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I. INTRODUCCIONY JUSTIFICACION

La situacién actual de los registros clinicos de enfermeria que dia a dia
se constituyen en una evidencia del cuidado y de la atencién otorgada, ha
generado el interés de algunos investigadores de Canadd, Suecia, Estados
Unidos, Chile y Espaiia, entre otros, todos coinciden, en que los registros
de los cuidados de enfermeria son lo que origina la principal fuente de
informacién sobre la atencién que brindan los profesionales, y conlleva
a la necesidad de que se enfatice sobre los datos y que el contenido que
refleje la responsabilidad profesional y legal en cada accién de la prictica.!

Dichas investigaciones pretenden definir cual debe ser el contenido de
la informacién a registrar en las hojas de enfermeria, teniendo en cuenta
que los registros favorecen el desarrollo de la disciplina y el intercambio
de informacién sobre los cuidados entre profesionales y con el equipo de
salud.

Durante los afios ochenta y principios de los noventa, algunas orga-
nizaciones tuvieron la iniciativa de proponer y desarrollar reglamentos y
normas en los que expresaban, que el proceso de atencién de enferme-
ria deberia ser integrado a la prictica diaria, asi como, a los documentos

propios de la disciplina, por ejemplo la Organizacién Mundial de la Sa-

lud en (OMS, 1982), el Consejo Internacional de Enfermeras — Clark J.

1 José Luis Cobos Serrano. Impacto de la implementacién de una metodologia normalizada y un
sistema de registro de informacién de cuidados de enfermeria, en la calidad asistencial. Universidad
Complutense de Madrid. Escuela de Enfermeria, Fisioterapia y Podologia. Registro ISSN: 1989 —
5305.

(CIE, 1994), la American Joint Comision on Accreditation of Hos-
pital Service Standard (1991) y la United Kingdom Central Council
(1993). bid-1

En México, algunos estudios han evidenciado que los registros del
cuidado de enfermeria no se realizan correctamente, ya que existe una
gran diversidad en la manera de anotar o registrar diariamente las accio-
nes del actuar profesional, es evidente que el personal de enfermeria se
basa mds en los usos generales que en la aplicacién del método cientifico
propio del proceso de atencién de enfermeria (PAE).

Venezuela es otro de los paises que manifiesta la necesidad de redactar
lineamientos que contribuyan en la redaccién de los registros clinicos, por
lo que proponen uno, que incluye, las caracteristicas esenciales, considera-
ciones éticas y bioéticas, normas legales y PAE. Con esto, buscan integrar
todos los elementos y el registro objetivo del PAE por profesional de en-
fermeria, el cual es utilizado tanto en paises americanos como europeos;
hoy en dia, reconocido como una herramienta fundamental y como hilo
conductor de la prictica de enfermeria’.

Esta forma de trabajo deja implicito la aplicacién del proceso de aten-

cién del cuidado de enfermeria, como una estrategia a nivel mundial que

2 Lucena de Cordero G. Lineamiento para la elaboracién de los registros clinicos de las practicas
clinicas del programa de enfermeria del Decanato de Medicina de la Universidad Centroccidental
“Lisandro Alvarado”. Biblioteca “Las Casas” 2008 4(3)
http://www.index-f.com/lascasas/documentos/1c0349.php
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tiene la finalidad de contribuir a la garantia de la seguridad del paciente/
persona, familia y comunidad o grupos. ™

Los registros de enfermeria con los elementos metodolégicos de tra-
bajo, técnicos y cientificos, constituyen también un medio de comunica-
cién efectivo, ademds permite la planificacién, cumplimiento y control de
todas y cada una de las actividades realizadas por el profesional de enfer-
meria y el recurso humano en formacién. Esta herramienta implica llevar
un orden en los registros y sin duda representa la evidencia del grado de
calidad con el que se otorgan los cuidados, es considerada ademds como
el deber ser para el profesional de enfermeria.

Sobre este particular, (Carpenito), indica que la administracién del
cuidado de enfermeria y los registros clinicos de enfermeria deben cum-
plir las normas de la profesién y apoyarse para su desempefio en la Ame-
rican Nurses Asociation (ANA) y en la Joint Comission on Acreditation
of Healthcare Organizations (JCAHO), organizaciones que poseen nor-
mas para el registro de enfermeria, a nivel mundial las cuales establecen
las responsabilidades del personal de enfermeria, por la cual se puede juz-
gar la calidad de la practica del servicio. b

El objetivo principal de este documento, es emitir una herramienta de
cardcter normativo sobre los registros clinicos y hacer su aplicacién dgil y
factible que facilite el registro de los cuidados de enfermeria. Una estrate-
gia para lograrlo es unificar el lenguaje disciplinar a través de la aplicacién
del proceso de atencién de enfermeria y el uso como de las clasificaciones
taxonémicas North American Nursing Diagnosis Association (NANDA
por sus siglas en inglés), la Nursing Outcomes Classification (NOC por sus
siglas en inglés) y Nursing Interventions Classification (NIC por sus siglas

en inglés), que plasmados en el plan de cuidados de enfermeria permitan

la estandarizacién de la documentacién de los datos, ademds sirva como
documento médico legal apoyando a la normatividad establecida en el pais.

La importancia de los registros clinicos de enfermeria con respecto a
la calidad y seguridad del paciente, se demuestra por la Comisién Nacio-
nal de Arbitraje Médico (CONAMED), en una investigacion realizada
recientemente, menciona que mds de la cuarta parte de expedientes de
pacientes cuyas quejas fueron atendidas mediante arbitraje, los registros
de enfermeria no cumplieron con lo establecido en la normativa oficial,
concluyendo, que constituyen un factor de riesgo para la seguridad del pa-
ciente como soporte documental de la atencién, porque en ello se refleja
tanto las actividades que se le realizan al paciente como el intercambio
y verificacién de informacién sobre los cuidados otorgados en aspectos
legales. El informe reporta que el nivel de apego de los registros de enfer-
meria a la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expe-
diente Clinico publicada el 15 de octubre de 2012, de 143 casos 55.64%,
no tuvieron variacién en el segundo y tercer nivel de atencién en institu-
ciones publicas y privadas ni en los diferentes servicios de hospitalizacién
donde se 1levé a cabo el estudio, Desde el punto de vista legal como lo
sefiala la norma antes referida, son fuente importante para la evaluacion
de la actividad profesional, asi como para uso administrativo y andlisis
estadistico de la informacidn, representando una prueba objetiva de los
actos del personal de salud, quienes, deben realizar los registros, anotacio-
nes y certificaciones correspondientes a su intervencion, con arreglo a las

disposiciones sanitarias.’

3 CONAMED. Nivel de apego de los registros clinicos de enfermeria a la Norma Oficial Mexicana
NOM 168-SSA1-1998 del Expediente Clinico. Revista CONAMED 2011; 16(1):4-10. enero —
marzo 2011. ISSN 1405-6704.
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Algunos resultados a destacar de este estudio en cuanto al apego
a la descripcién de algunos elementos son: en la dimensién “gene-
ralidades” nombre completo del paciente 98%, registros conserva-
dos en buen estado 95.7%, sin enmendaduras 95.3%, los registros
que menos cumplieron esta dimensién fueron: firma del personal
que elabor6 el registro 21.4%, nombre completo de quien integré
el registro 28.4%, tachaduras 40.9% de los 257 registros de enfer-
meria analizados. En la dimensién “hoja de enfermeria” los datos
mayormente registrados fueron: temperatura, frecuencia cardiaca y
respiratoria 99.6%, tensién arterial 99.2% asi como, nombre del me-
dicamento y dosis registrada 98.4%; los datos cuyo cumplimiento
fue menor en esta dimensién fue la descripcion del habitus exterior:
constitucién fisica del paciente 8.9%, conformacién 20.2%, facies
28.4% y actitud del paciente 51%, el registro de la evolucién del
paciente en las hojas de enfermeria fue 30.7%. En esta investigacién
la CONAMED, refiere que en otros estudios realizados como, el de
Chaparro D. L.y Garcia D. C,, se identificaron: espacios en blanco
en el 28%, registros sin nombre 27%, faltas de firmas del responsable
14%, sin fecha 14%, letra ilegible y poco clara 14% y 78.6% se omitié
el uso la norma por el personal de enfermeria para la elaboracién de
registros clinicos.!®3

Este dltimo, es punto critico debido al desconocimiento de nor-
mas y a que la ley no exime su cumplimiento. Es muy probable que
no se le ha dado la importancia suficiente al cumplimiento de dicha
normatividad y que se piense que solamente son actividades mera-
mente administrativas que le apartan de su labor asistencial, cuando

ambos representan una obligacién profesional. Por otra parte es co-

mun que el personal de enfermeria, refiera factores limitantes para
hacer registros de calidad, como la falta de tiempo, cargas de trabajo
o desconocimiento del lenguaje técnico—médico.™3

En Chile se realizé un estudio similar acerca de la significancia
de los registros clinicos de enfermeria, se encontrd, que los datos
registrados carecen de importancia y son repetitivos por lo que no
tienen representacién util y objetiva de la prictica profesional y del
cuidado continuo otorgado al paciente.¢

Por tal motivo es necesario hacer hincapié en destacar que, los
registros clinicos de enfermeria son una importante herramienta que
permite documentar, evaluar y evidenciar la calidad de los cuidados
y constituyen un requerimiento bdsico institucional que refleja el
nivel de conocimientos, de habilidades de redaccién, pensamiento
critico y analitico, responsabilidad profesional, ética profesional, ac-
tualizacién, identidad, satisfaccién profesional, sentido de pertenen-
cia a su profesién, misién y visién de la institucién, compromiso
con la calidad de la atencién y seguridad del paciente, entre otros.
Asimismo, es un insumo para la investigacién. El panorama obliga a
vencer retos paradigmaticos de la profesion, a ser parte del cambio,
a comprometerse, arriesgarse y a impulsar las mejores practicas con
la finalidad de contribuir a resguardar la seguridad de los pacientes y
personas cuidadas por enfermeria.

Por todo lo anterior, surge la necesidad de llevar a cabo una
estrategia coordinada que contribuya a conformar un lineamiento
general para la documentacién y evaluacién de la implementacién
de los planes de cuidados de enfermeria, con evidencia de la calidad

de la atencién, de caricter legal.
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I1. OBJETIVOS

A. Objetivo General

Establecer los requisitos o elementos esenciales que deberd contener la “Hoja
de notas y registros clinicos de Enfermeria” con base en la normatividad mexi-

cana e institucional establecida.

B. Objetivos especificos

Disponer de una herramienta técnico-administrativa que permita documentar

la condicién y evolucién del paciente.

1. Documentar la aplicacién del proceso de atencién de enfermeria incluida
en los planes de cuidado, como evidencia de la préctica profesional de
enfermeria.

Estandarizar los reportes y registros clinicos del profesional de enfermeria.

3. Proporcionar informacion veridica, util y de calidad a los profesionales que
comparten la responsabilidad de la atencién de los pacientes.

4. Propiciar una comunicacién efectiva entre el equipo multidisciplinario de
salud.

5. Contar con un documento legal que refleje la relacién paciente-personal
de enfermeria.

6.  Asegurar la evidencia de la continuidad de los cuidados de forma escrita o

electrénica.

I11. MARCO TEORICO

En el “Lineamiento para elaborar planes de cuidado de enfer-
meria”, (CPE, 2011) define a la enfermeria, como “La ciencia
y el arte dedicado al mantenimiento y promocién del bienestar
humano”, que ha desarrollado una visién integral de la persona,
familia y comunidad basada en conocimientos, principios, funda-
mentos, habilidades y actitudes para promover la salud, prevenir
las enfermedades y fomentar y educar para el autocuidado de la
salud, asi como, a desarrollar proyectos de investigacién respecto
al cuidado de las personas, por lo tanto, enfermeria es la ciencia
del cuidado basado en el diagnéstico de las respuestas humanas,
el estado de salud y enfermedad y en la aplicacién de interven-

ciones considerando el contexto cultural en el que se desarrolla.
3.1 Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)

Es una herramienta metodolégica, que permite otorgar cuida-
dos a las personas sanas o enfermas a través de una atencién
sistematizada. Como todo método, configura un nimero de pa-
sos sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo princi-
pal es constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades
individuales o grupales reales o potenciales; estd compuesto de
cinco etapas: valoracién, diagnéstico de enfermeria, planeacion,
ejecucién y evaluacién. La aplicacién del proceso de enferme-

ria permitird a largo plazo transformar la practica profesional y
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sensibilizar a la comunidad de enfermeria para que contribuya al

cambio.*

3.1.1 Etapa de valoracion de enfermeria. Se considera etapa principal
del plan de cuidados por lo que se debe realizar en dos momentos
de la atencién: al inicio o ingreso del paciente y de forma continua.
La valoracién consiste en la recoleccién, organizacién y valida-
cién de los datos relacionados con el estado de salud de la persona.
Se realiza a través de la entrevista, observacién y exploracion fisica.
Se recomienda utilizar un sistema organizado de recoleccién de da-
tos, en donde cada unidad de salud decida si utiliza o no un marco
conceptual tedrico de enfermeria; recordando que cualquier forma
de valoracién, representa una guia para orientar la organizacién de
la informacién obtenida de la persona sana o enferma durante la

valoracién.

3.1.1.1 La valoracion inicial. Se debe realizar inicamente al ingreso
del paciente por el personal de enfermeria del turno o en cada oca-
sién que reingrese a la unidad hospitalaria, considerando que duran-
te ese lapso de tiempo pudiera surgir informacién nueva o relevante
respecto a la condicién de salud del paciente / persona.

Esta fase del proceso de enfermeria, va dirigida al registro de
aquellos hechos, fenémenos o datos que permitan conocer y ana-

lizar desde el primer contacto antecedentes de la persona, familia

4 Gordon, M. Diagnéstico Enfermero Proceso y aplicacién. 3* Edicién. Mosby/Doyma libros. Mé-
xico DF. 2003.

o comunidad con relacién a la salud, permitiendo al profesional de
enfermeria iniciar con la concertacién del plan de cuidados corres-
pondiente.

El propésito de ésta, es la interpretaciéon de los datos recabados, lo
cual tiene su origen en la descripcién de grupos de personas en los que, de
manera probabilistica, se ha encontrado una asociacién estadistica entre
caracteristicas biolégicas, psicolégicas y sociales; sobre todo, el conjunto
de informacién obtenida tiene un fundamento epidemioldgico. En este
contexto resultard de gran utilidad disponer de datos respecto a la fre-
cuencia con que se presenta un determinado padecimiento por nivel de
atencidn, pues serd distinta en unidades de primer nivel con respecto al
panorama de un hospital general, de concentracién o de subespecialidad.
Por otra parte, es importante conocer la frecuencia con la que se presen-
tan las manifestaciones clinicas de un determinado padecimiento de la

persona, familia o comunidad.

