractura de la cadera, un ACV o una neumonía, son 
graves y  precisan una atención rápida. Esto señala la importancia de 
mantener los Kardex y registros actualizados en estos centros para 
el caso de que el paciente tenga que ser transferido para una asis­
tencia más especializada y un tratam iento adicional. Un resumen 
exhaustivo de la transferencia facilitará la comunicación y promove­
rá la continuidad de la asistencia en estas situaciones.

Consideraciones según la edad



PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Registro de la asis tenc ia  
a largo plazo

■  Completar los formularios de valoración y cribado (MDS) y el plan 
asistencial en el período especificado por los organismos regula­
dores.

■  Mantener un registro de todas las visitas y  llamadas tele fónicas 
de la familia, amigos y otros relacionados con el paciente.

■  Escribir resúmenes de enfermería y  notas del progreso que cum­
plan la frecuencia y  modelos exigidos por los organismos regula­
dores.

■  Revisar y  repasar el plan asistencial cada 3 m eses o cuando el 
estado de salud del paciente cambie.

■  Registrar y comunicar cualquier cambio en el estado del paciente 
al médico y  a su familia en las 24 horas siguientes.

■  Registrar todas las medidas puestas en marcha en respuesta a 
un cambio en el estado del paciente.

■  Asegurarse de que las notas del progreso abordan el progreso 
del paciente en relación con los objetivos o resultados definidos 
en el plan asistencial.

ciones de cuidados prolongados. E l profesional de enferm ería suele 
com pletar un resum en  de la asistencia de enferm ería al menos una vez 
a la sem ana en los pacientes que exigen una asistencia especializada y 
cada 2  sem anas en  los que requieren una asistencia inm ediata. Los 
resúm enes deben abordar lo siguiente:

■ Problem as específicos anotados en el plan asistencial
■ Estado mental
■ A ctividades de la vida diaria
■ Estado de nutrición e hidratación
■ M edidas de seguridad necesarias
■ M edicam entos
■ Tratam ientos
■ M edidas preventivas
■ V aloraciones sobre la m odificación conductual, si es pertinente (si 

el paciente está tom ando m edicam entos psicotrópicos o m uestra 
problem as conductuales)

V éase en «Pautas para la práctica» el registro  en las instituciones 
de cuidados prolongados.

Registro de la asistencia 
domiciliaria
En 1985, la H ealth Care Financing Adm inistration, una filial del U.S. 
Departm ent o f  H ealth  and  Hum an Services, obligó a las instituciones 
de asistencia de salud dom iciliaria a que estandarizaran sus m étodos 
de registro para cum plir los requisitos de M edicare y M edicaid y  otras 
entidades financiadoras. Son necesarios dos registros: a) una certifica­
ción de salud dom iciliaria y un form ulario con el plan de tratamiento, 
y  b) un form ulario actualizado de inform ación m édica y del paciente. 
El profesional de enferm ería asignado a la asistencia dom iciliaria del 
paciente com pleta los formularios, que deben firm ar el profesional de 
enferm ería y el m édico. V éase el registro  de la asistencia de salud 
dom iciliaria en «Pautas para la práctica».

A lgunas instituciones de salud dom iciliaria proporcionan a  los pro­
fesionales de enferm ería un ordenador portátil para poder hacer los 
registros desde m últiples lugares. Con el uso de un m ódem , el profe­
sional de enferm ería puede añadir inform ación nueva del paciente a 
los registros de la institución sin trasladarse a la oficina.

PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Registro de la asis tenc ia  
de salud d o m ic ilia ria
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■ ’̂ Com pletar una valoración de enfermería exhaustiva y  elaborar un 
plan asistencial que cumpla los requisitos de Medicare y otras 
entidades financiadoras. Algunas instituciones usan la certifica­
ción y  el formulario del plan de tratam iento como plan asistencial 
oficial del paciente.

■  Escribir una nota evolutiva en cada visita del paciente, anotando 
cualquier tipo de cambio producido en el estado del paciente; 
las intervenciones de enfermería realizadas (incluidas la educa­
ción, los fo lle tos y m ateriales instructivos proporcionados al 
paciente y cuidador del hogar); las respuestas del paciente a la 
asistencia de enferm ería, y las constantes vita les según se 
indique.

■  Proporcionar un resumen mensual de enfermería sobre el pro­
greso al médico y  a la entidad financiadora para confirm ar las 
necesidad de continuar los servicios.

■  Mantener una copia del plan asistencial en la casa del paciente y 
actualizarla si su estado cambia.

■  Comunicar los cambios en el plan asistencial al médico y registrar 
que se comunicaron. Medicare y  Medicaid reembolsarán solo 
por los servicios especializados proporcionados que se comuni­
quen al médico.

■  Animar al paciente y al cuidador del dom icilio a registrar los datos 
cuando sea adecuado.

■  Escribir un resumen del alta con el fin de que el médico autorice 
el alta y  notificar a las entidades financiadoras que los servicios 
se han acabado. Incluir todos los servicios proporcionados, el 
estado de salud del paciente en el m om ento del alta, los resul­
tados conseguidos y  las recomendaciones para futuras asisten­
cias.

Directrices generales 
para el registro
C om o el registro  del paciente es un docum ento 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 m antener la confidencialidad del registro del paciente, sino 
cum plir todos los estándares legales en  el proceso del registro.

Fecha y hora
R egistrar la fecha y la hora de todos los registros. Esto es esencial no 
solo po r razones legales, sino para la seguridad del paciente. Registrar 
la hora del m odo tradicional (p. ej., 9:00 am  o  3:15 pm ) o  siguiendo 
las 24 horas del reloj (reloj m ilitar), que ev ita  la confusión sobre si la 
hora es antes o después del m ediodía (figura 15-9 ■).

Momento
Seguir las norm as de la institución sobre la  frecuencia de registro, y 
ajustar la frecuencia a  lo que indique el estado del paciente; por ejem ­
plo, un pacien te cuya presión arterial está  cam biando necesita un 
registro  m ás frecuente que un paciente cuya presión arterial es cons­
tante. Com o regla, el registro  debe hacerse lo antes posible después de 
una valoración o  intervención. N o debe hacerse el registro  antes  
de proporcionar la asistencia de enferm ería.

Legibilidad
T odas las entradas deben ser legibles y fáciles de leer para evitar erro­
res de interpretación. La escritura a m ano fácil de entender suele ser 
perm isible. S iga las norm as de la institución sobre la escritura a  mano.



Permanencia
Todas las entradas en  el registro del paciente se hacen con tin ta oscura 
de m anera que el registro  sea perm anente y puedan identificarse los 
cam bios. L a tinta oscura se reproduce bien en  m icrofilm  y en procesos 
de duplicación. Seguir las norm as de la institución respecto al tipo de 
bolígrafo y tin ta usado para el registro.

