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RESUMEN

FUNDAMENTOS // La Unidad de Gestién Clinica Intercentros (UGC) de los hospitales universitarios Regional y Virgen de la Victoria de Mdlaga ha desarrollado, en colaboracion
con el Instituto Biomédico de Investigacion de Mdlaga (IBIMA Plataforma Bionand) y la Universidad de Malaga (UMA) un sistema propio de registros que permite realizar el
procedimiento de una manera sencilla e intuitiva, por medio de una interfaz de usuario amigable, la cual incluye las necesidades bdsicas segun Virginia Henderson, y una serie
de test de valoracion (Pfeiffer, Braden, etc.) con menus desplegables y respuestas en un clic, que facilita la labor en la valoracién enfermera y proporciona datos para el posterior
seqguimiento de los pacientes, tanto en consulta de Enfermerfa como de Urgencias o bien en Hospital de Dia.

METODOS // La metodologfa de programacidn sequida ha sido un desarrollo iterativo, que se enfoca en la repeticion de fases, donde en cada iteracién se obtiene una versién
funcional del mismo, lo que permite que cada version se va mejorando, utilizando para ello el lenguaje de programacion C#. Este proceso se ha realizado con la informacion
aportada por el equipo de Enfermeria de la UGC.

RESULTADOS // Se ha desarrollado un sistema adaptativo, amigable y compatible con el apartado médico de Galen®. Desde la puesta en marcha del programa hasta el envio
del presente manuscrito se han realizado 471 primeras valoraciones. El Diagndstico Enfermero (DdE) mds habitual ha sido Conocimientos deficientes (00126).

CONCLUSIONES // La progresiva implantacin de este sistena de registros permitird una mejor atencion a los pacientes oncoldgicos, mejorando tiempos de espera y demora
en citas, asi como en calidad de la asistencia, al disponer de un banco de datos informatizado que permitird conocer mejor a nuestros pacientes y tanto planificar como realizar
estrategias de mejora en funcién del estudio avanzado de esos datos.

PALABRAS CLAVE // Enfermeria Oncoldgica; Registros enfermeros; Calidad asistencial.

ABSTRACT

BACKGROUND // The Intercentre Clinical Management Unit (UGCI) of the Regional and Virgen de la Victoria University Hospitals in Malaga, in collaboration with the Biomedical Research Institute of Malaga
(IBIMA Bionand) and the University of Malaga (UMA), has developed its own system of records that allows the procedure to be carried out in a simple and intuitive way, by means of a user-friendly interface
that includes the basic needs according to Virginia Henderson, and a series of assessment tests (Pfeiffer, Braden, etc.) with drop-down menus and one-click answers, which facilitates the work of nursing
assessment and provides data for subsequent monitoring of patients, both in the nursing office and in the emergency room or in the Day Hospital

METHODS // The programming methodology followed has been an iterative development, which focuses on the repetition of phases where in each iteration a functional version of the same is obtained,
which allows each version to be improved, using the programming language C#. This process has been carried out with the information provided by the nursing team of the CMU.

RESULTS // An adaptive, user-friendly system compatible with the medical section of Galen” has been developed. From the launch of the programme to the submission of this manuscript, 471 first assess-
ments have been carried out. The most common Nursing Diagnosis was Poor knowledge (00126).

CONCLUSIONS // The progressive implementation of this registry system will allow better care for oncology patients, improving waiting times and delays in appointments, as well as the quality of care, by
having a computerised database that will allow us both to know our patients better and to plan and implement improvement strategies based on the advanced study of these data.

KEYWORDS // Oncology Nurse; Nurse records; Quality of care.
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INTRODUCCION
TR T e

| cdncer es un problema de salud

a nivel mundial. Es considerado

también como una enfermedad
social, ya que su alcance afecta tanto
a la mortalidad (segunda causa de
muerte en nuestro entorno) como a los
costes por morbilidad y sufrimiento,
junto con las pérdidas humanas y sus
consecuencias en el dmbito personal,
familiar e, incluso, social, cuestiones
qgue exigen un abordaje multidiscipli-
nar y complejo (.

