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Registros de cuidados El objetivo fue elaborar un registro de cuidados para el laboratorio de electrofisiologia del

Documentacién enfermera Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla, adecuado a las caracteristicas de esta

Laboratorio de electrofisiologia unidad bajo criterios de calidad especificos.

El resultado fue el registro que a continuacién se presenta. El desarrollo de registros de
enfermeria se centra en su uso como vehiculos para el almacenamiento e intercambio de
informacién. Los beneficios del registro son claros e incluyen, entre otros, mejorar la seguri-
dad del paciente y la continuidad de la atencién. Los registros de cuidados para los pacientes
atendidos en un laboratorio de electrofisiologia varian de un hospital a otro; en este sentido,
seria interesante llegar a un consenso entre hospitales sobre los items minimos que ha de
registrar la enfermera en el laboratorio de electrofisiologia.
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Nursing healthcare records of patients treated in an electrophysiology
laboratory

ABSTRACT

Keywords: Nursing healthcare records are an essential communication system throughout medical
Nursing healthcare records units and are a professional necessity. There are some critical success factors in developing
Nursing report these records, including time spent to record the information related to patient health-
Electrophysiology laboratory care and usefulness of the recorded information in terms of impact on communication and

continuity of patient healthcare.
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The goal was to develop a nursing healthcare record in the electrophysiology laboratory
of the Virgen del Rocio University Hospital, suited to the characteristics of this unit using

specified quality criteria.

The outcome was the record presented below. Development of nursing healthcare records
focus on their use as a resource in order to store and interchange information. The bene-
fits are evident and include, among others, patient safety and continuity of care. Healthcare

records of patients treated in an electrophysiology laboratory vary from one hospital to anot-
her; therefore it would be interesting to reach a consensus between hospitals on minimum
items to be included by nursing staff in an electrophysiology laboratory.

© 2010 SAC. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccién

Histéricamente, las enfermeras han tenido una dificil rela-
cién con los registros argumentando principalmente la falta
de tiempo que tienen para registrar, considerandolo como
un asunto al margen de la debida atencién al pacientel. Sin
embargo, hoy en dia ninglin profesional de enfermeria pone
en duda que los registros son un sistema de comunicaciéon
imprescindible en toda unidad, constituyendo una necesidad
profesional. La clave para no considerar el registro de enferme-
ria como un tramite burocratico que lleva tiempo y que lo resta
dela atencién a pie de cama reside en comprender los diversos
propositos de los registros de enfermeria y la manera en que
respaldan la atencién; sélo asi se obtendran documentos de
enfermeria efectivos y experimentados como imprescindibles
en la prictica de la enfermeria?.

Actualmente el debate debe centrarse en unos aspectos
fundamentales que podrian considerarse factores criticos de
éxito: la facilidad y el tiempo empleado en el registro de la
informacién relativa a los cuidados y la utilidad de la informa-
cién registrada en términos de impacto en la comunicacién
y continuidad en la atencién del paciente3. En relacién a la
utilidad, lograr que los registros apoyen de manera activa
la practica enfermera constituye un reto para los profesio-
nales de enfermeria. Los aspectos a registrar son complejos
y llevan tiempo pero, en realidad, muchas veces se repiten
anotaciones de los cuidados y observaciones de rutina, y
por ello no se registran importantes observaciones u otros
aspectos del cuidado?. A ello hay que anadir el formato uti-
lizado, debiendo considerar siempre los que ahorran tiempo y
presentan datos concisos. Es preciso examinar lo que es ver-
daderamente importante en un determinado registro, puesto
que no se trata de escribir lo maximo posible, ni duplicar infor-
macién, sino de registrar solamente aquello que sea necesario
y relevante, aportando valor al conjunto de profesionales que
atienden al paciente.

Los registros de cuidados basicos para pacientes en unida-
des de hospitalizacién convencional han sido extensamente
trabajados en los Ultimos afios’. Pero ademés de las unidades
estandar de hospitalizacién, existen unidades especiales en
las que son necesarios registros adecuados a las caracteristi-
cas de dichas unidades. Son principalmente unidades donde
se efectlan procedimientos diagnésticos o terapéuticos, al
margen de los quiréfanos convencionales, como el caso que
nos ocupa: procedimientos efectuados en el laboratorio de
electrofisiologia cardiaca. A pesar de una todavia escasa
documentacién enfermera, se trata de unidades que precisan

que para cada paciente atendido se registre, en un unico
documento y de forma agil, clara y concisa, la valoracién, la
planificacién, la intervencién y la evaluacién de los cuidados
llevados a cabo por el equipo de profesionales de enfermeria
que lo atienden. Y ello, bajo criterios de calidad que han de
ser comunes a cualquier tipo de registro independientemente
de la unidad donde se implanten3*:

o El centro de todo registro debe ser el paciente y los datos
pertinentes que aseguren la seguridad en la atencién al
paciente y la continuidad de cuidados.