Terminología aceptada
Las abreviaturas se usan porque son cortas, cóm odas y  fáciles. Las 
prisas que caracterizan a la vida en  el siglo xxi conducen a em plear 
abreviaturas en la  redacción y la com paginación de textos. Aun cuan­
do su utilización resulte cóm oda, las abreviaturas m édicas han sido 
responsables de errores graves e incluso m uertes (K uhn, 2007, p. 393). 
A lgunos de los problem as m ás com unes son la am bigüedad, las abre­
viaturas no fam iliares y las abreviaturas similares. Se produce am bi­
güedad cuando una m ism a abreviatura puede significar m ás de un 
concepto, lo que conduce a  equívocos. Por ejem plo, en inglés CP pue­
de significar chest pa in  (dolor torácico), cerebral pa lsy  (parálisis cere­
bral), cleft palate  (fisura palatina), creatine phosphate  (creatina-fosfato) 
o  chickenpox  (varicela). Las abreviaturas no fam iliares se producen en 
áreas especializadas de la m edicina y  la enferm ería. L o  que resulta 
evidente para una especialidad (p. ej., cardiología) puede no serlo para
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TABLA 15-4 Abreviaturas usadas con frecuencia*

ABREVIATURA TÉRM INO ABREVIATURA TÉRM INO

# Número ly  P Ingestas y pérdidas
0 Ninguno inmed Inmediatamente, una vez
Abd Abdomen IV Intravenoso
ABO Sistema principal de grupo sanguíneo liq Líquido
ac Antes de las comidas meds Medicamentos
ad lib A voluntad mi M ililitro
Adm Adm itido o admisión mod Moderado
AM Mañana neg Negativo
amb Ambulatorio NPO Nada por vía oral
aprox Aproximadamente 0 2 Oxígeno
AVD Actividades de la vida diaria OD Ojo derecho
bid Dos veces al día OI Ojo izquierdo
c Con OT Orden telefónica
C Celsius (centígrados) 0  V Orden verbal
cant Cantidad P Después
CV Constantes vitales P Peso
(D) Derecha PA Presión arterial
DC Después de las comidas PB Privilegios de baño
DEP (dep) Deposición per Por o a través
Dig Digestivo PM Tarde
Disc Discontinuo postop Postoperatorio
DLN Dentro de lím ites normales preop Preoperatorio
DST Dieta según tolerancia prep Preparación
Dx Diagnóstico prn Cuando sea necesario
ECG Electrocardiograma qid Cuatro veces al día
EF Exploración física s Sin
F Fahrenheit sint Síntomas de
FDC Fuera de la cama SN (S/N) Salino normal
gt Gota tid Tres veces al día
h (hr) Hora TPR Temperatura, pulso, respiraciones
h 2o Agua UPM Últim o período menstrual
HEM Hemograma vest Vestido
I Izquierda VO Por vía oral

*Las instituciones pueden elegir incluir algunas de estas abreviaturas en su lista de «No usar». Comprobar las normas de la institución.

PM
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los expertos en otras. Las abreviaturas similares, que incluyen núm e­
ros y  letras, son causa de errores com unes. Por ejem plo, «,5» m iligra­
mos puede in terpretarse com o 5 m iligram os. K uhn (2007) presenta 
o tro ejem plo en el que una orden de m edicación se escribió com o per  
os y fue interpretada com o O.S. (ojo izquierdo en su abreviatura en 
latín).

Por tanto, es im portante usar solo abreviaturas, símbolos y térm inos 
aceptados com únm ente y  especificados por la institución. M uchas 
abreviaturas son estándar y se usan de form a universal; o tras se usan 
solo en  ciertas zonas geográficas. M uchas instituciones de salud sum i­
nistran una lista aprobada de abreviaturas y sím bolos para evitar con­
fusiones. C uando hay duda sobre si usar una abreviatura, escribir el 
térm ino com pletam ente hasta que se esté seguro de la abreviación. La 
tab la 15-4 enum era algunas abreviaturas com unes (excepto las usadas 
para m edicam entos, que se describen en el capítulo 35 oo).

E n 2004, la Jo in t C om m ission  desa rro lló  los N ationa l P a tien t 
S a fety G oals  (N PSG ) p ara  red u cir lo s errores de com unicación . 
E stos objetivos hay que ap licarlos en todas las organizaciones acre­
d itadas p o r la com isión. D ebido a ello , las organizaciones ac red i­
tadas deben elaborar una lista de «no usar» de abreviaturas, acróni­
m os y sím bolos. E sta lista  debe inclu ir las prohib idas por la  Jo in t 
C om m ission  (tabla 15-5).

Escritura correcta
L a escritura correc ta es esencial para la precisión  del registro . Si no 
está  com pletam ente seguro de cóm o se escribe una palabra, búsque- 
la  en un diccionario u  o tro  libro. D os m edicam entos decididam ente

diferen tes pueden  tener nom bres com erciales parecidos; por ejem ­
plo, Fosam ax y Flom ax.

ALERTA CLÍNICA
La escritura incorrecta da una impresión negativa al lector y, por tan­
to, reduce la credibilidad del profesional de enfermería.

Firma
Todo registro en  las notas de enferm ería debe ir firm ado por el profe­
sional de enferm ería que lo hace. La firm a incluye el nom bre y  el 
título; por ejem plo, «Susan J. Green, DE» o  «SJ Green, DE». A lgunas 
instituciones tienen una ho ja de firm as y, tras firm arla, los profesiona­
les de enferm ería pueden usar sus iniciales. En el registro  inform atiza­
do todos los profesionales de enferm ería tienen su propio código, que 
perm ite identificar sus registros.

A  m enudo se utilizan las siguientes abreviaturas, pero los profesio­
nales de enferm ería deben seguir las norm as de la  institución sobre 
cóm o consignar sus nombres.