Uno de los problemas clasicos en
nuestro desempefio profesional ha
sido la falta de homogeneidad de los
registros de cuidados, variando éstos
en funcién de los sistemas de salud, el
ambito de atencién sanitaria (publico
o privado) e incluso entre las unida-
des de un mismo centro. Tanto es asi,
qgue la Joint Commission estadouni-
dense establecié hace unos afios crite-
rios que, por ejemplo, ayudaban a evi-
tar los problemas por la ausencia de
registros o su mala calidad en los cam-
bios de turno(2).

Por lo tanto, mejorar la calidad de
estos registros y buscar su estandari-
zacién se presenta como una opcion
recomendable a todos los niveles (ges-
tores, asistenciales, docentes e investi-
gadores). En este sentido, los registros
de Enfermeria son valorados por los
profesionales como un documento pro-
pio, donde se reflejan los cuidados que
diariamente se proporcionan, siendo
esenciales en la continuidad asisten-

cial. Los registros permiten la comuni-
cacién entre profesionales y facilitan el
trabajo en equipo, al tiempo que cons-
tituyen una herramienta mas para la
seqguridad del paciente. No registrar de
forma adecuada implica que el trabajo
de Enfermeria se vuelva invisible, sin
olvidar la obligacién legal de registrar.
Es necesario ser conscientes de que
los registros demuestran la importan-
cia y necesidad de los cuidados, favo-
reciendo simultdneamente el aumento
del conocimiento cientifico y el desa-
rrollo de la profesién@3).

La Unidad de Gestion Clinica Inter-
centros (UGCI) de Oncologia del Hos-
pital Universitario Regional de Malaga
lleva atendidos mas de 60.000 pacien-
tes desde su creacién. Estos pacientes
han generado mas de 700.000 consul-
tas, lo que requiere, entre otras cues-
tiones, de un sistema exhaustivo de
registros. Por ello, se desarrollé un sis-
tema propio via web, orientado en un
principio a la practica médica, aunque
con modulos especificos para cuida-
dos. Se trata de un sistema de registro
e informacién propio de la UGCI deno-
minado Galen3.0°, creado en colabora-
cion con el Grupo de Inteligencia Com-
putacional y Bioinformatica (ICB) de
la Universidad de Malaga y el Instituto
de Investigacion Biomédica de Malaga
(IBIMA Bionand) (4.

Por otro lado, la Consulta de Enfer-
meria Oncolégica (CEO) ofrece una
prestacién asistencial integral, indivi-
dualizada y de calidad, proporcionando
cuidados que den respuesta tanto a las

Este articulo tiene una licencia Creative Commons Atribucion-NoComercial-SinDerivadas 4.0 Internacional. Usted es libre de Compartir (copiar y redistribuir el material en cualquier
medio o formato) bajo los siguientes términos: Atribucion (debe darse el crédito apropiado, proporcionar un enlace a la licencia e indicar si se realizaron cambios. Puede hacerlo en
cualquier manera razonable, pero no de alguna manera que sugiera que el licenciante lo respalda a usted o su uso); No comercial (no podra utilizar el material con fines comerciales);
Sin derivados (si remezcla, transforma o construye sobre el material, no puede distribuir el material modificado); Sin restricciones adicionales (no puede aplicar términos legales o

medidas tecnoldgicas que restrinjan legalmente a otros hacer cualquier cosa que la licencia permita).
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necesidades del paciente oncoldgico
gue va a iniciar su tratamiento oncold-
gico como a su familia. Por ello, se con-
sidera esencial una completa, organi-
zada y sistematizada valoracidn inicial
del paciente y su familia que permita
llegar a un buen diagnodstico de Enfer-
meria y a la posterior puesta en mar-
cha de un Plan de Cuidados individua-
lizado y adaptado a las preferencias
de paciente y familia. En este sentido,
durante la primera visita en la CEO de
nuestro centro se exploran, de forma
individualizada, todas las necesida-
des del paciente y su cuidador prin-
cipal desde una perspectiva integral
(modelo de Virginia Henderson) (5), uti-
lizando para ello cuestionarios e indi-
ces que resultan de interés y que seran
enumerados posteriormente.