3.1.1.2 La valoracion continua. Se debe realizar de turno a turno o
tan frecuente como sea necesario dependiendo la evolucién del pa-
ciente durante la atencién de enfermeria. Cada unidad de salud, con
base en sus necesidades de registro, tipo de pacientes, especialidad
y perfil epidemioldgico, decidird la informacién que contendri la
hoja de notas y registros clinicos de enfermeria para la valoracién
continua.

La informacién obtenida, es la resultante de la capacidad de
observacién y la experiencia que se va desarrollando a lo largo de
la formacién, con respecto a la interpretacién de las caracteristicas

externas que pueden apreciarse del paciente, asi como, de la misma
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situacién, dmbito o entorno en que ocurre esta relacién llamado también
habitus exterior’.

Desde el momento que inicia la entrevista y la valoracién clinica tam-
bién da inicio el proceso mental de estructura de los diagndsticos de

enfermeria, la valoracién debe incluir las siguientes caracteristicas:

Caracteristicas biologicas: se debe registrar la edad aparente, sexo, integridad
fisica, complexién o biotipo morfolégico, conformacién, posicién, actitud, fa-
cies, caracteristicas de los tegumentos, otros aspectos como el estado de hidra-
tacion, estado nutricional, presencia de movimientos anormales, marcha, hi-
giene corporal. Como datos de manifestacién de vida biolégica son los signos
vitales, se refieren a las funciones bésicas del cuerpo, los cuatro signos vitales

son: temperatura corporal, pulso, frecuencia respiratoria y presién sanguinea.

Caracteristicas  psicoldgicas: Sin pretender plantear estereotipos, pue-
de decirse que diversos aspectos de la posicién corporal, de las expresiones
faciales y de la mirada se asocian con emociones, estados de humor, actitudes,

caricter e inteligencia del paciente.

5 Los debates y disputas sobre formas dicotémicas de ver el mundo social en estructura/sujeto y
objetivo/subjetivo, se perciben por tanto algunos autores que el hibitus es historia hecha cuerpo, por
tanto es la exteriorizacion de lo interior construida de la realidad social. Este tipo de pensamiento es
un posible fundamento de lo solicitado en la NOM 168 del Expediente Clinico y en los Estdndares
de Procesos y Resultados para la Auditoria de Establecimientos de Atencién Médica Hospitalaria
del Consejo de Salubridad General, acerca del habitus exterior.

La Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM) en un estudio realizado refiere al ha-
bitus exterior del paciente como: el conjunto de caracteristicas biolégicas, psicolégicas y sociales que
dan lugar a la apariencia del paciente, constituyen la primera aproximacién al estudio de su condicién
clinica de salud a través de la inspeccién general y de la relacion que guardan los hallazgos que de ella
se derivan con informacién epidemiolégica.

Caracteristicas sociales: cuando sea necesario o posible se deberd monito-
rear las prendas de vestir u objetos que acompafian al paciente / persona o

familia, debido a que es probable inferir ciertas creencias.®

3.1.2 Etapa de diagndstico de enfermeria. Es un juicio clinico sobre las
respuestas de la persona, familia o comunidad ante procesos vitales o pro-
blemas de salud reales o potenciales que son la base para la seleccién de

intervenciones, y los objetivos que se pretenden alcanzar.

3.1.3 Etapa de planeacion. Etapa en la que se establecen las estrategias
para prevenir, minimizar o corregir los problemas de salud o para pro-
piciar la salud. Se determinan las intervenciones independientes e in-
terdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el
profesional de enfermeria sin que exista de por medio una indicacién
médica y las segundas son realizadas en coordinacién con otros miembros

del equipo de salud.

3.1.4 Etapa de ejecucion. Consiste en un conjunto de actividades que rea-
liza el profesional de enfermeria para favorecer el resultado esperado en
el paciente, dichas actividades se basan en conocimientos y juicio clinico.
Se pone en prictica el plan de cuidados que consta de tres fases: prepa-
racién, ejecucién y documentacion, incluyen tanto cuidados de atencién

directa como indirecta:

6 Revista de la Facultad de Medicina, vol. 53, No 006 (2010). Articulo: El Niegsaje Epidemio-
logico del Hébitus Exterior del Paciente. ISSN: 0026-1742. Autor Dr. Rafael Alvarez Cordero.
http://132.247.146.33/0js/index.php/rfm/article/view/21001. Pagina consultada el 15 julio de 2011.
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Directa: consiste en proporcionar cuidados a través de la interaccion
con el paciente. Comprende acciones de enfermeria para atender las
situaciones de origen tanto fisiolégicas y psicosociales del paciente o

persona.

Indirecta: incluyen las acciones del cuidado dirigido al ambiente que
rodea al paciente y la colaboracién interdisciplinaria. Estas acciones

apoyan la eficacia de las intervenciones de enfermeria directas.

La intervencién a la comunidad estd dirigida a fomentar: la participa-
cién comunitaria, el autocuidado, la corresponsabilidad del paciente o
la persona y familia para prevenir riesgos para la salud asi como, para
impulsar, mantener o alcanzar un nivel de méximo de bienestar a tra-
vés de propiciar entornos y estilos de vida saludables de la poblacién
mexicana.

En este marco es indispensable una atencién integral, oportuna y
de calidad hacia la promocién, prevencién, deteccién, seguimiento y
control de la enfermedad, con apego y respeto a los principios de inter-
culturalidad, democracia, equidad de género y ética. Las intervenciones

de enfermeria pueden ser de tipo:

Interdependientes: Actividades que el personal de enfermeria lleva a
cabo junto a otros miembros del equipo de salud; puede implicar la
colaboracién de asistentes sociales, nutridlogos, fisioterapeutas, médi-
cos, entre otros. Un problema interdependiente segin por R. Alfaro.,
es un problema de colaboracién o complicacién potencial (PI), aquel

problema real o potencial que aparece como resultado de la enfermedad

primaria, estudios diagnédsticos o tratamientos médicos o quirdrgicos
y que pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante actividades

interdependientes o de colaboracién con el personal de enfermeria.

Independientes: Actividades que ejecuta el personal de enfermeria dirigi-
das a la atencién de las respuestas humanas, son acciones para las cuales
estd legalmente autorizada a realizar gracias a su formacién académica y
experiencia profesional. Son actividades que no requieren la indicacién
médica previa. Las actividades de enfermeria son todas las acciones que
realiza la enfermera para llevar a cabo la intervencién y que le permitird

avanzar hacia el resultado esperado.’

3.1.5 Etapa de evaluacion. Es la Gltima etapa del proceso y se define como
la comparacién planificada y sistematizada entre los resultados esperados

del estado de salud del paciente y los resultados obtenidos.
3.2 El Cuidado de Enfermeria

La palabra cuidado procede del latin “cogitatus”, que quiere decir “pen-
samiento’, incluye la accién encaminada a hacer por alguien lo que no
puede hacer la persona por si sola con respecto a sus necesidades bisi-
cas, incluye también la explicacién para mejorar la salud a través de la

ensefianza de lo desconocido, la facilitacién de la expresién de sentimientos,

7 Lineamiento General Para la Elaboracién de Planes de Cuidados de Enfermeria. Primera Edicién,
enero de 2011.ISBN 978-607-460-187-9. D.R. © Secretaria de Salud. Subsecretaria de Integracion
y Desarrollo del Sector Salud. Direccién General de Calidad y Educacién en Salud. Direccién de
Enfermeria. Comisién Permanente de Enfermeria.
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la intensién de mejorar la calidad de la vida del enfermo y su familia ante
la nueva experiencia que debe afrontar. La accién de cuidar para el pro-
fesional de enfermeria, representa una forma de amor, una expresién de
sentimientos volcados en un hacer, implica un conocimiento propio de
cada enfermo, un darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, intereses, moti-
vaciones, conocimientos, manifestaciones como persona tnica y autentica
y emociones vastas sin explicacién. Cuidar es un arte y una ciencia, es el
cuidado de la vida humana respaldado en el conocimiento propio de la
profesién.®

El cuidado humanizado de enfermeria es un fenémeno de interés pro-
fesional que orienta la préctica, la teorfa y la investigacién, por eso, en el
actual panorama de transformacién que vive la enfermeria mexicana es im-
portante hacer la reflexién desde el interior de su estructura replanteando
la practica y que a través de un registro o de una nota se pueda apreciar
la calidad del cuidado humanizado organizado e individualizado, que se
otorga a la persona, familia o comunidad como resultado del cumplimiento

y satisfaccién de sus necesidades en un entorno interactivo y equilibrado.
3.3 Seguridad del paciente

La seguridad del paciente se define como: “El conjunto de estructu-

ras o procesos organizacionales que reducen la probabilidad de eventos

8 Velandia Mora Ana Luisa y Cols. Grupo de Cuidado de la Facultad de Enfermeria de Colom-
bia. El Arte y la Ciencia del Cuidado. UNIBIBLOS Universidad Nacional de Colombia. Primera
edicion 2002 Bogotd, Colombia. ISBN 958-701-211-9. Paginas 373. Consultadas de 207 a 216.

adversos resultantes de la exposicion al sistema de atencién médica a lo
largo de enfermedades y procedimientos”, un factor determinante para
brindar seguridad es la identificacién de pacientes, como medida priori-
taria para evitar eventos adversos. Por lo tanto cuando se inicie la atencién
del paciente, el primer paso serd su correcta identificacién para eliminar
cualquier detalle que pueda dar lugar a confusiones.’

Luego entonces toda instituciéon que otorga atencién médica tiene la res-
ponsabilidad de revisar y verificar la identidad del paciente durante el
proceso de la atencién, con el fin de evitar errores y evitar poner en riesgo

la identidad, la salud y/o la vida de la persona / paciente.
3.4 Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)

Segun Griffith-Kenneyy Christensen, el PLACE “Es un instrumento para

documentar y comunicar la situaciéon del paciente/ cliente, los resultados

que se esperan, las estrategias, indicaciones, intervenciones y la evaluacién

de todo ello”™47 Existen diferentes tipos de planes de cuidados, entre
P p )

ellos destacan los siguientes:

Individualizado: Permite documentar los problemas del paciente, los ob-
jetivos del plan de cuidados y las acciones de enfermeria para un paciente

concreto.

9 Lineamientos y acciones para la Identificacién correcta de pacientes hospitalizados. ISBN: 978-
607-460-207-4 Todos los derechos reservados. LLa Direccién de Enfermeria de la Direccién General

de Calidad y Educacién en Salud de la Secretaria de Salud. Consultados el 28 de junio de 2011.
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Estandarizado: Segin Mayers, es un protocolo especifico de cuidados, apro-
piado para aquellos pacientes que padecen los problemas normales o pre-

visibles relacionados con el diagnéstico concreto o una enfermedad”.™”

Estandarizado con modificaciones: Permite la individualizacién al dejar
abiertas opciones en los problemas del paciente, los objetivos del plan de

cuidados y las acciones de enfermerfa. ™7

Computarizado: Requieren la captura previa en un sistema informatico
de los diferentes tipos de planes de cuidados estandarizados, son utiles si
permiten la individualizacién de la atencién personalizada a un paciente

concreto, [Pidem

3.5 Clasificacién taxondémica para el cuidado de enfermeria

NANDA, NOCyNIC

La utilizacién de las clasificaciones taxondmicas, facilita a los profesiona-
les de enfermeria la planificacién de los cuidados al utilizar un lenguaje
estandarizado, asi como, un marco de andlisis y reflexién en la toma de
decisiones.

La North American Nursing Diagnosis Association (NANDA por
sus siglas en inglés), proporciona una clasificacién diagndstica que sirve
de herramienta a través de la cual, se unifica internacionalmente el len-
guaje de enfermeria sin importar las barreras idiomaticas o culturales. E1
diagnéstico enfermeria tiene una importancia fundamental por represen-
tar la identificacién del problema y por ser la base para elegir las inter-

venciones de enfermeria asi como los resultados esperados; es un juicio

clinico sobre las respuestas de la persona, familia o comunidad a
problemas de salud o de procesos vitales reales o potenciales. El
diagnéstico real de acuerdo con la NANDA incluye una etiqueta,
la definicién del diagnéstico, las caracteristicas definitorias (signos
y sintomas) y factores relacionados (causales o asociados); el diag-
néstico potencial incluye la etiqueta, la definicién y los factores de
riesgo asociados.

La Nursing Outcomes Classification (NOC por sus siglas en
inglés), es la clasificacion de resultados esperados en el paciente
posteriores a las intervenciones de enfermeria. La taxonomia NOC
se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y clasificar los
resultados que se obtienen de la intervencién de enfermeria. Este
lenguaje incluye resultados esperados, indicadores y escalas de me-
dicién. Los resultados representan el nivel mds concreto de la cla-
sificacién y expresan los cambios modificados o sostenidos que se
quieren alcanzar en las personas, familia o comunidad, como con-
secuencia de los cuidados de enfermeria. Cada resultado posee un
nombre, una definicién e indicadores y medidas para su evaluacién a
través de escalas. El indicador se refiere a los criterios que permiten
medir y valorar los resultados de las intervenciones de enfermeria,
utilizando una escala tipo Likert de cinco puntos para cuantificar el
estado en el que se encuentra el resultado.

La Nursing Interventions Classification (NIC por sus siglas en
inglés), es una clasificacién de intervenciones de enfermeria glo-
bal y estandarizada de intervenciones que realiza el profesional de
enfermeria, que tiene como centro de interés la decisién que tome

para llevar a la persona al resultado esperado. Esta taxonomia esta
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compuesta por dos elementos sustanciales: las intervenciones y las
actividades de enfermeria. Las intervenciones de enfermeria son
estrategias concretas disefiadas para ayudar a la persona, familia o
comunidad a conseguir los resultados esperados, son genéricas y
cada una de ellas incluye varias actividades, las cuales trata de in-
cluir intervenciones para atender los aspectos de tipo fisiolégicos,
psicosociales y espirituales.

Las tres clasificaciones orientan a la estandarizacién del cuidado;
en México, se recomienda realizar una adecuacién lingtistica de los
contenidos acordes a la cultura, infraestructura y recursos con los
que se cuenta en el pais, asi mismo, se, sugiere incluir la experiencia
clinica de los profesionales de enfermeria para la construccién de
las notas y registros clinicos de enfermeria implicitos en los planes
de cuidados de enfermeria para la poblacién mexicana.

La metodologia de trabajo del profesional de enfermeria, debe
conducir no solo a establecer un registro veraz, completo, eficiente,
claro, preciso, sino también a utilizar un lenguaje comin para que el
profesional de enfermeria desarrolle el sentido de pertenencia a su
profesién y practica diaria, con la finalidad de que se identifiquen
con su profesién y domine los aspectos relacionados con su practica
profesional en el saber ser, hacer y convivir.