DE diplom ado en  enferm ería
LVN profesional de enferm ería auxiliar licenciado
LPN profesional de enferm ería en prácticas licenciado
AE auxiliar de enferm ería
NS estudiante de enferm ería
PCA asociado para la asistencia del paciente
SN profesional de enferm ería estudiante

TABLA 15-5 Lista o fic ia l de «no usar»

NO USAR POSIBLE PROBLEMA USAR EN SU LUGAR

U (unidad) Confusión con 0 (cero), el número «4» (cuatro), o cc Escribir «unidad»

IU (unidad internacional) Confusión con IV (intravenoso) o con el número 10 
(diez)

Escribir «unidad internacional»

Q.D. Confusión entre sí. El punto tras la Q puede Escribir «diario» y «días alternos»
Q.O.D. confundirse con una «I» y la «O» puede

(Abreviatura latina de una vez al día y confundirse con una «I».

cada 2 días)
Cero colgante (X,0 mg) Se om ite la coma. Nunca escribir un cero tras una coma (X mg)

[Nota: Prohibido solo para notaciones y  usar siempre el cero antes de una coma

relacionadas con medicamentos] Omisión (0,X mg)

de cero previo coma (,X mg)
SM Confusión entre sí. Puede significar sulfato de Escribir «sulfato de morfina» o «sulfato de
MS04 morfina o sulfato de magnesio. magnesio»

MgSOí
Los siguientes elementos se revisarán anualmente por su posible inclusión en la lista de «no usar»
>  (mayor que) Confusión con el número «7» (siete) o con la letra «L» Escribir «mayor que»
<  (menor que) Confusión entre ellos Escribir «menor que»

Abreviaturas de nombres de fármacos Confusión debido a abreviaturas sim ilares para 
m últiples fármacos

Escribir los nombres de fármacos completos

Unidades farmacéuticas No familiares para muchos profesionales 
Confusión con unidades métricas

Usar unidades métricas

@ Confusión con el número «2» (dos) Escribir «a»

cc (centímetro cúbico) Confusión con U (unidades) cuando no se escribe 
bien

Escribir «mi» o «mililitros» (se prefiere «mi»)

pg (microgramos) Confusión con mg (miligramos) con el resultado de 
una sobredosis multiplicada por mil

Escribir «mcg» o «microgramos»

Tomado de "The official 'Do Not Use' list”, by The Joint Commission, 2009. Consultado en http://www.jointcommission.org/NR/rdonlyres/2329F8F5-6EC5-4E21 -B932-54B2B7D53F00/0/dnu_list.pdf. © The
Joint Commission, 2010. Reproducido con autorización.
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Precisión
El nom bre del paciente y su inform ación identificadora deben pegarse 
o  escribirse en todas las páginas del registro clínico. Antes de introdu­
c ir cualquier dato, com probar que es la tarjeta adecuada. N o identificar 
las tarjetas solo por el núm ero de habitación; com probar el nom bre del 
paciente. Es necesario  un cuidado especial para los pacientes con el 
m ism o apellido.

Las anotaciones en  los registros deben ser precisas y correctas. Las 
anotaciones correctas consisten en hechos u observaciones en  lugar de 
opiniones o interpretaciones. Es m ás preciso, po r ejem plo, escribir que 
el paciente «rechazó e l m edicam ento» (hecho) que escrib ir que el 
paciente «no cooperó» (opinión); escribir que un paciente «estaba llo­
rando» (observación) es preferible a anotar que el paciente «estaba 
deprim ido» (interpretación). D e form a análoga, cuando un paciente 
expresa su preocupación sobre el diagnóstico o  problem a, esto  debe 
reflejarse directam ente en el registro: «Dijo: “Estoy preocupado por la 
p ierna” ». C uando se describe algo, ev itar palabras generales, com o 
grande, bueno  o  normal, que pueden interpretarse de form a diferente. 
P o r ejem plo, datos específicos de la tarje ta com o «hem atom a de 
2 X 3  cm » en  lugar de «hem atom a grande».

Cuando se realiza un registro  erróneo, se traza una línea transversal 
para identificarlo com o erróneo con las iniciales y  el nom bre encim a 
o  jun to  a la línea (dependiendo de las norm as de la  institución). N o la 
borre, tape ni use líquido corrector. La entrada original debe perm ane­
cer visible. C uando use un registro  inform atizado, el profesional de 
enferm ería debe conocer las norm as de la  institución y procesarlo para 
corregir errores de registro. V éase un ejem plo en la  figura 15-10 ■.

Escribir sobre cada línea pero nunca entre ellas. Si aparece un espa­
cio en blanco en la anotación, trazar una línea a  través de él para que 
no pueda registrarse inform ación adicional en  ningún otro m om ento ni 
por otra persona, y  firm ar en la anotación.

ALERTA CLÍNICA
Evitar escribir la palabra error cuando se registre un error. Algunos 
creen que la palabra error es una «bandera roja» de aviso de lesiones 
y puede llevar a suponer que un error clínico causó una lesión al 
paciente.

Secuencia
R egistrar los acontecim ientos en  el orden en  que se produjeron; por 
ejem plo, reg istrar las valoraciones, después las intervenciones de 
enferm ería y después las respuestas del paciente. A ctualizar o elim inar 
los problem as cuando sea necesario.

Idoneidad
R egistrar solo la inform ación que pertenezca a los problem as de salud 
del paciente y  a su asistencia. C ualquier o tra inform ación personal que 
el paciente m anifieste es inadecuada para el registro. R egistrar infor­
m ación irrelevante puede considerarse una invasión de la intim idad 
del paciente, ser difam atorio o am bos. L a revelación p o r parte de una 
paciente de que era adicta a la  heroína 15 años antes, por ejem plo, no

debe registrarse en  el registro m édico de la paciente a  no ser que tenga 
una influencia directa en  su problem a de salud.

Exhaustividad
No todos los datos que un profesional de enferm ería obtiene sobre un 
paciente pueden registrarse. Pero la inform ación que se registra debe 
ser com pleta y útil para el paciente y los profesionales de la salud.

Las notas de los profesionales de enferm ería deben reflejar el pro­
ceso de enferm ería. R egistrar todas las valoraciones, intervenciones de 
enferm ería dependientes e independientes, problem as del paciente, 
com prom isos del paciente y respuestas a  las intervenciones y  pruebas, 
el progreso hacia los objetivos y  la com unicación con otros m iem bros 
del equipo de salud.

La asistencia que se om ite por el trastorno del paciente o el rechazo 
del tratam iento tam bién debe registrarse. R egistrar lo que se om itió, 
p or qué se om itió y  a quién se le notificó.

ALERTA CLÍNICA
No debe suponer que la persona que lea su registro sabe que ha 
tenido lugar una intervención común (p. ej., giro) porque usted consi­
dere que es un componente «obvio» de la asistencia.

Concisión
Los registros deben ser breves y com pletos para ahorrar tiem po en  la 
com unicación. El nom bre del paciente y la palabra pacien te  se  omiten. 
Por ejem plo, escribir: «Suda profusam ente. Respiraciones superficia­
les, 28/m in». A cabar cada pensam iento o frase con un punto.

Prudencia legal
El registro preciso y  com pleto debe aportar protección legal al profe­
sional de enferm ería, los otros cuidadores del paciente, la institución 
de salud y el paciente. A dm isible en un tribunal com o docum ento 
legal, la historia clínica proporciona pruebas de la calidad de la asis­
tencia prestada a un paciente. El registro  suelen verlo  jueces y aboga­
dos com o la  m ejor prueba de lo que en  realidad le ocurrió al paciente.