o Debe satisfacer requerimientos legales y profesionales. Por
ello, ha de proporcionar informacién sobre la funcién inde-
pendiente y la interdependiente.

e La estructura de las anotaciones debe estar constituida de
forma que queden claros tanto el proceso como el resultado
para todos los cuidados.

e Proporcionar una estructura que evite documentacién
enfermera incompleta o repetitiva que permita optimizar
el tiempo dedicado a registrar los cuidados.

Nuestro laboratorio participaba de la escasa tradicién de
registro mencionada anteriormente y comun a determinadas
unidades especiales. Concretamente en nuestro laboratorio
solamente se registraban las actuaciones llevadas a cabo en
un procedimiento especifico (ablacién de venas pulmonares)
recogiendo datos relacionados con la valoracién fisiolégica
y con la administracién del tratamiento médico: constantes
vitales, determinadas valoraciones, entradas y salidas, y
administracién de medicamentos. Estos datos se recogian
en una grafica de cuidados intensivos, no especifica para
el laboratorio. Para el resto de procedimientos, aunque no
se registraban estos aspectos, si se indicaban en la historia
del paciente los cuidados a seguir en la unidad de hospi-
talizacién tras el procedimiento, basicamente control del
ap6sito compresivo e indicacién de retirada del mismo a
determinada hora, salvo complicaciones. Sin duda, eran
registros deficientes que no contemplaban todos los datos
necesarios. Creemos que el tratamiento intervencionista de
las arritmias cardiacas precisa disponer de instrumentos
que garanticen una adecuada continuidad de cuidados para
todos los procedimientos y en el que se aborden no solo
determinados datos sino todos los necesarios.

Objetivo

Elaborar un registro de cuidados para el laboratorio de electro-
fisiologia (LEF) del Hospital Universitario Virgen del Rocio de
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Sevilla adecuado a las caracteristicas de esta unidad bajo los
criterios de calidad especificados.

En el LEF se realizan estudios electrofisiolégicos (EEF),
procedimientos de ablacién, implantacién de desfibrilado-
res automaticos (DAI) e implantacién de monitores cardiacos
insertables (holter subcutdneo), entre otros, excepcional-
mente con anestesia general y habitualmente con sedacién,
con lo que las exigencias de una estrecha valoracién, con-
trol y deteccién recaen en la profesionalidad del equipo de
enfermeria que lo atiende.

Métodos

Constitucién de un grupo de trabajo integrado por los enfer-
meros y la técnico en cuidados de enfermeria del laboratorio
del mencionado hospital, cuyo objetivo fue elaborar un regis-
tro adecuado a las caracteristicas del LEF y acorde a los
criterios de calidad especificados que debe reunir cualquier
registro de cuidados. Teniendo en cuenta las caracteristicas
del laboratorio y los procedimientos que en éste se llevan a
cabo, se lleg6 al consenso de una serie de apartados que debia
contener el registro.

Para la elaboracién del registro se tuvieron en cuenta
los aspectos que anteriormente se registraban en el LEF en
un soporte no especifico y tan sélo para algunos procedi-
mientos, la opinién de los profesionales del laboratorio y la
revisién bibliogréfica. Se realizé una bisqueda de la litera-
tura relacionada con los sistemas de registros enfermeros en
general y especificamente relacionados con los laboratorios de
electrofisiologia. De este aspecto, la mayor parte de la docu-
mentacién se obtuvo de manuales especializados®, de los que
se han estudiado los apartados o capitulos sobre los cuida-
dos intraprocedimientos donde especificamente se abordan
las valoraciones e intervenciones de enfermeria que se llevan
a cabo.