Desde la coordinaciéon de cuida-
dos de la UGCI se planted la posibili-
dad de iniciar un proceso que permi-
tiera realizar valoraciones enfermeras
y el seqguimiento de los cuidados utili-
zando el mismo formato empleado en
la unidad, colaborando activamente
en el disefio, opciones y presentacién
de la aplicacién desde 2021. En el pre-
sente articulo se presenta el desa-
rrollo y la implementaciéon del nuevo
moédulo de Enfermeria integrado en
el sistema Galen®.

METODOLOGIA
T e
a metodologia de programacién
seqguida ha sido un desarrollo ite-
rativo, que se enfoca en la repeti-
cion de fases, donde en cada iteracion
se obtiene una versién funcional del
mismo, lo que permite que cada ver-
sidon se vaya mejorando y refinando.
Dicho enfoque era el ideal debido a
su flexibilidad y capacidad para poder
adaptarse a los cambios en los requisi-

MIGUEL ANGEL SANCHEZ-LOZANO et al.

tos que iban surgiendo durante el desa-
rrollo de las versiones.

Este médulo se ha desarrollado en
una aplicacion web (ASPNET) siguiendo
el patrénde desarrollo MVC (Modelo-Vis-
ta-Controlador), y utilizando para ello el
lenguaje de programacion C#. Ademas,
se utilizaron frameworks de desarrollo
web como Bootstrap y JQuery.

Mediante consenso de expertos,
de manera similar al desarrollo de un
cuestionario, se procedié a progra-
mar una serie de reuniones para expo-
ner todos los aspectos necesarios para
crear la herramienta, adaptdndola a la
configuracién previa de Galen®. Entre
otras cuestiones, se tuvieron en cuenta
aspectos relacionados con el modelo
de cuidados elegido (Modelo de Vir-
ginia Henderson)(8), y los cuestiona-
rios y escalas necesarios para realizar
una adecuada valoracion del paciente,
como el test de Apgar Familiar, tal y
como se comentaba brevemente en
el apartado anterior. La valoracién
incluye la deteccién de habitos tdxicos,
como consumo de alcohol o tabaco.
Los test, como se apreciard mas ade-
lante, se presentan como menus des-
plegables u opciones visibles en panta-
lla que se completan con un simple clic.

Una vez recopilada toda la informa-
cion, se realizé un pilotaje de la apli-
cacion web por medio de una serie de
pacientes de prueba (con datos ficti-
cios que abarcaban la prdctica totali-
dad de posibilidades del cuidado que
mayoritariamente se daban en la con-
sulta), asi como valoraciones paralelas
con pacientes que expresaron su con-
sentimiento. Una vez comprobada la
herramienta, se procedié a utilizarla
como sistema primario de valoracion,
tanto en consulta de Enfermeria como

>
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en Hospital de Dia. El proceso se puso
en marcha en enero de 2023.

RESULTADOS
HEEEEEE RN
| médulo de cuidados de Galen®
cuenta con una estructura especi-
fica, aunque la interfaz de usuario
es idéntica a la existente utilizada por
los oncdélogos/as. La organizaciéon del
mddulo de cuidados incluye una Valo-
racion General en la que se incorporan
datos generales del paciente y su cui-
dador principal, recogiendo informa-
cion sobre los siguientes aspectos:

® Fechay hora de realizacion
de la valoracién.

® Tipo de valoracién: inicial, sucesiva,
consulta o seguimiento telefénico
y Urgencias.

* Oncédlogo/a responsable.

* Enfermera/o que realiza
la valoracion.

® Centro de salud al que pertenece
el paciente.

® Cuidador principal:
nombre completo y teléfono.

® Percepcion de la funcién familiar:
TEST APGAR FAMILIAR.

¢ indice de esfuerzo del cuidador/a:
TEST INDICE DE ESFUERZO
DEL CUIDADOR (si fuese necesario).

® Antecedentes personales de interés
para Enfermeria: texto libre.

® Tratamiento domiciliario: texto libre.
Volumen 99  21/8/2025

Rev Esp Salud Publica €202508043

* Habitos toxicos;
Alcohol: si detectamos problemas
pasamos el Test de deteccidon
consumo de alcohol
(CAGE CAMUFLADO).

