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NOTAS ACLARATORIAS SOBRE ESTRUCTURA Y CUMPLIMENTACION DEL REGISTRO

El presente modelo de registro de enfermeria para el ambito de las urgencias y emergencias sigue la propuesta de la SEEUE en su recomendacion
cientifca 03/01/06 elaborada tras un intenso trabajo de profundas revisiones bibliogréficas, consultas a expertos profesionales del ambito de la
enfermeria de todos los niveles, comités cientificos, profesionales en disefio y maquetacion, realizacion de grupos nominales, consultas a bases de datos
de servicios sanitarios y un largo etc.

Todo el registro gira alrededor del modelo conceptual de Virginia Henderson (14 necesidades humanas basicas), pues consideramos se
ajusta de manera adecuada al medio de las urgencias y emergencias. Se trata de representar todas las etapas del proceso (Valoracion, Deteccion de
problemas, Planificacion de objetivos, Intervencion y Evaluacion). Los espacios enmarcados en tono gris aluden a datos de identifcacion, ya sea del
paciente o de la enfermera. En los casos en los que exista etiqueta adhesiva de identificacion se hara uso de la misma. Es fundamental que quede
reflejada la firma de la enfermera en los espacios reservados para ello (RAC, cuidados iniciales, continuidad de cuidados). La manera correcta de
plasmar la firma es: inicial del nombre de pila, seguida del primer apellido y seguido de la ribrica. Los Ultimos apartados enmarcados en color gris se
cumplimentaran a efectos de continuidad de cuidados y andlisis estadisticos.

El primer apartado contempla la Recepcion, Acogida y Clasificacion de Pacientes (RAC). Es el inicio del proceso enfermero y no
consiste sdlo en la aplicacion mecanica de estas tres acciones sino que implica la instauracion de procesos empaticos y relaciones humanas interpersonales
entre el profesional y el ciudadano desde que se produce el primer contacto. Este término debara aplicarse tanto en el medio hospitalario como en el
extrahospitalario; si bien en este Ultimo, en ocasiones, puede resultar dificil pretender completar las tres fases del mismo modo que en el entorno
hospitalario; esto no debe ser obstaculo para que, en nuestra mente, esté presente en todo momento esta actitud reflejo de la filosofia de trabajo RAC.
Por lo que debera ser chequeada la casilla RAC aunque no puedan cumplimentarse todos los campos, pues estamos registrando una actitud.

En la Valoracioén se estructuran items que abordan las principales necesidades humanas segtn el modelo mencionado. Cada necesidad tiene
asociada una casilla de chequeo, que sdlo se marcara si la necesidad ha sido valorada. Esto permite que el criterio del profesional seleccione en un
primer momento aquellos aspectos que han de ser valorados y los diferencie de aquellos otros que pueden valorarse mas tarde o que directamente no
son necesarios, teniendo en cuenta el medio en el que nos encontramos.

Para registrar los problemas detectados se habilitan tres espacios:

Los problemas de colaboracion son aquellos en los que la enfermera debera trabajar en conjunto con otros profesionales para
tratar el problema de salud. Los que pueden ser mas comunes se presentan en forma de listado para ser marcados. Se enuncian en forma de
complicacidon potencial, “"CP” si todavia no se ha instaurado, acompariados del factor que lo provoca (“2° a”, secundario a). Si por el contrario el
problema ya es real no es preciso enunciarlos en grado de potencialidad, por lo que habra que ocultar (mediante tachado) las letras “CP”, quedando a
la vista el problema y el factor al que es secundario. Los campos abiertos se reservan para exponer otros problemas no contemplados en el listado inicial.

Los diagnésticos enfermeros se subdividen en dos apartados:

Por un lado contemplamos los problemas de autonomia, en los que el paciente no podra alcanzar la independencia
necesaria para satisfacer sus necesidades, y por tanto, sélo se veran cubiertas si la enfermera las satisface por él. Son siete los problemas de autonomia
que contempla la bibliografia consultada, que especifica que habra que indicar si la suplencia sera total o sélo parcial. La posibilidad de utilizar la
nomenclatura de los problemas de autonomia en la fase del proceso enfermero de deteccién de problemas puede resultar de gran utilidad en aquellos
casos en los que no se comparte el lenguaje de la nomenclatura NANDA.

Por otro lado se habilita un espacio para plantear los problemas siguiendo la nomenclatura NANDA. En este tipo de
problemas el paciente si es autéonomo para satisfacer sus necesidades, pero le falta el conocimiento, la fuerza o la voluntad necesarias para ello.
La enfermera por tanto debera paliar estas carencias. También son enunciados de manera real o pontencial y se acompafian de la causa o factor
relacionado (r/c). Entendemos que no es necesario exponer el m/p (manifestado por), como indica la bibliografia ya que queda contemplado en la
valoracion y asi podemos ahorrar espacio y tiempo, aunque lo mas correcto seria reflejarlo también aqui.

Los objetivos que planteamos son asociados a cada tipo de problema. Para los problemas de colaboracion no se encuncian objetivos
siguiendo la recomendacion que hace la bibliografia consultada. Los problemas de autonomia derivan en siete objetivos que se exponen claramente, si
bien alguno de ellos no es posible alcanzarlo plenamente en una asistencia inicial, sino que van encaminados a la continuidad de cuidados. Los
problemas NANDA, siguiendo el leguaje conocido como las "3 N” tienen asociados una serie de criterios de resutlado que se exponen para ser
chequeados acompariados del indicador correspondiente (NOC). En este Ultimo caso se ofrecen campos abiertos para redactar otro criterio o
indicador que se considere mas adecuado.

Al igual que los objetivos, las intervenciones planteadas se asocian a cada tipo de problema. El listado de intervenciones que se ofrece es
un extracto de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC), en el que se ha tratado de filtrar aquellas que son frecuentes en el medio
de las urgencias y emergencias. La manera mas correcta de dejar constancia de la realizacion de estas intervenciones seria la de enunciar también las
actividades que las componen, pero por motivos de espacio y a efectos de no complicar la cumplimentacién del registro y la falta de tiempo no ha sido
contemplada esta posibilidad. Entendemos que el chequeo de las intervenciones realizadas sera suficientemente ilustrativo. Se ha incluido una grafica
de constantes, medicacion y control de entradas y salidas, que esta disefiada inicialmente para periodos cortos de asistencia y no para hospitalizacion
prolongada.

Finalmente la evaluacion o grado de consecucién de los objetivos se medira en funcién de si se entiende por alcanzao o no el objetivo
marcado en cuanto a los problemas de autonomia y en qué grado esta presente el indicador que se selecciond referente a los diagndsticos NANDA. En
este Ultimo se utiliza una escala de puntuacién de 1 a 5, en la que, generalmente, el 1 es el grado de consecucién menor y el 5 es el maximo. Se
presentan dos columnas para que exista la posibilidad de realizar una segunda evaluacion (reevaluacion).
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