Resultados
La elaboracién del registro (figs. 1 y 2) consta de:

e Logotipo para la identificacién del servicio de salud y del hos-
pital.

e Datos de filiacién del paciente. Fecha del procedimiento y
orden en el parte del laboratorio. Nombre del procedimiento.

o Verificacion Preparacién EEF/Ablaciones/Implantes DAI. Apar-
tado a cumplimentar por la enfermera de hospitalizacién
del turno de noche. Este apartado es fruto de un anéa-
lisis y estudio de las causas que originan suspensién o
retraso de procedimientos programados en nuestro dmbito.
Entre estas causas, en nuestro laboratorio figuran falta de
pruebas complementarias necesarias, la no suspensién de
determinados tratamientos médicos (anticoagulacién, anti-
arritmicos, etc.) o inadecuada preparacién del paciente. Por
ello, este registro se entrega a la enfermera responsable del
paciente el dia anterior al procedimiento para la verificacién
de la preparacién por la enfermera de hospitalizacién del
turno de noche, constituyendo asi una medida para evitar
suspensiones y retrasos de procedimientos programados.

e Nombre del profesional de enfermeria que realiza la recepcién
y acogida del paciente en el laboratorio.

e Verificacién de Seguridad. Actualmente, la necesidad de
impulsar y favorecer iniciativas dirigidas a la implemen-
tacién de practicas seguras constituye un tema de salud
publica. Los estadndares clave de seguridad raramente se
siguen en su totalidad, pero los items a verificar mejoran
su cumplimiento. Por ello, este apartado de verificacién
de seguridad contiene los items que consideramos funda-
mentales para mejorar la seguridad de los procedimientos
realizados en el LEF y reducir asi los eventos adversos evi-
tables, adhiriéndonos asi a la Organizacién Mundial de la
Salud y su estrategia de la cirugia segura salva vidas.

e Valoracién Inicial Focalizada Preprocedimiento. Al igual que los
datos médicos son importantes para el componente inter-
dependiente de la practica, es esencial proporcionar una
base para el componente independiente que se centra en
la respuesta del paciente ante el estado de salud*. Basan-
donos en el método de valoracién de Marjory Gordon y sus
patrones funcionales de salud, realizamos una valoracién
focalizada con el objetivo de reunir informacién sobre pro-
blemas especificos que necesariamente hemos de valorar
en el tipo de pacientes que atendemos en el laboratorio y en
relacién al tiempo que van a estar con nosotros. Para esta
valoracién, el paciente esla principal fuente de informacién,
aunque también nos apoyamos en la valoracién de datos
bésicos generales sobre los aspectos de salud del paciente
que es realizada al ingreso por la enfermera referente del
paciente en la unidad de hospitalizacién.

e Grdfica. Proporciona informacién concisa recogiendo datos
relacionadas con la valoracién fisiolégica y con la admi-
nistracién del tratamiento médico. Bdsicamente constantes
vitales, determinadas valoraciones, entradas y salidas, tra-
tamientos y administracién de medicamentos.

e Diagnésticos de Enfermeria - Criterios de Resultados -
Intervenciones y Actividades/Problemas Interdisciplinares
e Intervenciones y Actividades. Constituiria el diagnéstico,
la planificacién, la ejecucién y la evaluacién de intervencio-
nes basadas en un modelo de practica clinica bifocal que
diferencia los diagnésticos enfermeros de otros problemas
tratados por las enfermeras, los problemas interdisciplina-
res o determinadas complicaciones fisiolégicas controladas
por las enfermeras para detectar su aparicién o cambio en el
estado de salud?. Para facilitar, unificar y normalizar la prac-
tica diaria de los cuidados enfermeros, se ha elaborado un
plan de cuidados estandarizado (PCE) del paciente en el LEF
que sirve de soporte y de guia para su posterior aplicacién e
individualizacién de los cuidados®. En el PCE se representan
los diagnésticos de enfermeria y problemas interdisciplina-
res cuya probabilidad de aparecer en el grupo de pacientes
que se atienden en el LEF es muy elevada, ratificando la
enfermera su presencia en cada uno de los pacientes e
incorporando criterios de resultado para los diagnésticos
de enfermeria, los cuales podran lograrse o mantenerse
con las intervenciones independientes prescritas por enfer-
meria; en cambio, para los problemas interdisciplinares
el objetivo global es la estabilidad fisiolégica®*. Con todo
ello, se da un plan de cuidados que representa y refleja
la préctica real, al mismo tiempo que ayuda a delimitar y
definir el marco de la practica incorporando los sistemas
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estandarizados de lenguaje enfermero (NANDA, NIC, NOC): e Evolucién de Cuidados. Apartado para registrar en formato
diagnésticos enfermeros de la NANDA, clasificacién de de narracién la aparicién de nuevos problemas o situa-
resultados de enfermeria (NOC) y clasificacién de interven- ciones de urgencia, las intervenciones llevadas a cabo
ciones de enfermeria (NIC)®-8. para tratarlos y cémo estd respondiendo el paciente.