ALERTA CLÍNICA
Complete el registro usando, por ejemplo, el proceso de enfermería 
como marco. Es la mejor defensa contra la negligencia.

Para obtener la m ejor protección legal, el profesional de enferm ería 
no solo debe seguir los m odelos profesionales de la asistencia de 
enferm ería, sino tam bién las norm as de la institución y los procedi­
m ientos para la intervención y registro  en todas las situaciones, en 
especial en las de alto riesgo. Por ejemplo:

11:00: refiere sentirse mareado. E levadas dos barandillas supe­
riores y se le recom ienda perm anecer en  la cam a y  llam ar al 
tim bre si precisa ayuda. 11:30: le encuentro tum bado en  el suelo 
ju n to  a la  cam a. Dice: «H e salido de la cam a por m í mism o».

Fecha Hora Notas del progreso

12/9/2011 08:00

F ig u ra  15-10 ■  Corrección de un error de registro.



C uando se le pregunta por el dolor, replica: «M e siento bien, 
aunque un poco m areado». Le ayudo a m eterse en la cam a. PA
100/60 P  90 R  24. Se le notifica al Dr. RJ Naden ____________
______________________________________________ R S  Woo, P£-

Elaboración de informes
El objetivo del inform e es com unicar inform ación específica a  una 
persona o grupo de personas. U n inform e, ya sea oral o  escrito, debe 
ser conciso, e incluir inform ación pertinente pero no detalles irrelevan­
tes. A dem ás de los inform es de cam bio de tum o  y  de los inform es 
telefónicos, el inform e tam bién puede incluir el intercam bio de infor­
m ación o  ideas con colegas y otros profesionales de la salud sobre 
algún aspecto de la asistencia del paciente. E jem plos de ello  son las 
reuniones sobre el plan asistencial y  las visitas de enferm ería.

Informes del cambio de turno
L a com unicación ineficaz es la  causa principal de los incidentes cen­
tinela (es decir, los que provocan resultados adversos o la  m uerte) 
(Chard, 2008). En consecuencia, a todo hospital se le insta a  que pon­
ga en m archa un enfoque estandarizado de comunicación de «transfe­
rencia», que se define com o un proceso en  el cual se com unica la 
inform ación sobre el paciente/cliente/residente de una form a hom ogé­
nea que dé oportunidad para p lantear preguntas y responder a  ellas 
(Riesenberg, L eitzsch y  Cunningham , 2010, p. 24). Las transferencias 
en  hospitales tienen lugar muchas veces, entre otras (aunque no exclu­
sivam ente), cuando se transfiere a  pacientes entre unidades, en  los 
inform es de cam bio de tum o y en el alta m édica (Pesanka e t al., 2009). 
El cuadro 15-3 recoge los elem entos de rendim iento necesarios para 
una com unicación de transferencias eficaz.

L a com unicación de transferencias o informe de cambio de turno  

se entrega a todos los profesionales de enferm ería del tum o siguiente.

PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Registro

HACER
■^R egistrar un cambio en el estado del paciente y  mostrar que se 

acometieron acciones de seguimiento.
■  Leer las notas de enfermería antes de la asistencia para determ i­

nar si ha habido un cambio en el estado del paciente.
■  Ser oportuno. Una entrada tardía es m ejor que ninguna entrada; 

pero cuanto más tiem po transcurra entre la asistencia y  el regis­
tro, mayor es la sospecha.

■  Usar descripciones objetivas, específicas y objetivas.
■  Corregir los errores de registro.
■  Registrar todas las actividades educativas.
■  Registrar las palabras reales del paciente poniendo comillas.
■  Registrar la respuesta del paciente a las intervenciones.
■  Revisar sus notas: ¿son claras y  reflejan lo que quiere decir?

NO HACER
■  Dejar un espacio en blanco para que un colega haga un registro 

más tarde.
■  Registrar antes del acontecim iento (p. ej., procedimiento, admi­

nistración de medicamento).
■  Usar térm inos vagos (p. ej., «parece cómodo», «pasó una buena 

noche»).
■  Registrar en nombre de otro.
■  Usar «paciente» como si fuera su registro.
■  A lterar un registro aunque lo solicite un superior o un médico.
■  Registrar suposiciones o palabras que reflejen sesgos (p. ej., 

«quejicoso», «desagradable»).

CUADRO 15-3 Elementos clave para una comunicación 
de transferencia eficaz

La comunicación debe incluir lo siguiente:
■  Información actualizada
■  Comunicación interactiva que perm ite preguntas entre el provee­

dor y el receptor de la información del paciente
■  M étodo para verificar la información (p. ej., repetición, técnicas 

de lectura con confirmación)
■  Interrupciones mínimas
■  Oportunidad para que el receptor de la información revise los 

datos relevantes del paciente (p. ej., atención y  tratam iento pre­
vios)
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Su finalidad es proporcionar a los pacientes continuidad en la atención 
al ofrecerles inform ación crítica, as í com o prom over la  seguridad del 
pacien te y  las m ejores prácticas (A thw al, F ields y  W agnell, 2009; 
Caruso, 2007). E l profesional de enferm ería debe centrarse en las 
necesidades del paciente y no d istraerse con inform ación irrelevante 
(cuadro 15-4).

Los inform es del cam bio de tum o pueden ser escritos u orales, ya 
sea un intercam bio cara a cara o m ediante registro  en cin ta de audio. 
El inform e cara a cara perm ite al que escucha p lantear preguntas 
durante el inform e y  puede realizarse en una sala especialm ente reser­
vada, en el puesto de enferm ería o ju n to  a la cam a del paciente. Los 
inform es escritos o  m ediante cin ta de audio suelen ser m ás cortos y 
llevan menos tiempo; sin em bargo, tal vez se necesiten actualizaciones 
verbales. Los inform es se hacen a veces jun to  a  la cam a del paciente, 
y tanto los pacientes com o los profesionales de enferm ería participan 
en  el intercam bio de inform ación. Por ejem plo, un hospital cam bió de 
un inform e verbal en el puesto de enferm ería a otro en el que el profe­
sional de enferm ería responsable o frecía prim ero  un inform e de 
5 m inutos a todos los profesionales de enferm ería que llegaban, para 
obtener un sentido de unidad en las actividades. D espués de ello, el 
p rofesional de enferm ería cuyo tum o iba a term inar se reunía con el 
que lo relevaba ju n to  a  la  cam a del paciente. D e form a conjunta, 
am bos com pletaban una valoración y revisaban la inform ación perti­
nente. Entre las ventajas que se obtenían de este sistem a figuraba la  de 
poder ver antes a  los pacientes, y no tener que esperar los 30 o  45 m inu­
tos habituales hasta obtener el inform e. Se evitaban distintos errores, 
com o fallos en los m edicam entos o interrupción indebida de trata­
m ientos y de órdenes. La seguridad de los pacientes m ejoró, porque 
los inform es contenían controles de seguridad, com o alertas de aler­
gias, y gracias a ellos se garantizaba que se contaba con el equipo 
correcto jun to  a  la cam a del paciente. A dem ás, los fam iliares tenían un 
sentim iento de inclusión, porque oían lo que se decían los profesiona­
les de enferm ería y sabían que podían aportar sus observaciones 
(Trossman, 2009a).