Tabaco: nimero de paquetes/afio.
Si existe consumo pasamos

el TEST DE FAGESTROM para
determinar la dependencia a

la nicotina y el TEST DE RICHMOND
para valorar la motivaciéon del
paciente para dejar de fumar.

Otras drogas: texto libre.

Una vez cumplimentado el ingreso,
se registra si se han proporcionado
recomendaciones preventivas, edu-
cacion sanitaria o si el/la paciente ha
recibido algun tipo de asesoramiento,
enfocado siempre a lograr una dismi-
nucién de la morbilidad asociada al
tratamiento y su enfermedad. A con-
tinuacion, la herramienta informa-
tica nos ofrece poder realizar la valo-
racién segun el patréon de necesida-
des basicas previamente comentado
[Taea 1]. La herramienta permite, asi
mismo, realizar el seguimiento de estos
pacientes, con lo que se dispone de un
instrumento muy eficaz de cara a su
evolucién.

Una vez realizada la valoracién ini-
cial del paciente y su entorno, en el
apartado denominado Diagndsticos e
Intervenciones enfermeras se realiza
el listado de diagndsticos enfermeros y
la indicacién de Intervenciones y resul-
tados esperados, que conformaran el
Plan de Cuidados de cada uno de los
pacientes. Para ello se cuenta con un
listado desplegable de diagndsticos de
Enfermeria, asi como otro listado des-
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Tabla1

Descripcidn de las distintas valoraciones segtn el patrén de Virginia Henderson.

Apartado

Subapartado

Registros

1.
Constantes/Respiracion/
Hidratacion/Nutricion

1.1 Constantes

- Tension Arterial.
« Frecuencia Cardiaca.

vitales « Temperatura.
- Tipo: Eupnea, ortopnea, disnea (esfuerzo-reposo).
« Vias aéreas: Natural, Tragueotomia, Oxigeno/
aerosol domiciliario.
1.2 Necesidad - Tos: No presente, productiva, seca, hemoptisis.

de Respiracion

- Secreciones: blanguecinas, espesas, fluidas,
hematicas, purulentas.

- Coloracién piel y mucosas: normal, cianosis,
palidez, ictericia, rubefaccién.

1.3 Necesidad
de Hidratacidn

« Estado: Normal, deshidratado.
- Ingesta diaria: en litros y nimero de vasos.

1.4 Necesidad
de Nutricién

- Estado nutricional: Normal, caquexia, obesidad,
sarcopenia, sobrepeso.

- Tipo de ingesta: Normal, gastrotomia/
yeyunostomia, sonda nasogastrica.

- Denticidn: Completa, incompleta, prétesis
(fija/movil).

+ Riesgo nutricional MUST.

- Estado cavidad oral: cuidada, séptica, gingivitis,
gingivorragia, muguet, xerostomfa, mucositis
(en grados).

+ Disgeusia.

2.
Eliminacién/Autonomia

2.1 Eliminacidn

« Eliminacidn intestinal: Normal, incontinencia,
ostoma.

- Aspecto de heces: normal, melenas, hematoquecia.

+ Nimero de deposiciones/dia.

+ Orina: Diuresis normal, nicturia, oliguria,
polaquiuria, retencidn, coluria, hematuria.

+ Ritmo intestinal: Escala Grafica de Norton.

- Nduseas y vémitos: presencia, hematemesis
inducida por QT™.

- Estadiaje de vomitos.

- Sudoracién: Normal, profusa.

- Edemas: Localizacién (Texto Libre).

2.2 Autonomia

- Escala de Brawton-Brody.
« Test de Barthel.

Déscanso/Sueﬁo/Hiqiene/
Proteccidn de Piel

3.1 Descanso/Suefio

- Patrén: insomnio, inversion suefio/vigilia,
normal, somnolencia.
« Escala Atenas para insomnio si positivo.

(*) QT: Quimioterapia.

CONTINUA EN PAGINA SIGUIENTE
>
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Tabla 1 (continuacion) . ) ) o
Descripcion de las distintas valoraciones segun el patrdn de Virginia Henderson.

Apartado Subapartado Registros

3.2 Higiene + Normal o Deficitaria.

- UPP/ Ulceras tumorales.
- Antecedentes quirdrgicos.