El establecer planes de cuidado de enfermeria y aplicarlos, es
una estrategia que seguramente contribuird a garantizar y mejorar
de forma continua la calidad del cuidado y la seguridad de la perso-
na, familia y comunidad y documentar estos planes permite eviden-
ciar el cuidado sistemdtico e individualizado que el profesional de

enfermeria proporciona dia a dia.

3.6 Registros clinicos de enfermeria

La estandarizacién de los cuidados de enfermeria y la institucio-
nalizacién de ellos son estrategias para evidenciar el actuar profe-
sional de la enfermeria mexicana. Los registros de enfermeria con
los elementos metodolégicos de trabajo, son técnicos y cientificos,
constituyen un medio de comunicacién efectivo, permitiendo la
planificacién, cumplimiento y control de todas y cada una de las
actividades realizadas. Son la principal fuente de informacién sobre
la asistencia sanitaria en todas las etapas del proceso de cuidar. De
acuerdo a la NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico publi-
cada el 15 de octubre de 2012, los registros clinicos son una obliga-
toriedad para los sectores publico, social y privado de las unidades
de salud del Sistema Nacional de Salud y representa el instrumento
para el desarrollo de una cultura de la calidad, permitiendo los usos:
médico, juridico, de ensefianza, investigacion, evaluacién, adminis-
trativo y estadistico.

Se conceptualiza el expediente clinico como “El conjunto de do-
cumentos escritos, griaficos e imagenolégicos o de cualquier otra
indole, en los cuales el personal de salud, deberd hacer los registros,
anotaciones y certificaciones correspondientes a su intervencion,
con arreglo a las disposiciones sanitarias”, hace referencia también
a que los expedientes clinicos son propiedad de la institucién y del
prestador de servicios médicos. En razén de tratarse de instrumen-
tos expedidos en beneficio de los pacientes, deberdn conservarlos
por un periodo minimo de 5 afos, contados a partir de la fecha del

ultimo acto médico. En este punto es importante destacar que los
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registros de enfermeria son parte del expediente clinico por tanto
deberdn archivarse y conservarse por el periodo antes mencionado.
Para efectos de esta propuesta es importante mencionar los si-

guientes puntos:

3.7 Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan
como consecuencia de la aplicacién de la NOM-004-SSA3-2012
del Expediente Clinico publicada el 15 de octubre de 2012, deberin
apegarse a los procedimientos que disponga esta Norma relaciona-
da con la prestacién de servicios de atencién médica, cuando sea el

caso.

3.8 Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente Norma
NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico publicada el 15 de
octubre de 2012, deberdn contener: nombre completo del paciente,

edad y sexo y, en su caso, nimero de cama o expediente.

3.9 Todas las notas en el expediente clinico deberdn contener fe-

cha, hora, nombre completo, asi como la firma de quien la elabora.

3.10 Las notas en el expediente deberdn expresarse en lenguaje téc-
nico médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni

tachaduras y conservarse en buen estado.

3.11 El empleo de medios magnéticos, electromagnéticos, de tele-
comunicacién serd exclusivamente de cardcter auxiliar para el expe-

diente clinico.

3.12 Las instituciones podran establecer formatos para el expedien-
te clinico, tomando como minimo los requisitos establecidos en la

presente Norma.

3.13 El expediente clinico se integrara atendiendo a los servicios
prestados de: consulta externa (general y especializada), urgencias
y hospitalizacién.

En el punto 9. Referente a los reportes del personal profesional,
técnico y auxiliar hace referencia a la hoja de enfermeria la cual
debera elaborarse por el personal de turno y debera contener como
minimo: Hébitus exterior, grafica de signos vitales, ministracién de
medicamentos, fecha, hora, cantidad y via, procedimientos realiza-
dos y observaciones.®

Por lo anterior para la operacionalizacién de los conceptos ante-

riores a continuacién se describen las siguientes recomendaciones.

10 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico publicada
el 15 de octubre del 2012. Estados Unidos Mexicanos. Secretaria de Salud. consultada el 17 de junio
de 2011.
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IV. RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA CONSTRUCCION O REDISENO DEL
FORMATO DE NOTAS Y REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA

Las recomendaciones tienen el propésito de guiar al profesional de enfer-
meria a realizar con calidad, claridad y apego a la normatividad, el registro
a la informacién generada por el personal de enfermeria cumpliendo con

los siguientes objetivos:
Responsabilidad

Cada institucién de salud es la responsable de la magnitud, trascendencia
y factibilidad del proceso de implementacién y evaluacién de la aplica-
cién de esta recomendacién en su estructura, proceso y resultado, consi-
derando que las notas y registros clinicos de enfermeria son de caricter

obligatorio.
Logotipo de la Instituciéon

El logotipo es la representacién grifica maxima, es el caricter de la or-
ganizacién, sus valores, cultura y la forma de transmitir y comunicar su
identidad. Es el elemento creativo que proyecta con individualidad sus
competencias y hace frente a las necesidades de la poblacién y del merca-
do. La funcionalidad de un logotipo radica en su capacidad para comuni-
car el mensaje que quiere socializar, promover y vender su producto, por
tanto éste deberd estar situado en la parte superior izquierda o derecha de

la hoja o formato de registros clinicos de enfermeria.

Titulo del formato

En el documento escrito y gréfico, donde el profesional de enfermeria
realizara las anotaciones y certificaciones correspondientes a su interven-
cién en el proceso de cuidado y atencién con apego a las normas sanita-

rias, llevard por nombre “Hoja de notas y registros clinicos de enfermeria’.
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V. CRITERIOS PARA LA CONSTRUCCION DEL FORMATO

Los criterios para la construccién del formato se deberdn basar en las cinco eta-

pas del Proceso Atencién de Enfermeria con la inclusién del plan de cuidados.
A. Valoracién de enfermeria

1. Valoracién Inicial: Deberd contener los siguientes elementos como es-

tindar minimo:

a) Identificacion del paciente: Conbase y apego ala NOM-004-SSA3-2012
del Expediente Clinico publicada el 15 de octubre de 2012 y al Proto-
colo de Identificacién Correcta del Paciente, asi como en los estindares
de calidad emitidos por la Secretaria de Salud para la identificacién del
paciente los criterios son clasificar la informacién de identificacién del

paciente con los siguientes identificadores:

IDENTIFICADORES DE LA PERSONA

2) Nombre: Registrar en orden el nombre (es) y apellidos
paterno y materno.

b) Fecha de nacimiento: Registrar en el orden de dia, mes y afio.

En afios cumplidos en mayores de un afio, en

c) Edad: recién nacidos o menores de un afio en meses
cumplidos o dias.

d) Sexo Registrar en masculino (M) o femenino (F).

e) Escolaridad: Registrar nivel académico méximo.

f) Idioma: Para registrar él o los de dominio del paciente.

IDENTIFICADORES INSTITUCIONALES

a) Niimero de registro del Para registrar el nimero asignado por cada

expediente clinico: institucién.

b) No. de Cama:
c) Fecha de Ingreso:

Para registrar en el orden de dia, mes y afio.

. . Para registrar iniciando con el dia (0) y
d) Dias estancia: ; o
continuar la numeracién.

IDENTIFICADORES DE LA ATENCION

a) Diagnéstico médico:

Para registrar la conclusién clinica del médico

responsable.
b) Peso: Para registrar en kilogramos con la abreviatura (kg)
c) Talla: En centimetros con la abreviatura (cm)

IDENTIFICADORES DE FACTORES DE RIESGO

En este identificador podra plasmar en el formato cada uno de los factores de
riesgo como: alergias, obesidad, hipertensién, diabetes, cincer o los que considere
necesarios, por ultimo, dejar un espacio que diga OTROS, donde se podrd registrar
los factores de riesgo no enlistados.

En este mismo se podrin considerar los antecedentes personales y familiares que
se describen mds adelante si los considera funcional.

b) Signos vitales: Determinan el estado fisiolégico del organismo a través
de varios parimetros: la temperatura corporal, el pulso arterial o frecuen-
cia cardiaca, la presién arterial y la frecuencia respiratoria para medir la

actividad de los érganos vitales de la persona'.

11 Nuevo Manual de la Enfermeria. Guia Médica Interactiva. Editorial Océano / Centrum. Primera
edicién Barcelona Espafia. ISBN: 978-84-7841-083-5. Piginas 1200.
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El registro de la temperatura corporal y la tensién arterial, se representarin con curva grafica en cada turno, con la finalidad de tener una visién rapida
de las respuestas humanas del paciente, permitiendo la correlacién entre los resultados planeados y los obtenidos.

La medicién de la Presién Venosa Central (PVC) y saturacién de oxigeno, pueden ser incluidos o no en esta parte, sin embargo podrin considerarse
también como prioritario.

A continuacién se sugieren algunos graficos para esta seccion.

HORARIO 1011|1213 )14 |15|16]17 18|19 |20 |21 |22] 23|24 1 [2|3[4]5]6][7

_

SIGNOS VITALES
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Presion arterial

Temperatura

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Saturacion de oxigeno

Presion Venosa Central PVC

¢) Antecedentes personales para la valoracion inicial: Es recomendable incorporar una hoja especial para la valoracién inicial.
En este, incluir aspectos personales que contribuyan a determinar la condicién de salud del paciente / persona, los cuales deberédn ser considera-
dos y/o aumentar el nimero de factores a valorar, de acuerdo a la necesidad de cada institucién, unidad o servicio de salud. Por ejemplo se pueden

considerar:

* Enfermedades infantiles: sarampién, papera, tosferina, varicela, escarlatina, fiebre reumitica, difteria, poliomielitis.

= Esquemas de vacunacién.

*  Enfermedades importantes del adulto: tuberculosis, hepatitis, diabetes, hipertensién, infarto al miocardio, enfermedades tropicales o parasita-
rias, infecciones, ingresos hospitalarios previos, entre otros.

= Cirugias previas: fechas, hospitales, diagnésticos, complicaciones.

=  Lesiones graves e incapacidades que actualmente presente, como: limitacién en el uso del WC, limitacién para la deambulacién, para alimentarse,
bafiarse y vestirse por si mismo, entre otras.

*  Medicacién: firmacos pasados y recientes, incluyendo dosificacién, remedios caseros, medicamentos expedidos sin receta o farmacodependencia.

= Alergias farmacoldgicas, ambientales y/o alimentarias.

= Transfusiones sanguineas: reacciones, fechas y cantidad de unidades transfundidas.

= Pruebas de investigacién sistémica, como: colesterol, antigeno prostitico especifico asi también mamografia y papanicolaou, entre otras.

*  Estado emocional: algin tipo de alteracién mental, psicolégica o psiquidtrica, asi como terapia y tratamiento, entre otros.

Lineamiento general para la documentacién y evaluacién de la implementacién de los planes de cuidados de enfermeria = 23



d) Antecedentes familiares: En este rubro, incluir factores que signifiquen un determinante hereditario o predisponente para padecer una enfermedad o
condicién de salud del paciente / persona, incluyendo la relacién familiar directa con padres, hermanos, abuelos y tios. Los cuales deberdn ser conside-
rados de acuerdo a la necesidad de saber la importancia de estos para el personal de salud, la institucién, unidad o servicio de salud.

Por ejemplo se podrin considerar:

=  Diabetes Mellitus (determinar el tipo).
=  Cardiopatias.

=  Hipertensién.

= Cincer.

" Asma.

= Alteraciones de tipo alérgico.

=  Patologias hemiticas, entre otras.

¢) Problemas interdependientes: Incluir en este rubro aquellos problemas reales o potenciales que presente el paciente de tipo médico o quirtrgico que

pueden prevenirse, resolverse o reducirse mediante actividades de enfermeria interdependientes o de colaboracién.

f) Valoracion de riesgos: se integraran al formato de notas y registros clinicos de enfermeria, escalas aceptadas a nivel nacional e internacional o incluso
acorde a la normatividad institucional para valorar la condicién de salud y los riesgos del paciente, familia o comunidad, cada una de estas deberd ser

acorde a la edad y drea de especialidad. Algunas de ellas pueden ser:
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NEONATOLOGIA PEDIATRIA ADULTOS GERIATRIA

Escala de valoracién del dolor
en neonatos, Susan Givens Bell.

ANEXO 1.

Escala de pardametros fisiolégicos
y conductuales propios de la edad
CRIES, desarrollada por Krechel
y Bildner para evaluar el dolor en
neonatos. ANEXO 2.

Escalas conductuales para la valoracién del dolor.

ANEXO 3.

Escalas pedidtricas para la valoracién del dolor de caras,
segun llanto, signos vitales y conductas. ANEXO 4.

Valoracién del dolor con los signos vitales. ANEXO 5.

Escala de valoracién del dolor en menores de 3 afios.

ANEXO 6.

Escala objetiva conductual, valora las actitudes y el
comportamiento de los nifios ante el dolor. La escala
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) con-
sidera 5 items: cara, movimiento de piernas, actividad,

llanto, consolabilidad. ANEXO 8.

Escalas unidimensionales para la

valoracién del dolor. ANEXO 7.

Escala de Evans (PRST) para valora-

cién del dolor en el paciente incons-

ciente. ANEXO 9.

Escalas unidimensionales para la

valoracién del dolor. ANEXO 7.

Escala objetiva conductual, valora
las actitudes y el comportamiento
de los nifios ante el dolor. La escala
FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) considera 5 items:
cara, movimiento de piernas, activi-
dad, llanto, consolabilidad.
ANEXO 8.

Escala de Evans (PRST) para
valoracién del dolor en el paciente
inconsciente. ANEXO 9.
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NEONATOLOGIA PEDIATRIA ADULTOS GERIATRIA

Escala de repercusiones de
Glasgow de coma o de trau-
matismo craneoencefélico.
ANEXO 10.

Escala de BIS (Aspect Me-
dical System Newton. MA.
USA) para medir nivel de
sedaciéon. ANEXO 15.

Escala de Ramsay-Miller
para la valoracién del
grado de sedacién.

ANEXO 12.

Escala de sedacién RASS
(Richmond Agitation
Sedation scale). ANEXO
13.

Escala de BIS (Aspect
Medical System Newton.
MA. USA) para medir

nivel de sedacién.

Escala de coma de Glas-
gow para valoracién del
estado de sedacién en adul-
tos ANEXO 11.

Escala de sedacién agita-
cién de Riker (SAS).
ANEXO 14.

Escala de coma de Glasgow para valoracién del estado de sedacién en adultos

ANEXO 11.

Escala de funcionalidad de KATZ para la valoracién de actividades bésicas de la
vida diaria del paciente geridtrico. ANEXO 15.

Escala de funcionalidad de BARTHEL para la valoracién de actividades bésicas
de la vida diaria del paciente geritrico. ANEXO 16.

Escala de funcionalidad de LAWTON para la valoracién de actividades bésicas
de la vida diaria del paciente geritrico. ANEXO 17.