Se han desarrollado diversas herram ientas de com unicación de 
transferencias para facilita r la  coherencia de las com unicaciones. 
A lgunos ejem plos, aunque no los únicos, son «I PASS the BA TON», 
«I-SBA R», «PA CE» o  las «C inco P» (Association o f  Operating Room  
Nurses, 2007, p. S149). C ada herram ienta es única y específica para 
las necesidades del entorno. E l cuadro 15-5 indica las especificidades 
de cada regla nem otécnica.

M uchos hospita les u tilizan  la  herram ienta SBA R  ju n to  con  un 
inform e verbal para las transferencias o inform es de cam bio de turno 
(W hite y  H all, 2008; W oodhall, V ertacnik y  M cLaughlin, 2008). Las 
herram ientas pueden  variar en tre las instituciones respecto a la  in for­
m ación que se inclu irá en el inform e; sin em bargo, todas ellas pro-
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CUADRO 15-4 Información relevante durante un informe de cambio de turno

■ Seguir un orden particular (p. ej., seguir los números de habitacio­
nes en un hospital).

■  Proporcionar información identificadora básica de cada paciente 
(p. ej., nombre, número de habitación, designación de cama). Ofre­
cer la información siempre en el m ism o orden.

■ Para los pacientes nuevos, proporcionar la razón del ingreso o el 
diagnóstico (o diagnósticos) médicos, la operación quirúrgica 
(fecha), las pruebas diagnósticas y  los tratam ientos recibidos en las 
últimas 24 horas.

■  Incluir cambios significativos en el estado del paciente y la información 
presente en orden (es decir, valoración, diagnósticos de enfermería, 
intervenciones, resultados y  evaluación). Por ejemplo, «El Sr. Ronald 
Oakes dijo que le dolía la pantorrilla a las 14:00 horas. La inspección no 
reveló otros signos. El dolor en la pantorrilla se relaciona con una alte­
ración de la circulación sanguínea. El reposo y  la elevación de las pier­
nas sobre un estribo durante 30 minutos aliviaron el dolor».

■  Proporcionar información exacta, como «La Sra. Jessie Jones reci­
bió 6 mg de morfina IV a las 15:00 horas», no «La Sra. Jessie Jones 
recibió algo de morfina durante la tarde».

■  Comunicar la necesidad de los pacientes de un apoyo emocional 
especial. Por ejemplo, un paciente que acaba de enterarse de que

su biopsia reveló una neoplasia maligna y para el que se ha progra­
mado una laringectomía necesita tiem po para comentar sus senti­
m ientos antes de empezar la educación preoperatoria.

■  Incluir las órdenes actuales prescritas por el médico y  la enfer­
mería.

■  Establecer claramente prioridades de asistencia y  la asistencia debi­
da tras el inicio del turno. Por ejemplo, en un inform e de las 7 de la 
mañana el profesional de enfermería podría decir: «Las constantes 
vitales del Sr. Li deben tom arse a las 7:30 y  será necesario reem­
plazar su bolsa de orina a las 8:00». Dar esta información al final del 
inform e del paciente, porque se recuerdan m ejor la primera y la 
última información dadas.

■  Sea conciso. No se extienda sobre datos generales o asistencia 
habitual (p. ej., no diga «Constantes vitales a las 8:00 y  las 11:50» 
cuando es lo habitual en la unidad). No comunique las entradas y 
salidas de visitantes a no ser que haya algún problema o preocupa­
ción, o los visitantes participen en la educación y  la asistencia. El 
apoyo social y  las visitas son la norma.

■  Incorporar un proceso de verificación (p. ej., oportunidad para pre­
guntar y responder) que garantice que la información es recibida y 
comprendida.

porcionan  un form ulario  estandarizado im preso para su em pleo por 
el p rofesional de enferm ería durante la  transferencia. E l Institu te fo r  
H ealthcare Im provem ent (n.d.) afirm a que «SBA R facilita una fo r­
m a sencilla y enfocada de alcanzar las expectativas sobre lo que se 
com unicará, y cóm o se hará, en tre los m iem bros del equipo, lo que 
resu lta  esencial para el desarro llo  del trabajo en  equipo  y el fom ento 
de una cu ltu ra de la seguridad  del pacien te»  (párrafo  1). E l cua­
d ro  15-6 contiene un ejem plo de una herram ienta de com unicación 
SBAR.

Informes telefónicos
Los profesionales de la salud inform an con frecuencia sobre un pacien­
te por teléfono. Los profesionales de enferm ería inform an a los profe­
sionales de la salud sobre un cam bio en  el estado del paciente; un 
radiólogo com unica los resultados de un estudio radiográfico; un pro­
fesional de enferm ería com unica a otra unidad inform ación sobre el 
paciente transferido.

El profesional de enferm ería que recibe un inform e telefónico debe 
registrar la fecha y  hora, el nom bre de la persona que da la inform ación 
y  el tem a de la inform ación recibida, y  firm ar en  la  anotación. Por 
ejemplo:

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

■  I PASS the  BATON: Introducción, Paciente, valoración 
(Assessment), Situación, Seguridad, antecedentes (Background), 
Acciones, Tiempo, propiedad (Ownership), siguiente (Next)

■  l-SBAR: Introducción, Situación, antecedentes (Background), 
valoración (Assessment), Recomendación

■  PACE: Paciente/Problema, Acciones/valoración (Assessment), 
Continuidad (tratamientos)/Cambios, Evaluación

■  Cinco P: Paciente, Plan, Propósito, Problema, Precauciones, 
médico (Physician) asignado para la coordinación

Tomado de "Hand-0ff Communications" by the Association of Operating Room Nurses, 2007, 
ARN Journal, 86(6), S146-S149.

6/6/11 10:35 G  M essina, técnico de laboratorio, in form a por
teléfono que el hem atócrito de la Sra. Sara Am es es del 3 9 % __

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 6 .  Irc-land, P f í -

La persona que recibe la inform ación debe repetirla a l que la em i­
te para asegurar su precisión.