3. o e - Otras lesiones cutdneas.
Descanso/Suefio/Higiene/ 3 3 proteccion - Alopecia inducida por QT/RT®,
Proteccion de Piel de la piel - Estado unqueal: micosis, onicogrifosis, onicolisis,

paroniquia, sin alteraciones.
« CVC. Tipo Hickman, Midline, No, PICC, Reservorio.
- Otros catéteres: texto libre.

« Nivel de conciencia: Consciente, obnubilado,
estuporoso, coma.
- Orientacion: orientado, desorientado, confuso.
41 Sequridad - Deterioro cognitivo: Test de Pfeiffer.
+ Riesgo de caidas: Test Cribado R. Caidas.
- Dolor. Intensidad. Escala EVA.
« Parestesias y disestesias: Si/No.

4

Séquridad/Comunicacién + Lenguaje: Barrera idiomatica (parcial o total),

dificultad por traqueostomia, disartria/afasia.

- Estado animico: Normal, desanimado, ansioso
(Test de Hamilton).

4.2 Comunicacion « Relaciones interpersonales: normales, escasas,

no se relaciona.

« Conocimientos sobre: Enfermedad, cuidados,
tratamiento (si, no, parciales).

- Adherencia: si, no, a veces (Morisky Green).

5.1 Necesidades

espirituales - Texto libre.
5.2 Actividades . ;
g'reencias/ recreativas Texto libre.
Ocio/ 5.3 Situacion -
Trabajo laboral/social - Texto libre.
5.4 Calidad s
de vida previa SF2.
6. Listado desplegable
Diagndsticos e de DdE en funcién de - Listado de NIC y NOC asociado
Intervenciones Enfermeras  Ia valoracion
T - Texto libre.

Observaciones

(**) QT/RT: Quimioterapia/Radioterapia.

Rev Esp Salud Pdblica  Volumen99  21/8/2025 e202508043
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pegable con las Intervenciones Enfer-
meras prevalentes en el/la paciente
oncoldgico/a y su familia. Existe tam-
bién un campo de texto libre para Diag-
nésticos e Intervenciones no contem-
plados. Tanto los diagndsticos como las
intervenciones aparecen con su cédigo
correspondiente a la Taxonomia NAN-
DA-NOC-NIC(6) [Ficuras 1 a 31.

Desde la puesta en marcha del pro-
grama se han realizado 471 prime-
ras valoraciones. Del total de pacien-
tes valorados, los procesos oncoldgi-
cos mas incidentes han sido Cancer de
mama y Cancer de ovario, Cancer de
pulmon, Cancer de cabeza y/o cuello y
Sistema Nervioso Central.

MIGUEL ANGEL SANCHEZ-LOZANO et al.

El Diagnostico Enfermero (DdE)
mas habitual ha sido Conocimien-
tos deficientes (00126), aunque tam-
bién se han detectado con frecuencia
Afrontamiento ineficaz (00069), Dis-
posicidn para mejorar el afrontamiento
(00158), Trastorno de la imagen corpo-
ral (00118), Desequilibrio nutricional:
inferior a las necesidades corporales
(00002) y Disposicion para mejorar la
nutricién (00163).

Con respecto a los test empleados,
las puntuaciones mas frecuentes de los
mismos han sido: en el APGAR FAMI-
LIAR: Familia normo-funcional (7-10);
en el INDICE DE ESFUERZO DEL CUI-
DADOR: Bajo (inferior a 7); RIESGO

Figura1 )
Pantalla de acceso al paciente.

Galén 3.1

INFORMACION GENERAL

30/01/2009

07/12/1982

MNABI6969 53692332W

Hospital Clinico
000000000 Universitario de

Mélaga

MA

Quedan 13:43 minuto(s) de sesion (1) ~

PO NEOPLASIAS
No se ha encontrade ninguna neoplasia asociada al
paciente
23/01/2023
40 PRIMERA VISITA
iDebe de crear una necplasial
Antecedentes Historia Oncolégica

dqwedarfig

Estado actual Valoracién

Oncolegia
ab7661234555666

abhhh3661234777
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Figura 2 _
Evolucion de pacientes en consulta.

