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RESUMEN:

La hoja de registro usada actualmente en Andalucia en la Atencion Urgente de Atencidn Primaria no permite un
adecuado registro de la actividad enfermera. Mediante consenso de grupo de expertos se propone un nuevo
documento conjunto que permita una sistematica de registro enfermera basada en NANDA-NOC-NIC.
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INTRODUCCION

En Andalucia la hoja de registro que se utiliza actualmente para la atencion fuera del Centro de Salud en los Servicios
de Urgencias de Atencién Primaria carece de espacio y estructura donde enfermeria pueda registrar sus actuaciones y
cuidados de manera rapida y sistematica. Ademas, esta hoja tradicionalmente esta en poder del médico durante toda la
atencién lo que junto con la falta de disefio especifico hace que en muchas ocasiones enfermeria no registre sus
acciones o deje esta misién en manos del facultativo. Asi, se hace necesaria una nueva hoja de registro con identidad
enfermera donde los profesionales puedan cumplimentar atendiendo a la sistematica NANDA-NOC-NIC. En el presente
documento describiremos una nueva hoja conjunta disefiada para proporcionar al equipo sanitario una herramienta
que le permita registrar de manera rapida, completa y ordenada todos los detalles de la atencién urgente o emergente.

MATERIAL Y METODOS
Se configurd una comisién de expertos con experiencia en urgencias y emergencias hospitalarias y extrahospitalarias.
La primera reunidn se configuro basicamente en forma de “Brainstorming” donde se intenté sacar a la luz los defectos
de la hoja actual y las ideas de mejora. El director de la comisidon configuré entonces un borrador de la nueva hoja, que
fue modelandose por el resto del grupo siguiendo una sistematica basada en el método “Delphi”.
RESULTADOS
Los cambios principales con respecto a la hoja tradicional fueron:
(Figs. 1y 2):
e Duplicado de espacio, pudiendo escribirse ahora por las dos caras, sin perder la capacidad de ser autocopiativa.
e Separacién y estructuracion de los distintos apartados de la actuacion médica: Antecedentes Personales,
Enfermedad Actual, Tratamiento...
e Discriminacion entre el tratamiento administrado al paciente “in situ” y el tratamiento pautado al paciente que no es
trasladado para terapia domiciliaria, evitando asi confusiones para paciente y farmacéutico.
e Inclusion de un apartado para renuncia al tratamiento/alta voluntaria.
e Apartado para incluir CIE junto al juicio clinico.
e Apartado para Valoracidon de Enfermeria estandarizada segiin modelo de necesidades de Virginia Henderson.
e Apartado para etiquetas diagnosticas NANDA, estandarizado y ordenado segun nivel de prioridad de atencién
(Modelo ABCD).
e Apartado para establecer criterios de resultado NOC.
e Apartado para registro de intervenciones NIC mas frecuentes ordenado segun nivel de prioridad de atencién
(Modelo ABCD).
e Apartado para observaciones.
e Apartado para identificar al equipo receptor del paciente en caso de transferencia hospitalaria.
DISCUSION
La mayoria de los modelos de hojas de registro de enfermeria para urgencias/emergencias prehospitalarias estan
separados fisicamente de la hoja de registro médica. En este caso nosotros hemos considerado mas eficiente la
confeccion de un documento de registro comun para todo el equipo por varios motivos: ahorro de recursos, se evita
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duplicar informacién, las pautas y prescripciones médicas estdn en el mismo soporte donde las va a registrar
enfermeria, el centro sanitario receptor del paciente y/o el paciente disponen de un documento Unico de atencién
extrahospitalaria, facilitado su manejo y lectura.

CONCLUSIONES

Es evidente que enfermeria tiene muy escaso reflejo en los registros que hasta ahora se estan llevando a cabo en la
atencién extrahospitalaria urgente de Atencion Primaria. Se hace necesario un cambio en el documento de registro que
propicie que los profesionales enfermeros puedan registrar sus actuaciones de manera sistematizada, rapida y eficaz.
La hoja propuesta permite trabajar bajo sistematica NANDA-NOC-NIC de manera rapida y eficaz, permitiendo ademas
una 6ptima trasmision de la informacion entre profesionales, base primordial de la continuidad de cuidados.

ANEXO 1




Fecha: f j20 Motivo de Consulta P ND
Enf. Comin LI Acc, Laboral LI
Hora: Trifico LI Agresidn LI

Datos del paciente,

Num. Doc. Identificacidn: Tipo: ODNI 0OS.S. OOtro

Apellidos: Nombre: Telf.:

Direccidn:

Poblacidn: ZB.S OHombre uMujer Edad:_
Antecedentes Personales ALERGIAS:

Tratamiento habitual

Constantes Vitales/Estudios Complementarios
T.A: mmHg Frec, Cardiaca: Ipm Glucemia: mgrfdl Temp.: 0 CTira Orina:

Sa02: % FiO2: Frec, Respiratoria.: rpm Glasgow: pts Relleno Capilar: seq.