Cuando se da un inform e telefónico a  un m édico es im portante que 
el profesional de enferm ería sea conciso y  preciso. La herram ienta de 
com unicación SBA R se u tiliza a m enudo para inform es por teléfono. 
Se em pieza por indicar el nom bre y la relación con el paciente (p. ej., 
«Soy Jana  G óm ez, enferm era titulada; le llam o en  relación con  su

CUADRO 15-6 Herramienta de comunicación de muestra 
SBAR

S = Situación
■  Diga su nombre, su unidad y  el nombre del paciente.
■  Enuncie brevemente el problema.

B = antecedentes (Background)
■  Indique el diagnóstico de ingreso del paciente y la fecha de 

ingreso.
■  Indique la historia médica relevante.
■  Ofrezca un breve resumen del tratam iento hasta la fecha.
■ Indique el código de estado (si fuera pertinente).

A = valoración (Assessm ent)
■  Constantes vitales.
■  Escala de dolor.
■  ¿Hay cambios con respecto a las valoraciones anteriores?

R = Recomendación
■ Indique lo que le gustaría que se hiciera o  especifique lo que 

necesita el proveedor de la atención para llegar y  valorar al 
paciente.

■  Pregunte si el proveedor de cuidados de salud quiere ordenar 
alguna prueba o medicación.

■  Pregunte al proveedor de cuidados de salud si quiere que se le 
avise por algún motivo.

■  Pregunte, si no hay mejoría, cuándo debería volver a llamar.
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t^TiGAcm  es *a me*or Poética de transferencia en enfermería?

Las transferencias en enfermería se producen con frecuencia, aunque 
los profesionales de enfermería reciben una educación formal escasa 
para esta responsabilidad crítica. Por otra parte, a menudo la comunica­
ción deficiente o inadecuada durante las transferencias se cita como un 
factor que contribuye a los errores médicos. Los investigadores realiza­
ron una revisión sistemática de la bibliografía especializada entre 1987 
y  2008 que se centró en las transferencias de enfermería en EE. UU. 
(Riesenberg, Leitzsch y  Cunningham, 2010). La búsqueda inicial dio 
como resultado más de 2.500 artículos. Todos los títulos fueron objeto 
de revisión en busca de su posible inclusión, y  finalm ente se seleccio­
naron 460. Estos artículos fueron revisados a continuación para deter­
minar si cumplían con los criterios especificados (p. ej., barreras y estra­
tegias para transferencias eficaces y  para la identificación de reglas 
nemotécnicas de transferencia, así como estudios de investigación 
frente a resúmenes, cartas, comentarios). En consecuencia, los inves­
tigadores analizaron 95 artículos que describían transferencias de enfer­
mería, de los que solo 20 describían estudios de investigación, ninguno 
de los cuales era un ensayo controlado aleatorio. Los investigadores 
concluyeron que existía una evidencia empírica escasa para delinear lo 
que constituyen las mejores prácticas de transferencias. Sobre la base

de esta revisión de los artículos, los autores identificaron numerosas 
barreras para las transferencias eficaces, así como estrategias para 
lograr esta eficacia; la estandarización de la comunicación de las trans­
ferencias fue la estrategia más citada en su revisión.

IMPLICACIONES
La creación de los O bjetivos Nacionales de Seguridad del Paciente 
sobre transferencias por parte de la Jo in t Commission tuvo lugar en 
2006. Desde entonces, las revistas profesionales han publicado nume­
rosos artículos acerca de los form atos utilizados (p. ej., inform es de 
turno en la cabecera de la cama, rondas andando, entrevistas cara a 
cara, inform es en cintas). Sin embargo, los autores encontraron una 
evidencia empírica escasa que delineara lo que puede considerarse 
como mejores prácticas en las transferencias de enfermería. Los auto­
res recuerdan al lector que la Jo in t Commission reclama transferencias 
estructuradas; aun así, apenas encuentran evidencias que sustenten 
el uso de alguna estructura, protocolo o m étodo específico. Identifica­
ron la necesidad de realizar más investigaciones sobre los dominios 
del conocimiento, las actitudes, las técnicas, los resultados de los pro­
cesos y  los resultados clínicos.

paciente, D orothy M endes. Soy su enferm era en el tum o de 7 de la 
tarde a 7 de la mañana»).

L os inform es telefón icos no rm alm ente incluyen  e l nom bre y 
d iagnóstico  m édico  del pacien te, los cam bios en  la valoración  de 
enferm ería, las constan tes v itales re lacionadas con las constantes 
v itales basales, los datos de labora torio  significativos y  las in terven­
ciones de enferm ería relacionadas. E l profesional de enferm ería debe 
tener el registro  preparado  para dar al m édico  cualquier inform ación 
adicional.

T ras el inform e, el p rofesional de enferm ería debe reg istrar la 
fecha, la hora y el contenido de la  llam ada. Por ejemplo:

12:00: Ingresado de urgencias. Refiere dolor quem ante en cua­
drante abdom inal superior derecho. Puntúa el dolor en 6/10. PA 
115/80, P  100, R 15. Se administran 100 m g de m eperidina IM 
por orden. 13:00: PA 100/40, P  115, R 30. E l dolor no ha cam bia­
do. Pálido y sudoroso. Inform ado por teléfono al Dr. Bum s a las 
13:05._______________________________________ T & iJonet, P2-

Ordenes telefónicas
Los m édicos ordenan a m enudo un tratam iento (p. ej., un m edicam en­
to) para un paciente por teléfono. La m ayoría de las instituciones tie­
nen norm as específicas sobre las órdenes telefónicas. M uchas institu­
ciones perm iten solo al profesional de enferm ería diplom ado aceptar 
órdenes telefónicas.

M ientras el m édico da la  orden, escribirem os la orden com pleta en 
el im preso de órdenes m édicas y la leerem os an te dicho m édico para 
aseguram os de su precisión. Preguntarem os al m édico sobre cualquier 
orden que sea am bigua, inusual (p. ej., una dosis anorm alm ente alta de 
un m edicam ento) o que el estado del paciente contraindique. Harem os 
que el proveedor de atención prim aria se dé po r inform ado verbalm en­
te de la lectura de la orden verbal/telefónica. Después, indicarem os en 
el im preso de órdenes médicas que se trata de una orden verbal (O V)
o de una orden p o r teléfono (OT). V éanse algunas pautas en  el cua­
dro 15-7.

U na vez que la orden se ha transcrito a la  hoja de órdenes médicas, 
esta debe firm arla el m édico en un período descrito por las norm as de 
la institución. M uchos hospitales de pacientes agudos exigen que esto 
se haga antes de 24 horas.