Galén 3.1 =

DOCUMENTACION GENERAL

Nombre del documento Accion

01/04,/2022

CHARE Digestivo
Benalmadena

2010-CCHNP
000005

Quedan 14:33 minuto(s) de sesien ]

Buscar:  Introduce el bexto

-3
CONSULTAS, URGENCIAS, = e B
ENFERMERIAS Y ANOTACIONES
Busca
Tip Fech A
© con BR
55555 © B
& consu L]
/’ © B
L 0 &}
© 2022 (00:42 BE
& B

Tipe de consulta Valoraci

Facultative

NUTRICIONAL (MUST): Bajo (0) de
forma general aunque, atendiendo a
la localizacién del tumor y evolucion
del proceso, frecuentemente se detec-
tan valoraciones de riesgo Medio (1) y
Alto (2); el indice de BARTHEL, Inde-
pendiente (100) o Dependencia escasa
(91-99); la ESCALA LAWTON Y BRODY,
Independiente (8 para mujeres y 5 para
hombres) o Leve dependencia (6-7 para
mujeres y 4 para hombres)

Con respecto al patrén repo-
so-suefio, se empleé la ESCALA DE
INSOMNIO DE ATENAS: Ningun pro-
blema (0) o Insomnio puntual (9-15).
Para el deterioro cognitivo, el TEST
DE PFEIFFER: Sin deterioro cognitivo
(menos de 3 errores). El riesgo de cai-
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das por la ESCALA RIESGO DE CAIDAS:
Sin riesgo (inferior a 8). La ansiedad
psiquica y somatica se determind con
la ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMIL-
TON (Psiquica): Ausencia (0-3) o Ansie-
dad leve (4-6) y ESCALA DE ANSIEDAD
DE HAMILTON (Somadtica): Ausencia
(0-3) 0 Ansiedad leve (4-6).

La adherencia se estimé con el
TEST DE MORINSKY-GREEN: Adheren-
cia al tratamiento mayoritariamente.
La funcionalidad se midié con el test
PERFOMANCE STATUS (escala ECOG):
ECOG 1: Sintomas, pero capaz de desa-
rrollar actividades cotidianas.

Dentro de las Intervenciones Enfer-
meras (NIC) mas llevadas a cabo, estan
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Fi?ura 3
Informe de cuidados generado por la aplicacidn.

—
“ el

UNIDAD INTERCENTROS DE GESTION CLINICA DE
ONCOLOGIA. HOSPITALES UNIVERSITARIOS REGIONAL Y
VIRGEN DE LA VICTORIA DE MALAGA.

NOMBRE Y APELLIDOS: PRUEBA DIA 15092010

N HISTORIA CLINICA: 000

FACULTATIVO RESP.(O.MEDICA): Dra. Nunia Ribelles Entrena
FECHA | HORA VALORACION: 22/05/2023 11:25

VALORACION ENFERMERIA.

General.

TIPO VALORACION: Primera valoracion

D.E. QUE REALIZA LA VALORACION: Sanchez Lozano, Miguel Angel
CENTRO DE SALUD: Campanilias

CUIDADOR PRINCIPAL: Espoza (000000000 Entre Ty 13 > esfuso
TEST APGAR FAMILIAR: Famika Dicfuncional leve: entre 3y 6

ANTECEDENTES PERSONALES INTERES ENFERMERA: HTA
Drabete: Melitus tipo Il

TRATAMIENTO DOMICILIARIO: Amiodipino
Carduran

ALERGIAS: Pervciina:
Metamzol

INTOLERANCIAS: A Lacteos

ALCOHOL: Si TABACO: S

TEST DE CAGE CAMUFLADO: No evidencia de problemas con el alcohok: = 2
TEST DE FAGESTROM: Alta Dependencia: » 7

TEST DE RICHMOND: Motivacion Dudcza entre 4 y 5

OTRAS DROGAS: Consumsdor ccacionsl de agarmillos de manhusna

RECOM. PREVENTIVAS: S ASES. DISM. MORBILIDAD: 5 EDU. SANITARIA: S

Constantes / Respiracién / Hidratacién / Nutricién.