Escala para valorar el estado mental del paciente geridtrico. ANEXO 18.

Escala para valorar la depresién del paciente geridtrico. ANEXO 19.

Escala de valoracién de ries-
go de caidas. ANEXO 20.

Escala de valoracién de

riesgo de caidas.
ANEXO 20.

Escala de valoracién de
riesgo de caidas.
ANEXO 20.

Escala de valoracion de riesgo de caidas. ANEXO 20.

Escala de valoracién del
riesgo de tlceras por presién
de Barbara Braden y Nancy

Escala de valoracion del
riesgo de ulceras por pre-
si6n de Barbard Braden y

Escala de valoracién del
riesgo de ulceras por pre-
si6n de Barbard Braden y

Escala de valoracion del riesgo de tdlceras por presién de Barbard Braden y
Nancy Bergstrom. ANEXO 21.

Bergstrom. ANEXO 21. Nancy Bergstrom. Nancy Bergstrom.
ANEXO 21. ANEXO 21.
Escala modificada de Escala modificada de Escala modificada de Escala modificada de Wood-Downes, para valorar la severidad del estado

Wood-Downes, para valorar
la severidad del estado as-

matico. ANEXO 22.

Wood-Downes, para valo-
rar la severidad del estado

asmatico. ANEXO 22.

Wood-Downes, para valo-
rar la severidad del estado

asmatico. ANEXO 22.

asmatico. ANEXO 22.

26 =

Direccién General de Calidad y Educacién en Salud




2. Valoracién continua:

La valoracién continua, es aquella que se realizard diariamente y deberd contar con los siguientes puntos de la valoracién inicial.
a) Identificacion del paciente con:

= Identificadores de la persona: Nombre y fecha de nacimiento.
= Identificadores institucionales: Numero de registro del expediente clinico, nimero de cama y dias estancia.

= Identificadores de la atencién: Diagnéstico médico.

a) Signos vitales

b) Problemas interdependientes.

B. Diagnésticos de enfermeria

Dada su importancia esta etapa debera estar contenida en el formato de registros clinicos de enfermeria, con sus diferentes tipos de diag-

noésticos: reales, de salud y de riesgo o potenciales, con la adecuacién lingtistica a la poblacién mexicana. Ejemplos de diagnésticos.
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1. Reales:

Cuadro: Elementos del diagnéstico de enfermeria real.

DIAGNOSTICO REAL
- wsor [ [ w2 [ [ om0

o " Las Caracteristicas
Identificar el Problema P) Identificar el Factor (es) m/p . ) .
t/c A su vez se deber4 unir a las definitorias, manifestaciones

relacionado (causa o etiologia)

o Respuesta Humana » ) )
Para su redaccién el problema caracteristicas definitorias o signos y sintomas (S)

L . se debe unir al factor o factores Que estd ocasionando la res- (datos objetivos y subjetivos 6 Como se estd manifestando
Para su descripcién deben ser uti- . . . , .
; ; RO relacionados, mediante el co- signos y sintomas) mediante el problema o que respuesta
lizadas las Etiquetas Diagnésticas « . » puesta . « . » .
nector “relacionado con” (r/c). la férmula “manifestado por estd presentando la persona,
de la NANDA e .
(m/p) familia o comunidad.
EJEMPLO
. o . Deterioro senso—motor que Disuria, incontinencia, reten-
Deterioro de la eliminacién uri- . e .
. r/c anula el control voluntario, m/p cién, dificultad para iniciar el
naria .
entre otros. chorro de orina, entre otros.
Deterioro de la eliminacién urinaria 1/c deterioro senso-motor que anula el control voluntario m/p disuria, incontinencia, retencién, dificultad para iniciar el chorro de orina, entre otros.

FUENTE: Lineamiento General para Elaboracion de Planes de Cuidado de Enfermeria PLACE. Primera Edicion, enero de 2011. ISBN 978-607-460-187-9. D.R. © Secretaria de Salud. Direc-

cion de Enfermeria. Comision Permanente de Enfermeria.
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2. De riesgo o potenciales:

Cuadro: Elementos del diagnéstico de enfermeria de riesgo o potencial.

DIAGNOSTICO DE RIESGO
Identifi 1 Problema P) o R a Human: d -
entificar el Problema P) o Respuesta Humanz que pucde t/c Identificar el Factor (es) relacionado (causa o etiologia)
desarrollar la persona Para su redaccién el problema se debe unir al
Para describirlo deben ser utilizadas las Etiquetas Diagndsticas factor o factores relacionados, mediante el conec- . .
de la NANDA tor “relacionado con” (¢/c). Que estd ocasionando la respuesta

EJEMPLO

Lesion cerebral que anula el control voluntario, dete-
Riesgo de caida de la cama r/c rioro neuroldgico, falta de fuerza en las extremidades

inferiores, entre otras.

Riesgo de caida de la cama r/c lesion cerebral que anula el control voluntario, deterioro neurolégico, falta de fuerza en las extremidades inferiores, entre otras.

FUENTE: Lineamiento General para Elaboracion de Planes de Cuidado de Enfermeria PLACE. Primera Edicion, enero de 2011. ISBN 978-607-460-187-9. D.R. © Secretaria de Salud. Direc-
cion de Enfermeria. Comision Permanente de Enfermeria.
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3. De salud:

Cuadro: Elementos del diagnéstico de enfermeria de salud y promocién a la salud.

PASO 1

Respuesta humana que describe el nivel de bienestar

de una persona

Para describirlo deben ser utilizadas las etiquetas
diagnésticas de la NANDA.
Es la disposicién de la persona para mejorar su salud.

Disposicién para mejorar el bienestar espiritual.

DIAGNOSTICO DE SALUD O BIENES

Para su redaccioén, la respuesta humana se debe unir a las
caracteristicas definitorias, mediante el conector “manifestado
por” (m/p).

EJEMPLO

m/p

Identificar las caracteristicas definitorias

Que apoyan la disposicién de la persona para mejorar
su salud.

La expresién verbal de deseos de reforzar la alegria, el
amor, el propésito de la vida, la esperanza, el perdén

de si mismo, etc.

Disposicién para mejorar el bienestar espiritual m/p. La expresion verbal de deseos de reforzar la alegria, el amor, el propésito de la vida, la esperanza, el perdén de si mismo, etc.

FUENTE: Lineamiento General para Elaboracién de Planes de Cuidado de Enfermeria PLACE. Primera Edicion, enero de 2011. ISBEN 978-607-460-187-9. D.R. © Secretaria de Salud. Direc-

cion de Enfermeria. Comision Permanente de Enfermeria.

Recomendaciones:

a) Los diagnésticos de enfermeria descritos en el formato de notas y registros clinicos de enfermeria, deberdn corresponder a los planes

de cuidado establecidos en el servicio, unidad o institucién de salud.

o

) Los tres tipos de diagnéstico deberédn ser considerados en el formato de notas y registros clinicos de enfermeria.

c) Cada unidad o institucién de salud, disefiard la estructura de registro de los diagndsticos de enfermeria que facilite la practica diaria.

A continuacién se muestran algunos ejemplos:
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Ejemplo 1. Espacios en blanco en horizontal

ETIQUETA DIAGNOSTICA FACTORES RELACIONADOS CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Ejemplo 2. Espacios en blanco en vertical

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

E E E

FR FR FR

CD CD CD
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

E E E

FR FR FR

CD CD CD

E = Etiologia. FR = Factores Relacionados CD = Caracteristicas Definitorias

Lineamiento general para la documentacién y evaluacién de la implementacién de los planes de cuidados de enfermeria = 31



Ejemplo 2. Esquema impreso o electrénico para sefialar cada uno de los elementos del diagnéstico de enfermeria. En este caso se puede determinar in-

troducir diagnésticos de enfermeria de acuerdo a la frecuencia con que se presenta en los pacientes de un drea, servicio o especialidad. Ejemplo:

. A . . . 2 RTA

M

T

N

Patrén respiratorio ineficaz.

A . 2 2 A .

Disminucién de la energfa.

M

T

N

M

T

N

Fatiga de los musculos respiratorios.

Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

Hiperventilacién.

Sindrome de hipoventilacién.

Riesgo de asfixia.

Disfuncién neuromuscular.

Obesidad.

Riesgo de aspiracion.

Edema laringeo.

Dolor postquirargico.

Deterioro de la mucosa oral.

Efecto medicamentoso
de anestésicos.

Ansiedad.

Otros:

Lesion de la médula espinal.

Se pueden enlistar
las manifestaciones
o dejar el espacio
en blanco para
que el personal de
enfermeria haga el

registro.

Posicién corporal incorrecta.

Otros:

d) Independientemente de la forma de registrar el diagnéstico de enfermeria, éste, deberd contar con elementos de: congruencia con la valoracién,

congruencia entre cada uno de los elementos del diagnéstico y congruencia con el estado de salud del paciente / persona, familia o comunidad, a quien

corresponde el plan de cuidados.
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C. Planeacién de resultados esperados.

En esta etapa se plantean los resultados que se esperan obtener

para el paciente a través de la clasificacién taxonémica de resulta-

dos.

Recomendaciones:

a) Priorizar los diagnésticos de enfermeria.

b) Formular objetivos o resultados esperados para el paciente, fa-
milia o comunidad, los cuales deben ser:

= A corto, mediano o largo plazo. (dependerd del nivel de aten-
cién donde se implemente el plan de cuidados de enfermeria)

= Medibles.

=  Alcanzables.

=  Evaluables.

= Con la accién de un verbo.

c) Establecer indicadores o criterios para valorar el estado, con-
ducta o percepcién de un individuo, familia o comunidad. Se
recomienda de 4 a cinco indicadores como minimo para eva-
luar el resultado.

d) Establecer el resultado de la puntuacién diana con la escala

tipo Likert en cada uno, con numeraria del 1 al 5, la finalidad
es otorgar un valor o puntuacién basal como resultado de la

valoracién inicial de enfermeria. Anexo 23.

e) Documentar o registrar: cada unidad o institucién de salud, disefiard

el espacio en el formato de enfermeria para registrar los resultados
que se esperan obtener, asi también podré establecer su propia escala
de medicién de resultados esperados, siempre que cumpla con el ob-
jetivo de otorgar una puntuacién en los dos momentos del paciente;
cuando se realiza la valoracién primera y en la evaluacién al concluir

el plan de cuidados. A continuacién se muestran algunos ejemplos:
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Ejemplo 1:

DIAGNOSTICOS DE TURNO FACTORES TURNO CARACTERISTICAS TURNO OBJETIVO O RESULTADOS QUE
ENFERMERIA M|T|N RELACIONADOS M|T| N DEFINITORIAS M|T|N SE ESPERAN OBTENER

Patrén respiratorio Disminucién de la Disnea, sibilancias, Resultado NOC
ineficaz. energia, fatiga de los diaforesis, taquicardia, Estado respiratorio: ventilacién.
musculos respiratorios, hipotermia, entre otras. Con la modificacién de la accién del verbo
entre otros. y la redaccién sugerida en este lineamien-
to:

Recuperar, Mejorar o Estabilizar el estado
respiratorio.

Utilizar un solo verbo para determinar la
accién en cada resultado.

Puntuacién diana, mantener a:
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Ejemplo 2:

TURNO
. A . . . R R A . R D, A . A ' . ARA ' . R A
M| T N M T|N M |T| N

Patrén respiratorio ineficaz. Disminucién de la energfa. Disnea, sibilancias, diaforesis, taquicardia,

Fatiga de los musculos hipotermia.

respiratorios. Otras:

Otros:
Objetivo o resultados que se esperan Resultado NOC INTERVENCIONES: ACTIVIDADES:

obtener

Estado respiratorio: ventilacién.
Con la modificacién de la accién del verbo y la
redaccion sugerida en este lineamiento, serfa:

Recuperar, Mejorar o Estabilizar el estado respiratorio.

Utilizar un solo verbo para determinar la accién
en cada resultado.

Puntuacién diana, mantener a:

Puntuacién diana, aumentar a:

Los resultados NOC son ttiles para medir el estado, conducta o percepcién del paciente, es lo que se espera que ocurra en momentos especificos de una

trayectoria o futuro deseado después de otorgar los cuidados, ademds guian a un lenguaje estandarizado que puede medirse a lo largo de todo el proceso

asistencial en el plan de cuidados.

D. Ejecucion de intervenciones y acciones de enfermeria

En esta etapa se ejecutan las intervenciones, actividades y cuidados planeados para el logro de los resultados que se esperan obtener para el paciente,

familia o comunidad.
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Recomendaciones:

a) Priorizar las intervenciones de enfermeria.
b) Realizar intervenciones dirigidas a la solucién de la situacién de salud del paciente, como: balance de liquidos, plan terapéutico, aporte nutricional,
entre otras que actualmente estdn consideradas de manera independiente en los formatos de enfermeria.

¢) Registrar las actividades y los cuidados individualizados derivados de las intervenciones seleccionadas, los cuales deben ser:

= Medibles.
= Alcanzables.
= Evaluables.

= A corto, mediano o largo plazo.

d) Proporcionar atencién individualizada y especifica a las condiciones de salud del paciente / persona, familia y comunidad con intervenciones planea-
das y no planeadas las cuales deberdn considerarse en el formato de notas y registros clinicos de enfermeria.

e) En esta etapa debera registrar el balance de liquidos, considerando ingresos y egresos, plan terapéutico, tipo de dieta o nutricién por las diferentes
vias, entre otros procedimientos que se ejecutan en el plan de cuidados como parte de la atencién de enfermeria.

f) Al realizar actividades no incluida en la clasificacién de intervenciones, se podrd incorporar al plan de cuidados de enfermeria siempre y cuando
tengan nivel de evidencia clinica. Asi mismo se podrd modificar la redaccién de cada una de las actividades si se considera necesario para la mejor

comprensién. A continuacién se muestran algunos ejemplos:
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b, ), A M T N R A . A . . M T N ' . 2 A M T N . ; ),
Patrén respiratorio Disminucién de Disnea, sibilancias, Resultado NOC
ineficaz. la energia, fatiga diaforesis, taquicardia, Estado respiratorio: ventilacion.
de los musculos hipotermia Con la modificacién de la accién del verbo y la
respiratorios. Otras. redaccién sugerida en este lineamiento, seria:
Otros:

Recuperar, Mejorar o Estabilizar el estado respi-
ratorio.

Utilizar un solo verbo para determinar la accién
en cada resultado.

Puntuacién diana, mantener a:

INTERVENCION: Oxigenoterapia INTERVENCION: Monitorizacién respiratoria

ACTIVIDADES: ACTIVIDADES:

=  Administracién de oxigeno complementario por mascarilla 3 litros por minuto.

= Colocar al paciente en posicién semi fowler.

=  Monitorizar los signos vitales cada 15 minutos o cada ves que el cuidador crea
conveniente.