Reunión sobre el plan asistencial
U na reunión sobre el plan asistencial es un encuentro de un grupo de 
profesionales de enferm ería para com entar posibles soluciones a  cier­
tos problem as de un paciente, com o su incapacidad para afrontar un 
acontecim iento o la falta de progreso hacia la consecución de un obje­
tivo. L a reunión sobre el plan asistencial da a  cada profesional de 
enferm ería la  oportunidad de ofrecer una opinión sobre posibles solu­
ciones al problem a. Puede invitarse a otros profesionales de la salud a 
acudir a  la conferencia para ofrecer su experiencia; p o r ejem plo, un 
trabajador social puede com entar problem as fam iliares de un niño con 
quem aduras graves, o un dietista puede exponer los problem as dieté­
ticos de un paciente con diabetes.

Las reuniones sobre el plan asistencial son m ás eficaces cuando hay 
un clim a de respeto, es decir, la aceptación sin ju icios de otros aunque 
sus valores, opiniones o  creencias parezcan diferentes. Los profesio­
nales de enferm ería deben aceptar y  respetar las contribuciones de 
cada persona, y  escuchar con una m ente ab ierta  lo que otros dicen 
aunque no estén de acuerdo.

Visitas de enfermería
L as visitas de enferm ería son procedim ientos en  los que dos o  m ás 
profesionales de enferm ería visitan a  ciertos pacientes jun to  a su cam a 
para:

■ O btener inform ación que ayude a  planificar su asistencia.
■ P roporcionar a  los pacientes la oportunidad de com entar su asis­

tencia.
■ E valuar la asistencia de enferm ería que el paciente ha recibido.

Durante las visitas, el profesional de enferm ería asignado al pacien­
te proporciona un resum en breve de las necesidades de enferm ería del
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CUADRO 15-7 D irec trices  para las órdenes te le fó n icas  y verbales

1. Conocer las normas de enfermería sobre quién puede dar y acep­
tar órdenes verbales y  telefónicas.

2. Saber las normas de la institución sobre las órdenes telefónicas 
(p. ej., colega que escucha en la extensión y  firm a conjunta de 
hoja de la orden).

3. Pedir al p ro fesional que p rescribe que hable lenta y  clara­
mente.
Pedir al profesional que prescribe que deletree el nombre del 
m edicamento si usted no está familiarizado con él.
Preguntar sobre el fármaco, la dosis o los cambios si parecen 
inadecuados para este paciente.
Escribir la orden o introducirla en un ordenador en el impreso de 
órdenes médicas.
Leer la orden al profesional que la prescribe. Utilizar palabras en 
lugar de abreviaturas (es decir, tres veces al día por tid). 
Conseguir que el autor de la prescripción apruebe verbalmente lo 
que se le ha leído (que diga «sí, es correcto»).

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

10. Cuando escriba una posología ponga siem pre un número antes 
de un decimal (es decir, 0,3 mi), pero nunca después de un deci­
mal (es decir, 6 mg).

11. Escribir la palabra unidades (p. ej., 15 unidades de insulina, no 
15 U de insulina).

12. Transcribir la orden.
13. Seguir el protocolo de la institución sobre el protocolo del pres- 

criptor para firm ar una orden telefónica (p. ej., en las siguientes 
24 horas).

Otras:
■  Nunca cum plir una orden de un contestador te lefónico. Llamar al 

prescriptor para cum plir una orden dada para un paciente. Escribirla 
y leerla para confirmarla.

I

paciente y  de las intervenciones antes de ponerlas en m archa. Las visi­
tas de enferm ería ofrecen ventajas a pacientes y profesionales de 
enferm ería. Los pacientes pueden participar en  los com entarios, y  los 
profesionales de enferm ería pueden ver al paciente y  el equipo que van

El Sr. Anderson, un hombre de 80 años, ingresó por un dolor de espalda. 
Tenía antecedentes de hipertensión. Le dijo al profesional de enfermería 
que le atendió en el m omento del ingreso que había perdido el interés 
en muchas de sus actividades normales debido al dolor constante.

Lea la siguiente entrada del registro realizada por un profesional de 
enfermería previo:

8:00 El paciente es quejicoso. Le he escuchado durante 
15 m inutos sin éxito. PA 210/90 y 180/70, P  72, R 18 

12:00 Rechaza comer 
2:00 El paciente se cae de la cama

1. ¿Qué guías no  se usaron en este registro?
2. El diagnóstico de enfermería del Sr. Anderson es D olor agudo. 

¿Qué espera registrar?
3. Usando los siguientes datos del Sr. Anderson, ordénelos en una 

nota SOAP:
a. «No he dorm ido la última noche»
b. Colocado sobre un lado con almohadas debajo de la espalda

a usar. Para facilita r la participación del paciente en las visitas de 
enferm ería, los profesionales de enferm ería deben usar térm inos que 
el paciente pueda entender. L a term inología m édica excluye al pacien­
te de la discusión.

c. Continúa necesitando opiáceos para conseguir aliviar el dolor
d. Puntúa el dolor en 8 sobre 10
e. «M e siento mejor» (tras las intervenciones)
f. Ú ltima dosis de medicamento hace 5 horas
g. Bolsa caliente aplicada en la zona lumbar
h. PA 210/90, P 72, R 18
i. Añadir al plan asistencial ofrecer analgésicos cada 4  horas 

aproximadamente en lugar de a demanda
j. 6/6/11 n.° 1 Dolor
k. «Dolor agudo y lacerante en la zona lumbar que se irradia a la 

pierna izquierda»
I. Medicado con el analgésico ordenado

4. Use los m ism os datos y ordénelos en una nota DAR.

Véanse las respuestas a «Posibilidades de pensamiento crítico» en la 
página web de recursos del estudiante.
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Capítulo 15 Revisión

PUNTOS CLAVE

■  Las historias del paciente son documentos legales que proporcionan 
pruebas de la asistencia del paciente.

■ El profesional de enfermería tiene el deber legal y ético de mantener 
la confidencialidad de la historia del paciente; esto comprende medi­
das especiales para proteger la información del paciente almacenada 
en ordenadores.

■  Los registros del paciente se mantienen para diversos propósitos, 
com o la comunicación, la planificación de la asistencia del paciente, la 
auditoría de instituciones de salud, la investigación, la educación, el 
reembolso, el registro legal y el análisis de la asistencia de salud.

■  Algunos ejemplos de sistemas de documentación son la historia clíni­
ca orientada a la fuente, la historia clínica orientada al problema, el 
modelo PIE, el registro centrado, el registro por excepción, el registro 
computarizado y el modelo de gestión del caso.