FRECUENCIA CARDIACA: B4 puis / man
TEMPERATURA: 36 5° C

TIPO DE RESPIRACION: Eupnes

VIAS AEREAS: Natural

TOS: No

SECRECIONES: No

COLORACION PIEL/MUCOSAS: Normal
ESTADO HIDRATACION: Normal
INGESTA LITROS DIARIA: 1.00
INGESTA VASOS DIARIA: 4.00

ESTADO NUTRICION: Normal

TIPO DE ALIMENTACION: Oral
DENTICION: Faltan pezac

DEGLUCION: Normal

RESULTADO TEST MUST: Riezgo Alt: = 2
ESTADO CAVIDAD ORAL: Mucositis
DISGEUSIA: Si

Eliminacién / Autonomia

ELIMINACION INTESTINAL: Normal

ASPECTO DE LAS HECES: Normal

ELIMINACION URINARIA: Normal

ASPECTO DE LA ORINA: Normal

TEST DE BRISTOL: Hece: zuaves y bien formadas: heces suaves y bien formada:.
NUMERO DE DEPOSICIONES POR DIA: 2

INAUSEAS / VOMITOS: No

SUDORACION: Normal

EDEMAS / LOCALIZACION: Ligero: Edemas Maleolares
TEST DE BARTHEL: 100 Independencia

ASTEMIA: Si Grado 1

TEST DE BROWTON LOWDY: independiente: §

D. 7 Hiai / Pr

g

én de piel

TENSION ARTERIAL: 70140 mmbg

PATRON DE SUENO: Inversion muefiolagita

TEST ATENAS: Insomnio Clinice: entre 16y 24
HIGIENE: Normal

INTERVENCIONES QUIRURGICAS: Apendicectomya
ALOPECIA: No

Asesoramiento (5240), Asesoramiento
nutricional (5246), Manejo de liqui-
dos (4120), Manejo de nduseas (1450),
Manejo de vdmito (1570), Manejo de
estrefiimiento/compactacion  (0450),
Manejo de diarrea (0460), Fomentar
salud bucal (1720), Mantenimiento de
salud bucal (1710), Manejo de quimio-
terapia (2240), Manejo de medicacion
(2380), Ensefianza: medicacién pres-
crita (5616), Asistencia en la analge-
sia controlada por el paciente (2400),
Manejo de dolor agudo (1410), Manejo
de dolor crénico (1415), Vigilancia de
la piel (3590), Cuidado de la piel: tra-
tamiento tdpico (3584), Cuidado de

las ufas (1680), Ensefianza: cuidado
de pies (5303), Cuidado de los pies
(1660), Cuidado de cabello y cuero
cabelludo (1670), Consulta por telé-
fono (8189), Derivacion a donde pro-
ceda (8100) [principalmente a Urgen-
ciasl, Ensefianza: ejercicio prescrito
(5612), Fomentar el ejercicio (0200),
Manejo de energia (0180), Ensefianza:
procedimiento/tratamiento (5618),
Ensefanza: proceso de la enfermedad
(5602), Manejo de hipertension (4162),
Manejo de sensibilidad periférica alte-
rada (2660), Mejorar imagen corporal
(5220), Mejorar afrontamiento (5230)
y Mejorar suefio (1850).

>
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DISCUSION
LR R

| registro de Enfermeria es una

herramienta que facilita la reco-

leccién y busqueda de datos para
la elaboracién de planes de cuidados,
el intercambio de informacién y como
informacién y medio de referencia.
Los/las profesionales de salud y en par-
ticular el/la profesional de Enfermeria,
juegan un papel importante en la con-
tinuidad de los cuidados y la sequri-
dad del paciente, y esto implica, entre
otras cosas, desarrollar estrategias de
mejora y continuidad del cuidado con
la finalidad de garantizar y optimizar
los servicios prestados.

Tal y como se comentaba en la
introduccion, la importancia de reali-
zar registros adecuados permite pres-
tar unos cuidados de calidad y realizar
un adecuado seguimiento de nuestros
pacientes. La calidad y homogeneidad
de los registros enfermeros se lleva
estudiando mds de veinte afos, pero
en ocasiones aun existen focos de
resistencia para realizarlos (7).