= Monitorizar la presencia de signos de hipoventilacién inducida por el oxigeno.

=  Limpiar o aspirar las secreciones bucales, nasales o traqueales para mantener la
via aérea permeable.

=  Entre otras que deben registrar...

INTERVENCION: INTERVENCION:

ACTIVIDADES: ACTIVIDADES:
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g)

h)

El formato o disefio para el registro de intervenciones de enfermeria,

puede ser de diferentes formas:

Como se muestra en el ejemplo anterior por intervencién y activida-
des.

Anotar solamente el nombre de la intervencién.

+ Anotar el nombre de la intervencién y el conjunto de actividades
de cada una de las que se seleccionaron.
+  Elegir la forma mds util para la unidad en la optimizacién de

tiempos y recursos.

Registrar en esta etapa todas y cada una de las intervenciones pro-
porcionadas en los tres niveles de atencién a la salud, asi mismo si es

consultoria de enfermerfa.

E. Evaluacién de resultados obtenidos

Esta etapa permite evaluar los resultados del proceso atencién de enfer-

meria en todos sus pasos y registrar acorde a la normatividad oficial los

resultados alcanzados.

Evaluar y comparar las condiciones de salud del paciente, familia o

comunidad a partir de la puntuacién diana basal otorgada en la valoracién

de enfermeria, establecida en los resultados del plan de cuidados, para ello

considerar los indicadores planteados en la etapa de planeacién, ya que

dardn la pauta para realizar la evaluacién.

Recomendaciones:

a)

b)

Realizar la evaluacién constantemente o por lo menos una vez por
turno, para valorar la evolucién del paciente y ajustar el plan de cui-
dados, esto implica medir la puntuacién diana que, es el primer pun-
taje basado en la valoracién previa a la intervencién de enfermeria
(mantener a:___) y un segundo puntaje obtenido posterior a la in-

tervencién de enfermerfa (aumentar a:__ ).

Dar continuidad al plan de cuidados en cada turno o jornada laboral,
para no replicar informacién y reforzando o modificando los cuida-
dos que requiere el paciente hasta la resolucién de los diagnésticos de

enfermeria. A continuacién se muestran algunos ejemplos:
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DIA O O TURNO A OR TURNO ARA R A TURNO OB OOR ADO

D RMERIA [BYBIEESE RELACIONADOS BYBEIRY D ORI/ T N M Q PERAN OB R

Patrén respiratorio Disminucién de Disnea, sibilancias, Resultado NOC

ineficaz. la energia, fatiga diaforesis, taquicardia, Estado respiratorio: ventilacién.
de los musculos hipotermia. Con la modificacién de la accién del verbo
respiratorios. Otras: y la redaccién sugerida en este lineamiento,
Otros. serfa:

Recuperar, Mejorar o Estabilizar el estado
respiratorio.

Utilizar un solo verbo para determinar la
accién en cada resultado.

Puntuacién diana, mantener a: 2

INTERVENCION: Oxigenoterapia INTERVENCION: Monitorizacién respiratoria

ACTIVIDADES: ACTIVIDADES:

=  Administracién de oxigeno complementario por mascarilla 3 litros por minuto.

= Colocar al paciente en posicién semi fowler.

=  Monitorizar los signos vitales cada 15 minutos o cada ves que el cuidador crea conveniente.

=  Monitorizar la presencia de signos de hipoventilacién inducida por el oxigeno.

=  Limpiar o aspirar las secreciones bucales, nasales o traqueales para mantener la via aérea permeable.
=  Entre otras que deben registrar...

EVALUACION: Estabiliza el patrén respiratorio y sus signos vitales, mantiene via aérea permeable, expresa bienestar con los

: Puntuacién diana, aumentar a: 4
cuidados otorgados, etc.
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¢) En los planes de cuidados para las familias o la comunidad, la eva-
luacién se realizard durante cada visita del profesional de enfermeria al
domicilio de la familia o cuando asista a la cita a la clinica de primer nivel

de atencién.

d) Evaluar la calidad de los cuidados otorgados al paciente, familia o
comunidad para retomar el plan de cuidados de acuerdo a las nuevas
necesidades detectadas y hacer los ajustes correspondientes en las inter-

venciones de enfermeria.

Anexo 24, ejemplo de la estructura completa de un formato de notas y re-
gistros de enfermeria con la inclusién del plan de cuidados de enfermeria
alineado a la normatividad oficial mexicana. (Aportacién de la Coordina-

cién de Enfermeria del Estado de Campeche.)

VI.PLAN DE ALTA

Es un plan de cuidados que se utiliza como una herramienta guia
para el cuidado integral y la recuperacién de la persona enferma
o en proceso de recuperacién en el hogar, tomando en cuenta el
interés y capacidades para cuidar de si mismo asi como la corres-
ponsabilidad de la familia.

El objetivo es asegurar al paciente un plan de cuidados necesa-
rios una vez que este fuera del hospital para prevenir complicacio-
nes y lograr la integracién del o la paciente a los roles cotidianos
sin poner en riesgo su vida.

Considerar la autonomia de la persona enferma, edad cronolé-
gica y capacidad para tomar decisiones sobre su propio cuerpo, ya
que de ello dependerd asumir la responsabilidad del cuidado de si
mismo, asi como, la del cuidador principal cuando se trata de per-

sonas que no pueden asumir total o parcialmente su auto-cuidado.
Recomendaciones:

a) Considerar en la hoja de notas y registros clinicos de enferme-
ria, un espacio para anotar los cuidados que se le recomiendan
al paciente o cuidador principal, los cuales debe llevar a cabo
en el hogar, como: involucrar y responsabilizar al paciente del

cuidado de si mismo, algunas unidades de salud utilizan el

acrénimo CUIDARME.
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Comunicar en forma oportuna y con lenguaje claro y preciso, con-
firmando el entendimiento y comprensién de las recomendaciones

del paciente y cuidador principal.

Urgente: Detectar de manera oportuna signos o sintomas de aler-
ta, que pongan en riesgo la vida de la persona, ministracién de me-
dicamentos y posibles reacciones adversas, control de citas, entre

otros.

Dieta: consumo balanceado, higiene, conservacién y horarios de

alimentacién acorde a sus condiciones y necesidades de salud.

Ambiente: propiciar un ambiente doméstico, laboral y social sano
libre de riesgos para movilizacién, asi también recomendar la ven-
tilacién e iluminacién de la vivienda para contribuir a la pronta

recuperacion.

Recreacién y uso del tiempo libre: informar acerca de los periodos
de reposo, pricticas recreativas y del fortalecimiento de las rela-
ciones familiares, amistosas y condiciones para la practica sexual.
Organizacién ambulatoria con programa de ejercicios pasivos o ac-

tivos, tratamiento de fisioterapia, entre otras.

Medicamentos y tratamiento: informar, educar y dar entrena-
miento previo de tal manera que, cuando el paciente se vaya a su
domicilio tanto él como su cuidador estén en condiciones de ma-
nejar correctamente los diferentes procedimientos que requiere ta-
les como: oxigeno domiciliario, sonda vesical o de gastrostomia a
permanencia, didlisis, cuidados de la herida, entre otros. Cuidados
paliativos: manejo del dolor, control del temor, el miedo y la ansie-

dad, cuidados a la piel, entre otros.

Espiritualidad: expresién de la religiosidad, sensacién del bienestar
humano, la cual tanto el paciente como el cuidador principal y la

familia son libres de buscar, respetando sus valores y creencias.
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VII. PLAN DE ACCION PARA LA IMPLEMENTACION

10.

Disefiar el plan de accién acorde a la estructura, infraestructu-
ra, procesos y resultados de cada unidad de salud.

Alinear el proyecto con las estrategias sectoriales.

Aplicar el formato de registros clinicos de enfermeria como un
instrumento técnico - administrativo que muestre evidencia
de la aplicacién del plan de cuidados de enfermeria y garantice
una atencién integral.

Estructurar el formato de registros clinicos de enfermeria
acordes a la unidad, servicio, especialidad o institucién de sa-
lud.

Cada formato de registros clinicos de enfermeria debera con-
tar con su respectivo instructivo de uso y aplicacién.
Capacitar al personal de enfermeria en el manejo del formato
de registros clinicos de enfermeria.

Realizar pruebas piloto (miaximo tres), se recomiendo iniciar
en un 4rea pequefia.

Implementar el formato de notas y registros clinicos de enfer-
meria.

Reforzar y retroalimentar continuamente el conocimiento y la
metodologia de registro.

Generar herramientas o instrumentos de apoyo que permitan
al profesional de enfermeria facilitar y guiar el registro diario

de la evidencia de la calidad la atencién prestada.

11.

12.

Evaluar con el indicador de “notas y registros clinicos de enfer-
meria”, la implementacién de los planes de cuidados y/o guias
de practica clinica de enfermeria, la calidad de las notas de
enfermeria.

El plan de accién propuesto, aplica para sistemas impresos o

electrénicos.
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VIIL. EVALUACION DE LA IMPLEMENTACION

1. Disefiar métodos de evaluacién que incorpore todos los ele-
mentos que contiene el formato de notas y registros clinicos de
enfermeria.

2. Evaluar la implementacién de los planes de cuidados y la ca-
lidad de los registros clinicos de enfermeria a través del indi-
cador de “notas y registros clinicos de enfermeria” del sistema
nacional de indicadores de calidad en salud “INDICAS”. Ane-
xo0 25.

3. Tomar en cuenta los resultados, establecer acciones de mejora
continua en la calidad del registro y la aplicacién del método
cientifico en el proceso de cuidar.

4. Mejorar la estructura, el proceso y los resultados para garan-
tizar la atencién integral y seguridad del paciente, familia y

comunidad.

IX. GLOSARIO DETERMINOS

Actividades independientes: Actividades que ejecuta el personal de enfermeria
dirigidas a la atencién de las respuestas humanas, son acciones para las cuales
estd legalmente autorizada a realizar gracias a su formacién académica y expe-
riencia profesional. Son actividades que no requieren la indicacién médica pre-
via. Las actividades de enfermeria son todas las acciones que realiza la enfermera
para llevar a cabo la intervencién y que le permitird avanzar hacia el resultado

esperado.

Actividades interdependientes: Actividades que el personal de enfermeria lleva
a cabo junto a otros miembros del equipo de salud; pueden implicar la colabo-

racién de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas, médicos, etc.

Autocuidado: Es la prictica de actividades que los individuos realizan en favor
de.

Atenci6n Primaria a la Salud: Asistencia sanitaria esencial basada en métodos
y tecnologias pricticas, cientificamente fundados y socialmente aceptados, al

alcance de todo lo individuo, familia y comunidad.

Clasificacién taxonémica: Conjunto de informacién clasificada, que tiene

como objetivo principal la estandarizacién del lenguaje.

Corresponsabilidad Accién y efecto de corresponder con igualdad relativa o

proporcional.
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Comunidad: Conjunto de individuos con caracteristicas sociocul-
turales, econémicas y de ambiente que determinan o influyen en
la existencia de patrones de conducta, sistema de ideas y creencias,
valores culturales y de organizacién similares, localizados en un drea

geogrifica determinada.

Evento adverso. Incidente desfavorable, percance terapéutico, le-
si6én iatrogénica u otro suceso infortunado que ocurre en asociacién

directa con la prestacién de la atencién médica.

Factores de riesgo. Elemento o condicién que implica aumentar la

probabilidad o posibilidad de que suceda un evento determinado.

Familia: es una institucién social, permanente, compuesta por un
conjunto de personas unidas por el vinculo juridico del matrimonio
o por el estado juridico, del concubinato; por el parentesco de con-

sanguinidad, adopcién 6 afinidad.

Identificacion correcta del paciente: Procedimiento que permite
al equipo de salud tener certeza de la identidad de la persona du-
rante el proceso de atencién, lo que significa que se estd atendiendo

ala persona correcta, en el sitio correcto y en el momento correcto.

Indicador: Es un instrumento que facilita la toma de decisiones ya
que proporciona una informacién relevante sobre una situacién y su

evolucidn.

Persona: Individuo, Familia, Grupo, Comunidad, entendido desde
un marco holistico-humanista. El individuo como ser biopsicoso-
cial, espiritual y cultural, no es la suma de las partes sino una “inze-

raccion del todo’.

Registros de enfermeria: Los registros de los cuidados son la re-
presentatividad del ser y hacer diario de enfermeria desde el punto
de vista técnico profesional. Parte esencial que se integran en los
expedientes clinicos de cualquier institucién hospitalaria, conside-

rados como documento médico-legal.
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X.ANEXOS

ANEXO 1. Escala de Susan Givens Bell para la valoracién del dolor en neonatos.

SIGNOS 1
FISIOLOGICOS
SIGNOS
CONDUCTUALES 7. Frecuencia +20% 10-20% dD:;ltro
cardiaca aumento aumento normalidad
1. Duerme durante ! Duerme entre 5-10 Duerme mis de 8. Presién >10 mm. 10 mm. Hg. Dentro
Ninguno . . X L Hg. De de la
la hora precedente minutos 10 minutos arterial (sist6lica) de aumento .
aumento normalidad
2. Expresion facial Menos marcado Calmado, 9. F1:ecucr.1c1a Apnea o Pausas de Dentro
de dolor Marcado constante intermitent relaiad respiratoria y taquipn. N de la
¢ dofo ermitente cajado cualidades aquipniea apnea normalidad
10% d £al 10% d Ningu
3. Actividad . Agitacién moderada o la >Hb e a 0ae mngun
motora espontnes Agitacion incesante actividad disminuida Normal 10. 820, aumento aumento de aumento en
P de FiO, FiO, FiO,
4. Tono elobal Hipertonicidad fuerte o Hipertonicidad moderada Normal Se considera arbitrariamente que un neonato con una valoracién de
- onogioba hipotonicidad fldccido o hipotonicidad moderada 2 0-5 tiene un control de dolor adecuado.
5 Consuelo N%nguno después de 2 C?nsuelo después de 1 Consuélo dentro Total de puntos obtenidos
minutos minuto de esfuerzo de 1 minuto

6. Llanto

Llanto vigoroso

Quejido

No llora ni se
queja
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ANEXO 2. Escala de pardmetros fisiolégicos y conductuales propios de la edad CRIES, desarrollada por Krechel y Bildner para evaluar el dolor en

neonatos.

PARAMETRO VALORACION PUNTUACION
Aumento <10% cifra basal 0
Presion arterial sistélica Aumento 10-20% cifra basal 1
Aumento >20% cifra basal 2
No 0
Llanto Consolable 1
No consolable 2
Relajado, tranquilo 0
Movimientos Inquieto, intranquilo 1
Muy agitado o rigido 2
Dormido y/o tranquilo 0
Agitacién Furioso pero se calma 1
Histérico, sin consuelo 2
Dormido o contento 0
Quejas de dolor No localiza el dolor 1
Localiza el dolor 2

0= sin dolor; 1-2 leve; 3-5 moderado;, 6-8 intenso, 7-10 insoportable
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ANEXO 3. Escalas conductuales para la valoracién del dolor.