Enfermedad actual / Anamnesis / Exploracion

Juicio Clinico CIE

TRATAMIENTO ADMINISTRADO/DOSISANIA Hora TRATAMIENTO DOMICILIARIO Dosis Pauta

Renuncia Como paciente o su representante legal renuncio al tratamiento p/o trasiado, habiendo sido informado y asumiendo
la responsabilidad de las consecuencias que ello puede conllevar con respecto 2 1z evoluciin del estado actual. Firma y DNI

Paciente: Testigo!
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Valoracion De Enfermeria

Etiquetas Diagnosticas NANDA

Oxigenacidn Tisular Adecuada
OEupnea [ Disnea 00 Oropnea 0 Tos [0 SecrecionesTiraje
O Estridor 0 Taquipnea O Cianosis OPalidez 0 Sangrado:

0 08031 Limpieza Ineficaz De Las Was Adreas
[0 00036 Riesgo De Asfixia
O 00022 Riesgo De Aspiracién

MNutricidn

OSNG O Obesidad O Ultima Ingesta:_

O Auténomo [ Dependiente 00 DH O No Deglute OWémito

0 00030 Deterioro Del Intercambio Gaseoso
0,00032 Patrén Respiratorio Ineficaz

0 BODSS Deterioro De La Respiracién Espontinea
O 00026 Exceso De Volumen De Liquidos

Eliminacién

ODisuria O Hematuria O Oliguria OEdemas:

O Neormal OIncontinencia O SV O Diarrea O Estrefiimiento

000029 Disminucién Del Gasto Cardiaco

000027 Déficit De Wolumen De Liquidos

EIU0024 Perfusidn Tisular Inefectiva (Renal, Cerebral,
Cardiepulmonar, Gastrointestinal, Periférica):

Maovilidad
O Autonomo [JDispositivos:

[0 00086 Riesgo De Disfuncién Neurovascular Periférica
0 00128 Confusidén Aguda

O Cama- 000129 Confusién Crénica

sillon OConsciente [J Desorientado O Letargico 0 Comatoso

D0013U Trastorno De Los Procesos De Pensamiento
000121 Deterioro De La Memoria

Reposo/Suefio
O Normal O Alterado:

0 00049 Capacidad Adaptativa Intracraneal Disminuida
[0 00138 Riesgo De Violencia Dirigida & Otros

Homeostasis
O Piel Fria O Fiebre O Suder O

[0 00140 Riesgo De Violencia Autodirigida
[0 00146 Ansiedad
000148 Temor

000122 Trastorno De La Percepcidn Sensorial (Visual,

OTratamiento Olctericia OHerdas:

Défict Autocuidado ABVD Migiene/Piel
O Autonome [ Supl. Parcial O Supl. Total O Higiene

Auditiva, Cinestésica, Gustativa, Tactil, Olfatoria)
[0.00005 Riesgo De Desequilibrio De La Temperatura
Carporal

OUPP (Loc alicacion/Grado):

000006 Hipotermia

0 00007 Hipertermia

Sequridad

Cornunicacion

O Autonome [ Riesgo Caidas [J Riesgo autolesion [Dolor

ONeormal [0 Incohrente O Otro idioma O Mo colabora

[0 00002 Termorregulacidn Ineficaz

[0 00046 Deterioro De La Integridad Cutdnea
Otros

[0 00001 Desequilibrio Nutticional Por Exceso
0O 00011 Estrefimiento

000013 Diarrea

O

Creencias/valores/Perspectiva transcultural del cuidado

[0 00016 Deterioro De La Eliminacién Utinaria
[0 00051 Detetioro De La Comunicacion Verbal

Realizacion Personal

O Tranquile [0 Ansioso O Deprimido 00 Agresive [J Soledad

0 00078 Manejo Inefectivo Del Régimen Terapéutico
[0 00085 Deteroro De La Movilidad Fisica

000114 Sindrome Del Estrés Del Traslado

000132 Dolor Agudo

O Proceso actual 0 Situacion habitual O

Mecesidad De Aprendizaje Procesos De Salud

O 00133 Dolor Crénico
[0 00134 Niuseas

Observaciones

Cusladia peilenancias da| pacenie: O

Criterios de Resultado NOC
0

O

O

Intervenciones NIC
0O@3140: Manejo de |as vias aéreas
EU.S?O Manejo del vomito
[ 2160: Aspiracion de las vias aéreas
O 1400: Manejo del deolor
03320: Oxigenoterapia: ____
o 3390 Apovo a |la ventilacion
[0'6320: Resucitacién
0 2080: Manejo de liquidos/electrolitos
02200: Administracion de medicacion
O 4044: Cuidados cardiacos: agudos
OECG O Monitorizacion
0 4160: Control de hemorragias
0 4190: Puncion I¥.Calibre:_ Lugari____
Calibre:____ Lugari____
0 6200: Cuidados en |a emergencia
0 7820: Manejo de muestras:
OHgr OBQ OCoag. [Pr. Cruzadas

B.2680: Manejo de |as convulsiones

[ 5020: Mediacién de conflictos

0.5270: Apoyo emocional

0 6580: Sujecién fisica

0.0530: Sondaje vesical: Calibre: Contenido en bolsa: cc
0 0940: Cuidados de traccién /inmovilizacién
O0960: Transporte

[0 1020: Sondaje gastrointestinal. Calibre:___
0 3620: Sutura

0 3660: Cuidados de |as heridas

[0 3900: Regulacidn de |a temperatura

0 6486: Manejo ambiental: sequridad

0O 7610: Analisis de laboratorio a pie de cama

0 2100: Derivacion

O

m}

0

Contenido en bolsa: cc

Detivacion al Alta: O Domicilio O Medico de Familia 0 Traslado Hospital Referencia:
0O Solicitada valoracion 061 0 Alta Yoluntaria [0 Exitus [ Emitido Parte de Lesiones al Juzgado

Firma:
Médico (CNP):

Enfermero (CNF);

Firma
Médico Receptor (CNP):

Enfermero Continuidad Cuidados (CNP):
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