Reqistro de Cuidados Laboratorio de Electrofisiologia
Hospital Universitario Virgen del Rocio
Unidad de Electrofisiologia y Arritmias

Nombre y apellidos Fecha del procedimiento / 1201__
Etiqueta Identificativa Cama I
NUHSA/N® Historia Orden en el parte del Laboratorio

Procedimiento

Verificacién Preparacion EEF/Ablaciones/Implantes DAI
Electrocardiograma ONo OSi Peso y Talla ONo Osi
Perfil Cardiaco y Estudio de Coagulacion O No O Si Rasurar ambas ingles y torax ONo OSi

RX:PAy L de Térax ONo OSi Ayunas desde las 23 horas dia anterior T No O Si
Actualizacion tratamiento médico ONo OSi (excepto medicacion oral incluida la del desayuno)

Recepcion y Acogida del Paciente
Presentacion de los profesionales ONo OSi
|dentificacion del paciente O No OSi
Verificacion de Sequridad

El paciente confirma su identidad O No O Si

Alergias ONo OSi a

Protesis dental ONo OSi Entregadaa

Consentimiento informado ONo O3Si

Profilaxis antibiética en Gltimos 60 min. 3 No procede (3 Si Extraccion compresa bolsillo DAl €3 No procede O Si

Valoracion Inicial Focalizada Preprocedimiento

ACTIVIDAD/EJERCICIO RESPIRACION COGNITIVO/PERCEPTUAL AUTOPERCEPCION

3 Auténomo 3 Sin dificultad 3 Orientado 3 Tranquilo

[ Necesita ayuda 3 Disnea [ Desorientado 3 Inquietud

O Dificultad para moverse O Obnubilado 3 Temor verbalizado
O Llanto

FR| T° FC | PA
80| 40 | 180 [ 200

701 19 | 160 [ 180

60( 38 | 140 | 160

50| 37 | 120 | 140

40( 36 | 100 | 120

33 40 60
.02

[7] BN
o 1o

>
(@]
—

Medicacion

Aportes

figura 1 y 2-(Continuacion)
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Diagnésticos de Enfermeria Criterios de Resultados Intervenciones y Actividades
3 Ansiedad r/c el procedimiento m/p NOC: 1402 Autocontrol de la ansiedad NIC: 5820 Disminucion de la ansiedad
preocupacion Controla la respuesta de ansiedad 0 Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.
Escala Likert1: Nunca demostrado NOC INICIAL O Explicar todo el proceso, incluyendo las posibles
2: Raramente demostrado NOC FINAL sensaciones que se han de experimentar durante
3: A veces demostrado Busca informacion para reducir la ansiedad el procedimiento.
4: Frecuentemente demostrado NOC INICIAL 0 Permanecer con el paciente para proporcionar
5: Siempre demostrado NOC FINAL seguridad y reducir el miedo.
O Conocimigntos deficientes: cuidados ~ |NOC: 1814 Conocimi procedimient NIC: 5618 Ensefianza: procedimiento/tt®
postprocedimiento r/c falta de exposicion  Jterapéuticos 0 Describir las actividades posteriores al procedimienb
m/p demanda de informacion Descripcion del procedimiento terapéutico y el fundamento de las mismas.
Escala Likert1: Ninguno NOC INICIAL O Informar al paciente sobre la forma en que puede
2: Escaso NOC FINAL ayudar en la recuperacion.
3: Moderado Descripcion restricciones relacionadas procedimiento |3 Reforzar la informacién proporcionada por otros
4: Sustancial NOC INICIAL miembros del equipo de cuidados, segun corresponda.
5: Extenso NOC FINAL
Problemas Interdisciplinares  Obietivo: Prevenir v/o detectar v/o tratar precozmente la aparicién de sianos-sintomas de:
0 Lesion perioperatoria NOC: Conocimiento: seguridad personal NIC: 2920 Precauciones quirargicas
Escala Likert1: Ninguno Descripcion de las medidas para reducir el riesgode |3 Verificar el correcto funcionamiento de los equipos.
2: Escaso lesiones accidentales O Aplicar la placa de toma a tierra en una parte de la piel
3: Moderado INOCINICIAL T ] que esté seca, intacta y con minima cantidad de velo,
4: Sustancial INOCFINAL [ ] sobre una masa muscular grande y lo més cerca posible
5: Extenso del sitio de la operacion.

NIC: 5618 Ensefanza: procedimiento/tt®
O Ensefiar al paciente cémo cooperar/participar durante

el procedimiento/tt?, si procede.