MEDICIONES DE TTPO BIOLOGICO

Frecuencia cardiaca:

OBSERVACION

CRITERIO

+20% de lo normal

PUNTOS

>30% de lo normal

>40% de lo normal

Presi6n sanguinea:

+10% de lo normal

>20% de lo normal

Llanto:

>40% de lo normal

No llora

Llora pero responde a mimos

Llora pero no responde a mimos

Movimientos:

Ninguno

Inquieto

Exaltado

Agitacion:

Dormido

Leve

Histérico

Postura:

Indiferente

Flexién de piernas y muslos

Agarrarse sitio de dolor

Verbalizacién del dolor:

Dormido

No puede localizarlo

Lo puede localizar

N | R ORI |R IO RO RIOIMIRIOIN|IR|O
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ANEXO 3. Escalas conductuales para la valoracién del dolor.

DOLOR EN RNTP

CRITERIO OBSERVACION PUNTOS

Despertar espontineo/suefio agitado

Imposibilidad de dormir

Sonrisa. Buena respuesta a estimulos. Ubica fuente de sonido

Dificultad leve con observador/logra

Interaccién con el medio: — -
Contacto dificil. Grito ante estimulos leves

Rostro distendido. Muescas pasajeras 0
Temblor del mentén. Cefio fruncido 1
Expresién facial:
Muecas frecuentes, marcadas, prolongadas 2
Contraccién de musculos faciales. Rostro fijo 3
Distendido 0
Agitacion leve/larga calma 1
Cuerpo:
Agitacion frecuente/calma 2
Agitacion permanente. Hipertonia de extremidades. Rigidez de miembros. Motricidad pobre/sin movimientos 3
Facilidad para dormir 0
Dificultad para dormir 1
Suefio:
2
3
0
1
2
3

Contacto imposible. Malestar ante estimulos
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ANEXO 4. Escalas mas comunes para la valoracién del dolor en pacientes pedidtricos.

MEDICIONES CONDUCTUALES

Tipo de llanto: Expresion facial: Comportamiento:

1®No 0 @ Alegre (risa) 1 ® Tranquilo, inmévil

2 ® Quejidos 1 ® Preocupado 2 ® Agitado, rigido

3 ® Llanto 2 ® Puchero

Brazos: Piernas: Lenguaje:

1 ® No se toca la herida 1 ® Relajado 0 ® No se queja

2 ® Si se toca la herida 2 ® Movimientos y golpes 1 ® Se queja pero no de dolor
1 ® Ensilencio
2 ® Se queja de dolor

VALORACION DEL LLANTO
. Llora o retiro reflejo de la zona Llora y retiro reflejo de Continta llorando en brazos de mama Igual al anterior y se retira del box
Tranquilo, no llora . . .
estimulada la zona estimulada durante la entrega de indicaciones llorando
ESCALA DE CARAS
1 p) 3 4 5 6

Lineamiento general para la documentacién y evaluacién de la implementacién de los planes de cuidados de enfermeria = 49



ANEXO 5. Valoracién del dolor con los signos vitales.

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Presion sistélica

Presion diastélica

Temperatura rectal

Temperatura axilar

SaO

2

Sudoracién palmar (-, +, ++, +++)

ANEXO 6. Escala de valoracién del dolor en menores de 3 afios.

S R A R R N

TAS basal

<20%

20-30%

>30%

Llanto

Ausente

Consolable

Inconsolable

Actividad motora

Dormido-jugando

Moderada-controlable

Intensa-incontrolable

Expresion facial

Sonrisa

Neutra

Muecas

Evaluacién verbal (2-3 afios)

No dolor

Incémodo-no localiza dolor

Se queja y localiza dolor

Lenguaje corporal (<2 afios)

Postura normal

Hipertonia

Protege o toca zona dolorosa

1-2: dolor leve; 3-5: dolor moderado; 6-8: dolor intenso; 9-10: dolor insoportable

FUENTE: Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos. *Unidad de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo BOL PEDIATR 2009; 49: 69-77

50 =  Direccién General de Calidad y Educacién en Salud




ANEXO 7. Escalas unidimensionales para la valoracién del dolor en nifios y adultos.

Escala numérica: (0= Ausencia de Dolor, 10= Dolor de M4xima Intensidad)
12345678910

Ausencia de Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Intenso

Escala Descriptiva Verbal: elegir la categoria que mas se ajuste a la intensidad actual del dolor:

Escala Analdgica Visual (VAS): marcar con una X el lugar que corresponda a lo largo de la linea.

Ausencia de Dolor

Dolor Insoportable

La “Escala Numérica”, introducida por Downie en 1978 (79)
Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracién verbal, fue descrita por Keele en 1948 (3).

La “Escala Visual Analdgica” (VAS), ideada por Scott Huskinson en 1976.
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ANEXO 8. Escala objetiva conductual, valora las actitudes y el comportamiento de los nifios ante el dolor.

La escala FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) considera 5 items: cara, movimiento de piernas, actividad, llanto, consolabilidad.

PUNTUACION

CATEGORIA 0 1 2
. .. i . Mueca o fruncimiento del entrecejo esporddicos; Temblor del mentén frecuente o constante,
Cara Ausencia de expresién particular o sonrisa. N i o )
nifio retraido o indiferente. mandibula contraida.
Piernas Posicién normal o relajada. Incémodo, inquieto, tenso. Pataleo o elevacién de piernas.

Tranquilo y en posicién normal, se mueve con Cuerpo arqueado, rigidez o movimientos

Actividad o Se retuerce, se balancea hacia atrds delante, tenso. o
tranquilidad. espasmédicos.
. . . Gemidos o lloriqueo con alguna mueca Llanto constante, gritos o sollozos, quejas
Llanto Ausencia de llanto (despierto o dormido). L q g1 '8 » Qe
esporddica. frecuentes.
s . . Se tranquiliza y se distrae cuando se le toca, se le . >
Posibilidad Tranquilo, relajado. d y ’ Dificil de consolar o tranquilizar.

abraza o se le habla.

ANEXO 9. Escala de EVANS (PRST) para la valoracién del dolor en el paciente inconsciente.

0 1 2
TAS <15% 15-30% >30%
FC <15% 15-30% >30%
Sudoracién No Piel humeda Gotas
Lagrimas No Ojos humedos Refluyen
FC: frecuencia cardiaca; TAS: tension arterial sistolica. Valoracion (0-1 no dolor, 2-3 dolor leve, 4-5 dolor moderado, 6-8 dolor intenso); Actitud (5: aumentar analgesia; 3-5: valorar, <3:
mantener analgesia)

FUENTE: Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos. *Unidad de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo BOL PEDIATR 2009; 49: 69-77
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ANEXO 10. Escala de repercusiones de Glasgow, de coma o de traumatismo craneoencefélico.

ESCALA DE REPERCUSIONES DE GLASGOW
Glasgow Outcome Scale (GOS)

GRADO DESCRIPCION

1 Muerte

Estado vegetativo
(incapaz de interaccionar con el medio que le rodea)

Discapacidad severa

3
(puede obedecer érdenes; incapaz de vivir independientemente)
4 Discapacidad moderada
(capaz de vivir independientemente; incapaz de volver al trabajo o a la escuela)
s Buena recuperacién
(capaz de volver al trabajo o a la escuela)
1975 por Jennett y Bond.
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ANEXO 11. Escala de coma de Glasgow para valoracién del estado de sedacién en adultos.

ESCALA DE GLASGOW
OCULAR
Espontinea 15 a 13 leve,
Orden Verbal 12 a 9 moderado

Estimulo Doloroso

=N W

Ninguna
VERBAL

Orientado < 9 severo compromiso
Confuso central
Palabras Inapropiadas

Palabras Incomprensibles

=N [W |~ |0

Sin respuesta

MOTORA

Obedece 6rdenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor

Flexién al dolor

Extensién al dolor

Ll BSOS I B N Y, U ()N

Sin respuesta
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ANEXO 12. Escala de Ramsay — Miller para la valoracién del grado de sedacién.

Nivel 0 Agitado. Ansioso. Intranquilo

Nivel 1 Tranquilo, cooperador y despierto

Nivel 2 Dormido, abre los ojos con el ruido ambiental

Nivel 3 Dormido, s6lo abre los ojos si se le llama

Nivel 4 Dormido, abre los ojos con estimulos fisicos

Nivel 5 Dormido, no abre los ojos pero se mueve

Nivel 3 Hipnosis: inconsciente y sin respuesta
Valoracién: 0 no sedacidn; 2-3 sedacidn consciente; 4-6 sedacion profunda.

FUENTE: Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos. *Unidad de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo BOL PEDIATR 2009; 49: 69-77

ANEXO 13. Escala de Sedacién RASS (Richmond Agitation Sedacién Scale).

+4 Combativo. Ansioso, violento

+3 Muy agitado. Intenta retirarse los catéteres, el tubo orotraqueal, etc.

+2 Agitado. Movimientos frecuentes, lucha con el respirador

+1 Ansioso. Inquieto, pero sin conducta violenta no movimientos excesivos

0 Alerta y tranquilo

-1 Adormilado. Despierta

-2 Sedacién ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos més de 10 seg.
-3 Sedacién moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la mirada
-4 Sedacién profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la estimulacién fisica
-5 Sedacién muy profunda. No respuesta a la estimulacién fisica

FUENTE: Seccion de Cuidados Intensivos Pedidtricos. *Unidad de Urgencias Pedidtricas. Hospital Universitario Central de Asturias. Oviedo BOL PEDIATR 2009; 49: 69-77
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ANEXO 14. Escala de sedacién agitacién de Riker (SAS)

CALIFICACION TERMINO DESCRIPCION
Jala el tubo endotraqueal, trata de arrancarse los catéteres, trata de bajarse de la cama, agrede al personal, se
7 Agitacién peligrosa
avienta de un lado a otro de la cama.
Muy agitado Requiere de sujecién y recordatorio frecuente de las restricciones fisicas, muerde el tubo endotraqueal.
Agitado Ansioso o fisicamente agitado, se tranquiliza al hablarle.
Tranquilo y cooperador Tranquilo, se desierta ficilmente y obedece érdenes.
3 Sedad Dificil de despertar pero responde al estimulo verbal o al moverlo .suavemente, sigue 6rdenes sencillas pero se
edado . .
duerme inmediatamente.
2 Muy sedado Se despierta con el estimulo fisico pero no se comunica ni obedece érdenes, puede moverse espontineamente.
1 No despierta Hay respuesta minima o nula al estimulo fisico, no se comunica ni obedece 6rdenes.

FUENTE: Riker RR, Picard JT, Fraser GL. Prospective evaluation of the sedation-agitation scale in adult ICU patients. Crit Care Med 1999; 27:1325-1329

Otra de las escalas utilizadas es la BIS. El monitor BIS (Aspect Medical System Newton. MA. USA) es una tecnologia no invasiva que permite medir de
manera inmediata y continua el nivel de sedacién calculando el indice biespectral del electroencefalograma (EEG) de un paciente. El bispectral index scale
o indice biespectral (BIS) es un parimetro que surge de un andlisis matemdtico complejo, multivariante (latencia, amplitud, bicoherencia) y del biespectro,
sobre datos extraidos del EEG de individuos sanos, sometidos a anestesia general, una cifra de BIS cercana a 100 refleja un estado de vigilia, 80 sedacién,

60 estado hipnético moderado y 40 estado hipnético profundo. Se ha estimado que los niveles de BIS para una sedacién adecuada van de 60 a 80.
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ANEXO 15. Escala de funcionalidad de KATZ para la valoracién de actividades basicas de la vida diaria del paciente geridtrico.

FUNCIONALIDAD

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (KATZ)

Baiio (Esponja, regadera o tina)

Si: No recibe asistencia (puede entrar y salir de la tina u otra forma de bafio).

Si: Que reciba asistencia durante el bafio en una sola parte del cuerpo (ej. espalda o pierna).
No: Que reciba asistencia durante el bafio en més de una parte.

Si (1 Punto)

No (0 Puntos)

Vestido

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse completamente, sin asistencia.

Si: Que pueda tomar las prendas y vestirse sin asistencia excepto en abrocharse los zapatos.
No: que reciba asistencia para tomar las prendas y vestirse.

Uso de sanitario

Si: Sin ninguna asistencia (puede utilizar algin objeto de soporte como bastén o silla de ruedas y/o que pueda arreglar su ropa o el uso de pafial o
c6modo).

Si: Que reciba asistencial ir al bafio en limpiarse y que pueda manejar por si mismo el pafial o cémodo vaciandolo.

No: Que no vaya la bafio por si mismo.

Transferencias

Si: Que se mueva dentro y fuera de la cama y silla sin ninguna asistencia (puede estar utilizando un auxiliar de la marcha u objeto de soporte).
Si: Que pueda moverse dentro y fuera de la cama y silla con asistencia.

No. Que no pueda salir de la cama.

Continencia

Si: Control total de los esfinteres.

Si: Que tenga accidentes ocasionales que no afectan su vida social.

No: Necesita ayuda para supervision del control de esfinteres, utiliza sonda o es incontinente.

Alimentacién

Si: Que se alimente por si solo sin asistencia alguna.

Si: Que se alimente solo y que tenga asistencia s6lo para cortar la carne o untar mantequilla.

No: Que reciba asistencia en la alimentacién o que se alimente parcial o totalmente por via enteral.

[ O 1 N e O B e

[ O 1 N e O B e

TOTAL

/61 ]

CALIFICACION DE KATZ

[A]

Independencia en todas las funciones.

[B]

Independencia en todas las funciones menos en una.

[C]

Independencia en todo menos en banarse y otra funcién adicional.

[D]

Independencia en todo menos en bafarse y vestirse y otra funcién adicional.

[E]

Dependencia en el bafio, vestido, uso del sanitario y otra funcién adicional.

[F]

Dependencia en el bafio, vestido, uso de sanitario, transferencias y otra funcién adicional.

[G]

Dependiente en las seis funciones.

[H]

Dependencia en dos funciones pero que no se clasificanen C,D,Ey F.
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ANEXO 16. Escala de funcionalidad de BARTHEL para la valoracién de actividades basicas de la vida diaria del paciente geridtrico.

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (BARTHEL) Puntos

Bano/Ducha 5
Independiente. Se bana completo en ducha o bafo. Entra y sale del bafio sin ayuda, ni ser supervisado.
Dependiente. Necesita ayuda o supervision.

Vestido 10
Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa, amarrarse los zapatos, abotonarse y colocarse otros complementos sin necesitar ayuda.