Por otro lado, la calidad de los regis-
tros clinicos de Enfermeria se puede
cuestionar por diversas razones. En
primer lugar, el uso de formatos obso-
letos que no facilitan la recolecciéon de
informacién, el cambio continuo del
conocimiento y las acciones de cuida-
dos basados en evidencia y, por ultimo,
pero no menos importante, el desco-
nocimiento de la importancia legal de
contar con un lenguaje apropiado para
el cumplimiento de registros, en este
caso de Enfermeria(8).

Una de las opciones mas validas
para combatir esta resistencia consiste
en trasladar los registros a aplicaciones
web que permitan, mediante menus
Volumen 99  21/8/2025
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desplegables y un entorno amigable
que facilite la navegacion y seleccion
de items, realizarlos de una manera lo
mas intuitiva y facil posible, de manera
gue se le reste el menor tiempo al cui-
dado directo del paciente. Ello puede
contribuir poderosamente a vencer esa
resistencia comentada previamente(8).

En ese sentido, la aplicaciéon web
Galen®3.0 da respuesta al objetivo
planteado inicialmente para el regis-
tro de las necesidades del paciente
oncolégico que ingresa en una uni-
dad de oncologia, asi como su segui-
miento en consulta y Hospital de Dia,
facilitando un registro ordenado vy
estructurado que garantiza la conti-
nuidad de cuidados y la seguridad del/
la paciente. Los/las pacientes oncold-
gicos/as relinen una serie de caracte-
risticas que los diferencian de otros/as,
debido a la compleja combinacion de
procedimientos técnicos e interaccio-
nes humanas, existiendo el riesgo de
producirse Eventos Adversos (EA). En
algunos casos se utilizan herramientas
via web para que los propios pacientes
puedan comunicarlos(9), pero la utiliza-
cién por parte de las/los enfermeras/
os de sistemas similares podria detec-
tar precozmente estos sucesos, ya que
existen EA que son prevenibles con una
correcta valoracién. Es este, ademas,
un tema de interés para las/los enfer-
meras-/os oncoldgicas desde hace ya
muchos afios (10).

Tal como se aprecia en los resulta-
dos, las NIC mds habituales hacen refe-
rencia a sintomas digestivos, de tole-
rancia de tratamiento, cuidado cutaneo,
manejo del dolor y trastorno de imagen
corporal, aspectos muy habituales en la
clinica diaria de una consulta de Enfer-
meria oncoldgica. Las recopilacién sis-
tematica, estandarizada y ordenada de
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estos aspectos se considera imprescin-
dible para planificar adecuadamente los
cuidados de estos pacientes.

CONCLUSIONES

os registros de Enfermeria son
Lvalorados por los/las profesio-

nales como un documento pro-
pio, donde se reflejan los cuidados que
diariamente se proporcionan, siendo
esenciales en la continuidad asisten-
cial. Los registros, permiten la comu-
nicacién entre profesionales y el tra-
bajo en equipo, al tiempo que cons-
tituyen una herramienta mds para la
seqguridad del paciente. No registrar de
forma adecuada implica que el trabajo
de Enfermeria se vuelva invisible, sin
olvidar la obligacién legal de registrar.
Es necesario ser conscientes de que los
registros demuestran la importancia y
necesidad de los cuidados, al tiempo
que favorecen el conocimiento cienti-
fico y el desarrollo de la profesién (.

Galén® es una historia clinica elec-
trénica en la que hay ya 65.000 pacien-
tes que se han ido acumulando desde
hace treinta aflos. La incorporacién
de los registros enfermeros supone
un gran avance, ya que las lineas de
investigacion futuras incluyen el uso
de inteligencia artificial para relacionar
e interpretar esos datos. Actualmente,
estd siendo utilizado como banco de
prueba para testar los algoritmos de
procesamiento de lenguaje natural(i2).

Cualquier medida encaminada a
facilitar este aspecto de nuestra labor
ha de ser tenida en cuenta. En este sen-
tido, el desarrollo del mdédulo de cuida-
dos de Galen® es una opcién muy valida
que ademdas permitird desarrollar
investigacion de calidad en un periodo
de tiempo no muy prolongado. @

MIGUEL ANGEL SANCHEZ-LOZANO et al.
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