0 Dolor NOC: 2102 Nivel del dolor (1) NIC: 1400 Manejo del dolor
Escala Likert (1):  Escala Likert (2): Dolor referido 0 Vigilar tipo, caracteristicas e intensidad del dolor.
1: Grave 1: No del todo satisfecho [NOCINICAL T ] 03 Vigilar al paciente para determinar la necesidadde
2: Sustancial 2: Algo satisfecho INOCFINAL [ ] medicamentos seg(in necesidades, si procede.
3: 3: isfecho  [NOC: 2100 Nivel de comodidad (2) NIC: 2300 Administracién de medicacion
4: Leve 4: Muy satisfecho Control del dolor [ Observar los efectos terapéuticos de la
5: Ninguno 5: Completamte. satisfecho - medicacion en el paciente.
NOC FINAL

NIC: 2260 Manejo de la sedacion
O Administrar medicacion segun prescripcion médica o protocolo y de acuerdo con la respuesta del paciente.
O Comprobar el nivel de conciencia y los signos vitales del paciente, saturacion de 02 y ECG.

[ Efectos de la sedacion 0 Observar si se producen efectos adversos como consecuencia dela medicacion.
O Asegurar la disponibilidad y administracion antagonistas, si procede, de acuerdo con prescripcion médica
0 protocolo.
NIC: 6650 Vigilancia

7 Infeccion NIC: 6545 Control de infecciones: intraoperatorio

Evolucion de Cuidados
Nombre Enfermera/o

Nombre Enfermeralo

Nombre TCE
Dispositivos/Cuidados Post-procedimiento
EEIl/Ablacion
Compresion venosa femoral
0 Derecha a las horas Refiraralas___ horas, si procede
O Izquierdaalas_____ horas Retiraralas____ horas, si procede
Compresion arterial femoral 0 Via venosa periférica
0 Derecha a las horas Retirar a las horas, si procede Localizacion
3 Izquierda a las horas Refiraralas___ horas, si procede Calibre
Compresion arterial radial O Sonda vesical/n®
O Derecha a las horas Retirar a las horas, si procede 0 Otros:
O Izquierda a las horas Retiraralas__ horas, si procede
DAI
3 Hielo sobre herida quirdrgica durante 24 horas
3 Inmovilizacién hombro izquierdo con vendaije tipo Payr durante 24 horas
Acompafiamiento a la habitacion realizado por:
Nombre Enfermera/o
figuraly2
También en este apartado estarian otros datos significativos profesionales de enfermeria que han atendido al paciente
que la enfermera considere oportunos, huyendo de valo- en el laboratorio.
raciones e intervenciones de rutina o repetitivas. Incluye o Cuidados Post-procedimiento. Incluye cuidados protocolizados

apartado para registrar el nombre y apellidos del equipo de para EEF/Ablaciones y para DAI, y firma de la enfermera que
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acompana al paciente a la habitacién. Este Gltimo apartado
estd concebido como un pequeiio informe de continuidad
de cuidados para garantizar la continuidad de cuidados
coordinando las distintas unidades que intervienen sobre
un paciente, con el objetivo ultimo de favorecer la comuni-
cacién entre enfermeras para conseguir un cuidado integral
y continuado del paciente.

Discusién

La atencién sanitaria cada vez mas compleja y los flujos de
trabajo multidepartamentales y/o multidisciplinares precisan
una adecuada coordinacién para la atencién de los pacien-
tes que ha de basarse en el intercambio y en la transferencia
de informacién. Los beneficios del registro de enfermeria son
claros, e incluyen mejorar la seguridad del paciente y la con-
tinuidad de la atencién?4210,

Los registros de enfermeria documentan nuestra practica
asistencial, presentando resultados obtenidos o proporcio-
nando evidencia de actividades desempenadas, satisfaciendo
asirequerimientos legales y profesionales, y dejando constan-
cia de la responsabilidad de la enfermeria hacia el paciente y
la profesién®1°.

La inclusién de la nomenclatura NANDA-NIC-NOC en los
registros de enfermeria aporta un conocimiento base y un
lenguaje estandarizado®.

La elaboracién de registros agiles, claros y concisos es posi-
ble si se incluyen en ellos datos de enfermeria estructurados y
se sigue una recogida de informacién sistematizada, con regis-
tro grafico y estandarizacién de los cuidados, eliminando la
presencia de anotaciones rutinarias o repetitivas y limitando
el uso de las notas sobre evolucién, que deberian contener
solamente datos o hechos significativos no contemplados en
el resto del registrob*10,

Los registros de cuidados para los pacientes atendidos en
un laboratorio de electrofisiologia varian de un hospital a otro;
en este sentido, seria interesante llegar a un consenso entre
hospitales sobre los items minimos que ha de registrar la
enfermera en el laboratorio de electrofisiologia®®.
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