0

. . ] X i 5
Ayuda. Necesita ayuda, pero al menos realiza la mitad de las tareas en un tiempo razonable sin ayuda.
Dependiente. Necesita alguna ayuda para alguna de las actividades.
Aseo personal 5
Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna, incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, lavarse los dientes, maquillarse y afeitarse. 0
Dependiente. Necesita alguna ayuda para alguna de las actividades.
Uso de retrete (taza de baiio) 10
Independiente. Usa el retrete o taza de bafio. Se sienta, se levanta, se limpia y se pone la ropa solo. 5
Ayuda. Necesita ayuda para mantener el equilibrio sentado, limpiarse, ponerse o quitarse la ropa.
Dependiente. Necesita ayuda completa para el uso del retrete o taza de bafio. 0
Uso de escaleras 10
[@W  Independiente. Sube o baja escaleras sin supervision, puede utilizar el barandal o bastén si lo necesita. 5
< Ayuda. Necesita ayuda fisica o supervision para subir o bajar escaleras.
a Dependiente. Es incapaz de subir y bajar escaleras, requiere de ascensor o de ayuda completa. 0
—
sl Traslado cama-sillén 15
Z Independiente. No necesita ayuda. Si usa silla de ruedas se traslada a la cama independientemente. 10
9 Minima ayuda. Incluye supervision o pequefia ayuda para el traslado. s
(OB Gran ayuda. Requiere de una gran ayuda para el traslado (de una persona fuerte o entrenada), es capaz de permanecer sentado sin ayuda.
% Dependiente. Requiere de dos personas o una grua de transporte, es capaz de permanecer sentado. 0
~ Desplazamiento 15
Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda ni supervisién. Puede utilizar cualquier ayuda mecanica, excepto un andador. Si utiliza protesis puede ponérsela o quitirsela solo. 10
Ayuda. Puede caminar al menos 50 metros, pero necesita ayuda o supervision por otra persona (fisica o verbal), o utiliza andador. p
Independiente en silla de ruedas. Propulsa su silla de ruedas al menos 50 metros sin ayuda ni supervisién.
Dependiente. No camina sélo o no propulsa su silla solo. 0
Control de orina 10
Continente. No presenta episodios de incontinencia. Si necesita sonda o colector, es capaz de atender solo su cuidado. 5
Incontinencia ocasional. Como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para el cuidado de la sonda o el colector.
Incontinente. Episodios de incontinencia con frecuencia mds de una vez en 24 horas. Incapaz de manejarse solo con sonda o colector. 0
Control de heces 10
Continenete. No presenta episodios de Incontinencia. Si usa enemas o supositorios, se los administra solo. 5
Incontinente ocasional. Episodios ocasionales una vez por semana. Necesita ayuda para usar enemas o supositorios.
Incontinente. Mds de un episodio por semana. 0
. . 10
Alimentacién
Independiente. Capaz de utilizar cualquier instrumento. Come en un tiempo razonable. La comida puede ser cocinada o servida por otra persona. 5
Ayuda. Necesita ayuda para cortar la carne, el pan, extender la mantequilla, pero es capaz de comer solo. 0

Dependiente. Depende de otra persona para comer. TOTAL
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ANEXO 17. Escala de funcionalidad de LAWTON para la valoracién de actividades bésicas de la vida diaria del paciente geridtrico.

ACTIVIDADES INSTRUMENTADAS DE LA VIDA DIARIA (LAWTON) Si (1 Punto) No (0 Puntos)

Capacidad para usar el teléfono

Si: Lo opera por iniciativa propia, lo marca sin problema.
1. Si: Marca sélo unos cuantos nimeros bien conocidos.

Si: Contesta el teléfono pero no llama.

No: No usa el teléfono.

Transporte

Si: Se transporta solo.

Si: Se transporta solo, Unicamente en taxi pero no puede usar otros recursos.
Si: Viaja en transporte colectivo acompariado.

No: Viaja en taxi o auto acompafiado.

No: No sale.

Medicacién

Si: Es capaz de tomarla a su hora y dosis correctas.

No: Se hace responsable sélo si le preparan por adelantado.

No: Es incapaz de hacerse cargo.

Finanzas

Si: Maneja sus asuntos independientemente.

No: Sélo puede manejar lo necesario para pequefias compras.
No: Es incapaz de manejar dinero.

Compras
Si: Vigila sus necesidades independientemente.
5. No. Hace independientemente solo pequefias compras.
No: Necesita compaiia para cualquier compra.
No: Incapaz de cualquier compra.

FUNCIONALIDAD

Cocina
Si: Planea, prepara y sirve los alimentos correctamente.

6. No: Prepara los alimentos sélo si se le provee lo necesario.
No: Calienta, sirve y prepara pero no lleva una dieta adecuada.
No: Necesita que le prepare los alimentos.

Cuidado del Hogar
Si: Mantiene la casa solo o con ayuda minima.
7. Si: Efectta diariamente trabajo ligero eficientemente.
Si: Efectua diariamente trabajo ligero sin eficiencia.
No: No participa.
Lavanderia
Si: Se ocupa de su ropa independientemente.
Si: Lava sélo pequefias cosas.
No: Todo se lo tienen que lavar.
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ANEXO 18. Escala para valorar el estado mental del paciente geriatrico.
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:Qué fecha es hoy? (dia, mes, afio, dia de la semana, estacién) /5
sEn dénde estamos? (hospital, piso, delegacion, ciudad, pais) /5
sRepita estos 3 objetos? (MESA, LLAVE, LIBRO) /3
Reste 7 2 100 y al resultado vuélvale a restar 7 (93, 86. 79, 72, 65) Deletree la palabra M-U-N-D-O al revés /5
;Cuiles fueron los tres objetos mencionados anteriormente? /3
Muestre una Pluma y un Reloj y pida que los identifique /2
Repita la siguiente frase: “NI SI ES, NI NO ES, NI PEROS” /1
Cumpla la siguiente orden verbal (no se podré repetir nuevamente): “Tome esta hoja con su mano derecha, déblela por la mitad y coléquela en el piso” /3
Lea la siguiente frase y realice lo que en ella dice “CIERRE LOS OJOS” /1
Escriba una frase, Enunciado u Oracién con cualquier cosa que me quiera decir /1
Copie estos dibujos (Pentdgonos cruzados) 1
TOTAL /30

INSTRUCCIONES:

una vez mds la indicacién si el paciente lo solicita.

Al terminar el reloj, solicite al paciente que repita las tres palabras que mencioné anteriormente.

Diga al paciente las tres palabras (mesa, llave, libro), tardando minimo un segundo en cada una de ellas. Solicite que las repita para asegurarse que las comprendié y recuerde que se las preguntard més tarde.

Mostrando al paciente una hoja con un circulo grande al centro, solicite lo siguiente “En este circulo dibuje un reloj con todos sus nimeros y que las manecillas indiquen las OCHO y VEINTE”. Puede repetir

RESULTADO:

8 Si No EVOCACION
:Cé Evocacién MESA [] []

= LLAVE [] []
LIBRO [] []

RELOJ

Reloj MANECILLAS [] []

NUMEROS [] []
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ANEXO 19. Escala para valorar la depresion del paciente geridtrico.

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA

Pregunte al paciente cada una de las siguientes preguntas, especificando como se ha sentido en las Gltimas 2 semanas.

En general, sesté satisfecho/a con su vida? 0 1

g ¢
:Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? 1 0
sSiente que su vida estd vacia? 1 0
¢Se siente con frecuencia aburrido/a? 1 0

Q Se encuentra de buen humor la mayor parte del tiempo? 0 1

yor p p

2

Z steme que algo malo pueda ocurrirle? 1 0

< <

g ¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 0 1

Q o .

g ¢Con frecuencia se siente desamparado o desprotegido? 1 0

F 7 .

R ¢Prefiere quedarse en cada, més que salir y hacer cosas nuevas? 1 0
;Cree que tiene mds problemas de memoria que la mayoria de la gente? 1 0
En estos momentos, ¢piensa que es estupendo estar vivo/a? 0 1

P q p
;Actualmente se siente inatil? 1 0
:Se siente lleno/a de energia? 0 1
¢Se siente sin esperanza en este momento? 1 0
¢Piensa que la mayoria de la gente estd en mejor situacién que usted? 1 0
TOTAL /15
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ANEXO 20. Escala de valoracién de riesgo de caidas.

CRITERIOS CALIFICACION DESCRIPCION
Limitacién fisica 2 Presenta cualquier factor riesgo sefialado como limitante.
Estado mental alterado 3 Presenta factores de riesgo para estado mental alterado.
Tratamiento farmacolégico 2 Requiere o inicia tratamiento con uno o mds medicamentos de riesgo sefialados.
Problemas de comunicacién 2 Habla otro idioma o dialecto o presenta problemas que dificulten la comunicacién.
Sin factores de riesgo 1 No presenta ninguno de los factores de riesgo anteriores pero estd hospitalizado.

FUENTE. Protocolo para la prevencion de caidas en pacientes hospitalizados. Secretaria de Salud. Primera Edicion: Enero de 2010.
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VALORACION POR TURNO CONCEPTUALIZACION ESPECIFICACION

Dentro de este grupo se consideran:
Pacientes menores de 6 afios y mayores de 65 afios; pacientes con deterioro musculo esquelético

. como: fracturas, artritis. Deterioro neuromuscular; traumatismo crineo encefilico, secuelas de polio,
Impedimento, defecto o o . R o .
L enfermedad vascular cerebral, parilisis cerebral infantil y/o sensitivos-preceptuales; lesiones de
. restriccién que reduce las i ) .
Limitacién fisica o . columna vertebral, enfermedad; sindrome de desuso (reposo prolongado) antecedente de caidas previas,
posibilidades de realizar L L L
. o disminucién de la masa musculas (desnutricién), fuerza (estados de ayuno prolongado) y disminucién de
actividad por si mismo. K o . R .
control muscular (anestesia, parilisis cerebral infantil), indice de masa corporal por arriba del 75% para

la edad, (obesidad), incapacidad fisica que afecte la movilidad (amputacién), periodo postoperatorio, uso
de aparatos ortopédicos, protesis, ortesis u otras patologias que limiten la actividad fisica.

L. Se consideran las alteraciones sensitivo preceptudales tales como: lesiones medulares, pardlisis,
Desviacién del estado del . . R R .. R . .
. L X enfermedad vascular cerebral; déficit propioceptivo por anestesia o sedacién, deterioro cognitivo; déficit
equilibrio y adaptacién activa R K o N o o . . .
. o de memoria, desorientacién confusion, agitacién, crisis convulsivas, alteracién del estado de conciencia,

Estado mental alterado que no permite al individuo . o R X ) . . . L . .
. . depresidn, riesgo suicida, disfunciones bioquimicas, depresién, hipoglucemia, hiperpotasemia, deterioro

a interactuar con el medio . i . . o R
bient. neuromuscular, traumatismo craneo encefilico, secuelas de polio o Parilisis Cerebral Infantil, enfermos
ambiente. . .
en estados terminales y en estado critico.

Medicamentos que por su . . . . . .
. . Efectos y/o reacciones adversas de diuréticos, psicotrépicos, hipoglucemiantes, laxantes,
Tratamiento farmacoldgico que naturaleza provocan efectos L . K o L L ) K .
. i . antihipertensivos, ionotrépicos, digitélicos, antiarritmicos, antidepresivos, neurolépticos, sedantes,
implica riesgo especificos o secundarios L . - R . o . R

. . hipnéticos, antiinflamatorios no esteroideos, antihistaminicos, antidcidos, broncodilatadores.
considerados de riesgo.

L Conjunto de hechos o Diferencias culturales (dialectos), defectos anatémicos auditivos, trastornos de la percepcién sensorial,
Problemas de comunicacién . . . . . .. . .
. . circunstancias que dificultan la visual y auditiva (sordera), alteracién del sistema nervioso central (tumores cerebrales), efectos de la
(idioma o socioculturales) L s L. . .. L. L.
comunicacién. medicacién, barreras fisicas (intubacién orotraqueal) y psicolégicas (psicosis).

Persona que en la valoracién

inicial no presenta riesgo Considera los aspectos fisicos y de seguridad de la unidad médica (disefio, estructura y disposicién
Sin fact deri alguno; sin embargo esta de aditamento de seguridad), barandales en cama y camilla; nivel de iluminacién, timbres de llamado
in factores de riesgo . . L. . .. . - .
8 propuesta a factores del entorno funcionando, bancos de altura, sillas de ruedas, tripies, dispositivos de seguridad de bafios, pisos de
que pueden considerarse como material antiderrapante, etc.

riesgo adicional.

FUENTE. Protocolo para la prevencion de caidas en pacientes hospitalizados. Primera Edicion: Enero de 2010 publicado por la CPE.
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ANEXO 21. Escala de valoracién del riesgo de ulceras por presion de Barbara Braden y Nancy Bergstrom.

CRITERIOS VALUACION

PERCEPCION SENSORIAL

Capacidad para reaccionar ante una
molestia relacionada con la presién

1. Completamente limitada

Al tener disminuido el nivel de conciencia o estar seda-
do, el paciente no reacciona ante estimulos dolorosos,
(quejandose, estremeciéndose o agarrandose) o capaci-
dad limitada de sentir en la mayor parte del cuerpo.

2. Muy limitada

Reacciona sélo ante estimulos dolorosos. No puede
comunicar su malestar excepto mediante quejidos o
agitacion o presenta un déficit sensorial que limita la
capacidad de percibir dolor 0 molestias en mas de la
mitad del cuerpo.

3. Ligeramente limitada

Reacciona ante 6rdenes verbales pero no siempre puede
comunicar sus molestias o la necesidad de que le cam-
bien de posicién o presenta alguna dificultad sensorial
que limita su capacidad para sentir dolor o malestar al
menos una de las extremidades.

4. Sin limitaciones

Responde a 6rdenes verbales. No presenta déficit
sensorial que pueda limitar su capacidad de
expresar o sentir dolor o malestar.

EXPOSICION A LA HUMEDAD

Nivel de exposicién de la piel a la
humedad

1. Constantemente himeda

La piel se encuentra constantemente expuesta a la
humedad por sudoracién, orina, etc.

Se detecta humedad cada vez que se mueve o gira el
paciente.

2. A menudo himeda

La piel estd a menudo pero no siempre himeda. La
ropa de cama se ha de cambiar al menos una vez en
cada turno.

3. Ocasionalmente himeda

La piel estd ocasionalmente himeda requiriendo un
cambio suplementario de ropa de cama aproximadamen-
te una vez al dia.

4. Raramente himeda

La piel estd generalmente seca. La ropa de cama
se cambia de acuerdo con los intervalos fijados
para los cambios de rutina.

ACTIVIDAD

Nivel de actividad fisica.

1. Encamado/a

Paciente constantemente encamado/a.

2.Ensilla

Paciente que no puede andar o con deambulacién muy
limitada. No puede sostener su propio peso y necesita
ayuda para poder pasar a una silla o a una silla de ruedas.