■  En las historias clínicas orientadas a la fuente, cada grupo profesional 
de asistencia de salud proporciona su propio registro. El registro se 
orienta alrededor de la fuente de la información.

■  En las historias clínicas orientadas al problema, el registro se organiza 
alrededor de los problemas del paciente.

■ Los ordenadores facilitan relativamente la planificación y el registro. El 
uso de term inales de ordenador junto al paciente perm ite un registro 
inmediato de las acciones de enfermería.

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

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. ¿Cuál de las siguientes acciones llevada a cabo por un profesional 

de enfermería asegura la confidencialidad del registro informatiza­
do de un paciente?
1. El profesional de enfermería accede al archivo del paciente y deja 

el ordenador para contestar a la llamada de un paciente.
2. El profesional de enfermería comparte su clave de acceso al 

ordenador.
3. El profesional de enfermería cierra el archivo de un paciente y 

sale del sistema.
4. El profesional de enfermería deja la hoja de trabajo informática en 

el puesto informático.

2. El modelo de gestión del caso que usa vías críticas sería apropiado 
para un paciente ¿con qué diagnóstico?
1. Infarto de miocardio (ataque al corazón).
2. Diabetes e hipertensión.
3. Infarto de miocardio, diabetes e hipertensión.
4. Diabetes, hipertensión, una úlcera en el pie infectada y demencia 

senil.

3. Tras com eter un error de registro, ¿qué acción debería hacer un 
profesional de enfermería?
1. Usar líquido corrector para tapar el error y realizar una nueva 

entrada.
2. Trazar una línea sobre él y escribir error encima de la entrada.
3. Trazar una línea sobre él y escribir entrada equivocada por encima 

de la entrada.
4. Trazar una línea sobre el error y escribir entrada equivocada con 

sus iniciales por encima.

■  El Kardex se usa para organizar los datos del paciente, y  agiliza el 
acceso a la información de los profesionales de la salud.

■ Las notas del progreso de enfermería proporcionan información sobre 
el progreso del paciente hacia los resultados deseados. El form ato de 
la nota del progreso depende del sistema de registro en la institución.

■  El registro a largo plazo varía en función del nivel de asistencia propor­
cionada y  de los requisitos establecidos por Medicare y  Medicaid.

■ Las instituciones de salud domiciliarias deben estandarizar sus m éto­
dos de registro para cum plir los requisitos de Medicare y Medicaid y 
de otras entidades financiadoras.

■ Las guías legales para el proceso de registro en un historial del pacien­
te  incluyen el registro de la fecha y  la hora, las entradas legibles, el uso 
de tinta oscura, el uso de una term inología y  escritura correctas, la 
precisión, la secuencialidad, la idoneidad, la exhaustividad, la concisión 
y la inclusión de una firma adecuada.

■  El objetivo del inform e es comunicar información específica con el fin 
de mejorar la calidad de la asistencia. Ejemplos de ello son los infor­
mes de cambio de turno, los informes telefónicos, las órdenes te le fó­
nicas, las sesiones sobre el plan asistencial y  las visitas de enfermería.

■  Un inform e de cambio de turno y  un inform e telefónico se consideran 
comunicaciones de transferencia. La Jo in t Commission  insta a los 
hospitales a poner en marcha un enfoque estandarizado para «trans­
ferir» las comunicaciones, que incluya la oportunidad de plantear pre­
guntas y responder a ellas.

4. ¿Qué entrada de registro sería más defendible en un tribunal?
1. El paciente se cayó de la cama.
2. Paciente ebrio en el m om ento del ingreso.
3. Hematoma de gran tamaño en la pierna derecha.
4. Se notifica al Dr. Jones una PA de 90/40.

5. Las CV del paciente son DLN. Tiene PB y recibe sus pastillas para el 
dolor prn. Su nutrición es DST. Interprete las abreviaturas usadas.
1. DLN :______
2. P B :_______
3. p rn :_______
4. DST:______

6. Durante su prim er día, un profesional de enfermería cuida de un 
paciente que lleva en el hospital 2 días y  le parece que su presión 
arterial (PA) está elevada. ¿Cuál sería el siguiente paso?
1. Preguntar al paciente sus lím ites de presión arterial anteriores.
2. Revisar el registro gráfico en la historia del paciente.
3. Examinar el registro de medicamentos en busca de medicamen­

tos antihipertensivos.
4. Revisar las notas de progreso incluidas en la historia del paciente.

7. Un estudiante de enfermería observa el informe de cambio de turno. 
¿Cuáles de las siguientes conductas en el profesional de enfermería 
que realiza el in form e representan una práctica eficaz? Seleccione 
todas las respuestas correctas.
1. Proporciona el diagnóstico médico o la razón del ingreso.
2. Establece la hora en que el paciente recibió por última vez el 

analgésico.
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3. Habla alto cuando da el informe.
4. Establece prioridades de asistencia que deben realizarse poco 

después del informe.
5. Informa sobre el número de visitantes de cada paciente.

8. ¿Qué entradas de registro están escritas correctamente? Seleccio­
ne todas las respuestas correctas.
1. 5 gr de SM administrados IV para dolor abdominal.
2. 0,25 mg de digoxina por vía oral por orden de administración 

inmediata del Dr. Smith.
3. 15 m l de KCI por vía oral debido a concentración de K+ de 2,9.
4. 10 U de insulina regular SC por glucemia capilar de 180.
5. Zolpidem 5 mg por vía oral antes de acostarse a petición.

9. Traen al servicio de urgencias a una m ujer de 75 años con dolor en 
la cadera derecha. La pierna derecha es más corta que la izquierda 
y muestra una rotación externa. Durante la inspección, el profesional 
de enfermería observa lo que parecen quemaduras de cigarrillo en 
la parte interna de los muslos de la paciente. ¿Cuál de los siguientes 
sería el registro más adecuado?

1. Seis lesiones cutáneas redondas parcialmente cicatrizadas en las 
caras internas de los muslos.

2. Zonas con quemaduras graves en las caras internas de los dos 
muslos de la paciente.

3. Múltip les lesiones en la cara interna de los muslos relacionadas 
posiblemente con malos tratos a la anciana.

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

10. ¿Qué regla o reglas en las historias contribuirán a la seguridad legal del
profesional de enfermería? Seleccione todas las respuestas correctas.
1. Usar el tiem po militar.
2. Documentar las preocupaciones o inquietudes expresadas por el 

paciente.
3. Completar la mayor parte de la historia al final del turno.
4. Registrar solo información que corresponda a los problemas de 

salud del paciente.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A o o .
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ejemplos del modo en el que la tecnología refuerza la 
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electrónicos en virtud de los cuales los pacientes 
pueden valorar su estado por sí mismos en el hospital. 
Asimismo se analizan los registros personales de
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