3. Deambula ocasionalmente

Deambula ocasionalmente con o sin ayuda durante el dia
pero para distancias muy cortas. Pasa la mayor parte de
las horas diurnas en la cama o en silla de ruedas.

4. Deambula frecuentemente

Deambula fuera de la habitacién al menos dos
veces al dia y dentro de la habitacién al menos
dos horas durante las horas de paseo.

MOVILIDAD

Capacidad para cambiar y controlar la
posicién del cuerpo.

1. Completamente inmévil

Sin ayuda no puede realizar ningtn cambio en la
posicion del cuerpo o de alguna extremidad.

2. Muy limitada

Ocasionalmente efectda ligeros cambios en la posicion
del cuerpo o de las extremidades, pero no es capaz de
hacer cambios frecuentes o significativos por si solo.

3. Ligeramente limitada

Efectta con frecuenta ligeros cambios en la posicién del
cuerpo o de las extremidades por si solo/a.

4. Sin limitaciones

Efectta frecuentemente importantes cambios de
posicién sin ayuda.

NUTRICION

Patrén usual de ingesta de alimentos.

1. Muy pobre

Nunca ingiere una comida completa. Raramente toma
mis de un tercio de cualquier alimento que se le ofrezca.
Diariamente come dos servicios 0 menos con aporte
proteico (carne o productos licteos).

Bebe pocos liquidos. No toma suplementos dietéticos
liquidos.

Esta en ayunas y/o en dieta liquida o sueros més de
cinco dias.

2. Probablemente inadecuada

Raramente come una comida completa y generalmente
come s6lo la mitad de los alimentos que se le ofrecen.
La ingesta proteica incluye sélo tres servicios de carne

o productos ldcteos por dia. Ocasionalmente toma un
suplemento dietético.

Recibe menos de la cantidad 6ptima de una dieta liquida
o por sonda nasogdstrica.

3. Adecuada

Toma mis de la mitad de la mayoria de las comidas.
Come un total de cuatro servicios al dia de proteinas
(carne o productos licteos). Ocasionalmente puede
rehusar una comida pero tomaré un suplemento dietético
si se le ofrece.

Recibe nutricién por sonda nasogastrica o por via paren-
teral cubriendo la mayoria de sus necesidades.

4. Excelente

Ingiere la mayor parte de la comida. Nunca
rehtisa una comida. Habitualmente come un total
de cuatro o mis servicios de carne o productos
licteos. Ocasionalmente come entre horas. No
requiere de suplementos dietéticos.

ROCEY PELIGRO DE LESIONES

1. Problema

Requiere de moderada y de méxima asistencia para ser
movido. Es imposible levantarlo/a completamente sin
que se produzca un deslizamiento entre las sibanas.
Frecuentemente se desliza hacia abajo en la cama o la
silla, requiriendo de frecuentes reposicionamientos con
midxima ayuda. La existencia de espasticidad, contractu-
ras o agitacién producen un roce casi constante.

2. Problema potencial.

Se mueve muy débilmente o requiere de minima asisten-
cia. Durante los movimientos, la piel probablemente roza
contra parte de las sabanas, silla, sistemas de sujecién

u otros objetos. La mayor parte del tiempo mantiene
relativamente una buena posicién en la silla o en la cama,
aunque en ocasiones puede resbalar hacia abajo.

3. No existe problema aparente.

Se mueve en la cama y en la silla con independencia y tiene suficiente fuerza muscular para levantarse comple-
tamente cuando se mueve. En todo momento mantiene una buena posicién en la cama o la silla.

ALTO RIESGO puntuacién total < 12

RIESGO MEDIO puntuacién total 13-14
RIESGO BAJO puntuacién total 15-16 si menor de 75 afios o de 15-18 si mayor o igual a 75 afios

FUENTE. Protocolo de prevencion y atencion a pacientes con iilceras por presion. Secretaria de Salud 2012.
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ANEXO 22. Escala modificada de Wood-Downes, para valorar la severidad del estado asmtico.

Cuadro I. Escala de valoracién® de la severidad del estado asmaitico.

PUNTOS  ESTADODECONCIENCIA  SATURACIONDE OXIGENO  TRABAJO RESPIRATORIO  INSPIRACION ESPIRACION
0 Normal >94% aire ambiente No Normal Normal
1 Agitado 294% O, a 6 L/pm Intercostales Hipoventila Alargada
2 Disminuido <93% O, a 6 L/pm Esternocleidomaastoideos Torax silente Sibilancias

*"Modificada de Wood-Downes10
FUENTE: Revista Mexicana de Pediatria. Volumen 7. Number 2. Marzo-Abril 2 0 0 3. Derechos reservados, Copyright © 2003: Sociedad Mexicana de Pediatria, AC.

ANEXO 23. Escalas de medicién de resultados de enfermeria NOC.

GRAVEMENTE

COMPROMETIDO

SUSTANCIALMENTE
COMPROMETIDO

MODERADAMENTE
COMPROMETIDO

LEVEMENTE
COMPROMETIDO

NO COMPROMETIDO

Desviacién grave del rango

Desviacién sustancial del rango

Desviacién moderada del rango

Desviacién leve del rango

Sin desviacién del rango

normal normal normal normal normal
Inadecuado Ligeramente adecuado Moderadamente adecuado Sustancialmente adecuado Completamente adecuado
Mayor de 10 7-9 4-6 1-3 ninguno
Nunca positivo Raramente positivo A veces positivo Frecuentemente positivo Siempre positivo
Muy débil débil moderado intenso Muy intenso
Nunca demostrado Raramente demostrado A veces demostrado Frecuentemente Siempre demostrado
demostrado
Grave sustancial moderado leve ninguno
Escasa Justa Buena Muy buena Excelente
No del todo satisfecho Algo satisfecho Moderadamente satisfecho Muy satisfecho Completamente satisfecho
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ANEXO 25. Indicador de registros clinicos y notas de enfermeria.

Desprenda en caso de que la Jurisdiccién ingrese los datos

INDICAS: SISTEMA NACIONAL DE

INDICADORES DE CALIDAD EN SALUD [
SI caLpAD @ ’ SALUD

INDICADOR DE REGISTROS CLINICOS SECRETaria D D
SSSTE Y NOTAS DE ENFERMERTA IMSS
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS
TIPO DE UNIDAD: FECHA DE ELABORACION: /. /
NOMBRE DE LA UNIDAD: SERVICIO O AREA QUE SE EVALUA:

ESPECIALIDADES MEDICAS :] ESPECIALIDADES QUIRURGICAS :]

FUENTE: Registros clinicos y notas de enfermeria.

EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA DOCUMENTA EN LA HOJA DE REGISTROS CLINICOS Y NOTAS DE ENFERMERIA:

10. Las notas y
7.La evaluacién registros clinicos
" 5. Los objetivos delaevolucién de | 8.La continuidad cumplen con las
Ll i 2. La valoracién Sllndsestinde 4. Los o resultjados 6. El plan de la persona al plan del plan de eolllindly reconlzendaciones

dela persona. esperados en la intervenciones. de cuidados e cuidados por diay delaNOM-

persona. intervenciones de por turno. 168-SSA1-1998,

enfermeria. del Expediente

Clinico.

identificacién de
la persona.

riesgo a través de diagndsticos de
escalas. enfermeria.

alta al egreso del
paciente.

Turno M, V,N,JE
Clave de enfermeria
Numero de expediente

£
=
3
=
=
-
2
s
=
«<
g
v
0

SITUAR LA CALIDAD EN LA AGENDA PERMANENTE DEL SISTEMA NACIONAL EN SALUD Hoja, de
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INSTRUCCIONES PARA EL OBSERVADOR QUE LLEVARA A CABO EL LEVANTAMIENTO DE LA EVALUACION DEL
“INDICADOR DE REGISTROS CLINICOS Y NOTAS DE ENFERMERIA”

Cada pregunta serd evaluada como positiva si los registros clinicos y notas de enfermeria cumplen todos los aspectos a evaluar.

Estos puntos, estdn sugeridos en el documento “Lineamiento para la documentacién y evaluacién de la implementacién de los planes de cuidados de
enfermeria”, emitido en agosto del 2012 a nivel nacional por la Direccién de Enfermeria y la Comisién Permanente de Enfermeria. Los elementos que
se recomiendan, son aplicables para todo tipo de registros clinicos de enfermeria impreso o por sistema electrénico, a todas las areas y especialidades, asi

como en los tres niveles de atencidn.

CRITERIOS INSTRUCCIONES
El profesional de enfermeria documenta en la hoja de registros clinicos y notas de enfermeria:

1. Los datos de identificacién de la persona. En la valoracién inicial, verifique que exista como minimo:

= Nombre completo de la persona,

= Fecha de nacimiento,

= Edad,

= Sexo,

= Escolaridad,

= No. de registro de expediente clinico,
= Numero de cama,

= Fecha de ingreso hospitalario,

*=  Nombre del servicio al que ingresa,
=  Los dias de estancia hospitalaria,

= Diagnéstico médico actual,

= Peso, talla y perimetros, asi como otros datos referentes a la somatometria o los que solicite la normatividad de la unidad.
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2. La valoracién de la persona.

Verifique que exista los siguientes datos de valoracién:

=  Cifras o grificas de signos vitales,

=  Antecedentes personales,

= Antecedentes familiares,

=  Problemas interdependientes: signos y sintomas de las condiciones fisicas, biolégicas, psicolégicas y emocionales de la persona.

3. La deteccién de riesgo a través de escalas.

Verifique que exista la identificacién de factores de riesgo a través de escalas de valoracién aceptadas institucionalmente a nivel

nacional o internacional, para evitar:

=  Riesgo de caidas, tlceras por presién, infeccién de acceso intravascular, estado de conciencia, de sedacién, nivel de dolor, entre

otras.

4. Los diagnosticos de enfermeria.

Verifique con base a la recomendacién, del “Lineamiento general para la elaboracién de planes de cuidados de enfermeria”, se haya

documentado la informacién correspondiente a:

=  Diagnésticos de enfermeria reales, de riesgo o potenciales y de salud, los cuales, deberdn corresponder a los planes de cuidados

de enfermeria implementados.

5. Los objetivos o resultados esperados en la

persona.

Verifique que con base a la recomendacién del Lineamiento general para la elaboracién de planes de cuidados de enfermeria, se haya

documentado la informacién correspondiente a:

=  Objetivos o resultados que se esperan obtener, los cuales deben ser medibles, alcanzables, evaluables y a corto, mediano o largo

plazo y deberdn corresponder a los planes de cuidados de enfermeria implementados.
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Verifique que se encuentren documentadas las intervenciones, actividades y cuidados de enfermeria ejecutados de tipo preventivo,
atencién, control o rehabilitacién y cuenten con las siguientes caracteristicas:

= Dirigidas al diagnéstico de enfermeria.
= Dirigidas a cumplir el resultado que se espera obtener
= Deben ser medibles, alcanzables, evaluables y a corto, mediano o largo plazo.

Ejemplo de que actividades debe contener cada intervencién:
= Monitorizacién respiratoria: frecuencia, ritmo y profundidad, saturacién de CO2, entre otros.
=  Oxigenoterapia: por mascarilla, puntas nasales o algin otro medio, flujo de litros por minuto, entre otros datos.
= Monitorizacién de liquidos: nombre de la solucién, describiendo los componentes de la solucién, cantidad, goteo, frecuencia,
hora de inicio y término, entre otros datos.
. ) = Manejo de la medicacién: nombre, dosis, via, horario de administracién, frecuencia y nimero de dias administrados, entre otros
6. El plan de intervenciones. datos.
= Control de liquidos:
= Componentes sanguineos: tipo, cantidad, hora de inicio y término.
= Total de ingresos o ingestas: via oral, enteral, parenteral, entre otros datos.
= Total de egresos: vomitos, uresis, evacuaciones, drenajes, succién o drenaje de liquidos a través de sondas y sus caracteristicas
macroscépicas.
= Balance hidrico al final de cada turno y cada 24 horas.
= Monitorizacién nutricional: tipo de dieta, alimentos consumidos, entre otros datos.
= Evento adverso, en caso de presentarse, hora, signos, sintomas, tipo de evento: relacionado a medicamentos, tratamientos, com-
ponentes sanguineos, alimentos, citando nombre de la autoridad del equipo de salud a la que se le notificé y el cumplimiento
de los trdmites administrativo establecido en la institucién, entre otros datos.
=  Toma de muestras para el laboratorio, estudios de diagnéstico, egresos corporales entre otros datos.
= Ensefianza, informacién u orientacién del autocuidado a la persona y familiar.
=  Las intervenciones de medidas de seguridad implementadas a la persona.
Entre otras intervenciones.

Verifique que haya documentado la respuesta de la persona a las intervenciones y cuidados de enfermeria, tales como:
7. La evaluacién de la evolucién de la persona
al plan de cuidados e intervenciones de = Nota descriptiva de las condiciones de salud fisica, biolégica, psicolégica y emocional
enfermeria. = Nota de revaloracién y ajuste de las intervenciones de enfermeria.
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8. La continuidad del plan de cuidados por

dia y por turno.

Verifique que haya documentado la continuidad de las intervenciones y cuidados de enfermeria, a través de:

= Observar las condiciones de salud que presenta la persona enferma.
=  Los datos registrados en el formato de notas de enfermeria.
=  La prescripcién médica.

9. EL plan de alta al egreso del paciente.

Verifique que haya la documentacién de las recomendaciones de alta para la persona que egresa, tales como:

=  La hora, motivo de egreso o referencia del servicio o unidad.

= Las condiciones fisicas, psicolégicas y emocionales con las que egresa la persona.

=  Las recomendaciones de medidas higiénico dietéticas, administracion de medicamentos, acciones de promocién para la salud y
cuidados que requiere para la continuidad del tratamiento en el hogar, entre otras.

=  Programacién de citas.

10. Las notas y registros clinicos de
enfermeria cumplen con la NOM-004-
SSA3-2012 del Expediente Clinico.

Verifique que la documentacién del plan de cuidados en el formato de enfermeria cumpla con las siguientes caracteristicas:

=  Notas escritas con lenguaje técnico médico y sin abreviaturas, en caso de la utilizacién de éstas, deberdn ser universales.

=  Anotaciones en el espacio correspondiente al turno con letra legible preferentemente de molde, sin enmendaduras, tachaduras
0 corrector.

=  Tinta indeleble del color normado por la institucién o unidad para cada turno laboral.

= Invalidacién de espacios vacios o con error, con notas aclaratorias o de acuerdo a lo solicitado en la normativa institucional
interna.

=  Hojas de registros clinicos y notas de enfermeria limpias y en buen estado.

=  Nombre completo, primer apellido, ribrica y clave del personal de enfermeria (opcional) que elaboré las notas y los registros
clinicos.
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