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Resumen:  
El registro de enfermería es una parte fundamental de la práctica profesional que garantiza la continuidad 
de la atención y la calidad del cuidado. Este artículo explora la importancia del registro como base 
fundamental en la actividad diaria, destacando la necesidad de seguir estándares actualizados y basados en 
la evidencia.  

Se discuten las mejores prácticas y los beneficios de una documentación adecuada y cómo esta práctica 
impacta en la atención al paciente. 

La actualización del registro de enfermería en la Unidad de Endoscopias Digestivas era imprescindible para 
mejorar la calidad de nuestra atención, garantizando la continuidad asistencial y aumentando la seguridad 
del paciente.  

Este artículo revisa la literatura existente sobre la enfermería basada en la evidencia y propone un nuevo 
modelo de registro que se alinea con las clasificaciones NANDA, NIC y NOC. Se discuten los beneficios de 
esta actualización y su impacto en la práctica diaria. 
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Abstract: 

Nursing record is a fundamental part of professional practice that ensures continuity of care and quality of 
care. This article explores the importance of registration as a fundamental basis in daily activity, highlighting 
the need to follow up-to-date and evidence-based standards. 

The best practices and benefits of proper documentation and how this practice impacts patient care is 
discussed. 

The updating of the nursing record in the Digestive Endoscopy Unit was essential to improve the quality of 
our care, guaranteeing continuity of care and increasing patient safety. 

This article reviews the existing literature on evidence-based nursing and proposes a new registry model 
that aligns with the NANDA, NIC, and NOC classifications. The benefits of this update and its impact on daily 
practice are discussed. 
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Introducción 

      Es un componente esencial en la atención 
sanitaria el registrar la actividad enfermera, ya 
que proporciona un lenguaje claro y preciso de 
las intervenciones y observaciones realizadas por 
los profesionales de enfermería durante la 
atención sanitaria 1.  

      Con el avance de la Enfermería Basada en la 
Evidencia, es crucial que los enfermeros utilicen 
estándares actualizados para garantizar que en 
su registro refleje las mejores prácticas y 
contribuya a la calidad del cuidado 2. 

      Por tanto, es para nosotros una herramienta 
esencial documentar la atención brindada a los 
pacientes, especialmente en unidades especia-

lizadas como la de endoscopias digestivas. Sin 
embargo, nuestros registros existentes estaban 
desfasados y no cumplían con los estándares 
actuales. La implementación de un registro 
actualizado que siga las clasificaciones NANDA, 
NIC y NOC es crucial para la mejora continua 3, 4, 

5. 

      Por otro lado, garantizar la continuidad 
asistencial intrahospitalaria en los distintos 
procedimientos se nos marca como un objetivo 
claro ya que el nuevo registro engloba tanto la 
preparación del paciente previa a la intervención, 
el intraprocedimiento con las actuaciones y 
registro de enfermería como el post-
procedimento con una valoración general del 
paciente tras el mismo 6. 
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Objetivo 

      Informar sobre la importancia del registro 
actualizado, describir las actividades específicas 
de enfermería y proponer mejoras en el proceso 
de atención en nuestra unidad. 

 

Metodología 

      Se realizó una revisión de la literatura sobre el 
registro de enfermería, analizando artículos, 
guías de práctica basadas en la evidencia y 
estudios que abordan la importancia del registro, 
las barreras comunes y las estrategias para 
mejorar la documentación 7,8. 

      En dicha revisión bibliográfica, se hizo hinca-
pié, en aquellos sobre el registro de enfermería en 
unidades de endoscopia digestiva 1. 

      Se analizaron aquellos que abordan la 
importancia de la documentación precisa y su 
relación con la calidad de la atención y la 
seguridad del paciente englobando las tres fases 
de nuestro proceso asistencial:  

1a. Recepción y preparación del paciente en el 
Hospital de Día.  

2a. Registro intra-procedimiento en sala de 
endoscopia y quirófano . 

3a. Puesto URPA, Recepción posterior al 
procedimiento en Hospital de Día y/o 
traslado a su unidad hospitalaria de 
referencia para la recuperación tras el 
procedimiento y posterior alta. 

 

Resultados 

      Los hallazgos indican que un registro 
adecuado mejora la comunicación entre los 
profesionales de la salud, reduce errores y mejora 
la satisfacción del paciente 9. Además, se 
identificaron barreras como la falta de tiempo y la 
formación insuficiente en el uso de sistemas de 
registro electrónico. Las estrategias para mejorar 
el registro incluyen la capacitación continua y la 
implementación de herramientas de 
documentación estandarizadas 8. 

      La revisión bibliográfica reveló que un registro 
de enfermería actualizado y basado en la 
evidencia puede mejorar significativamente la 
calidad de los cuidados. Se identificaron varios 
beneficios, incluyendo: 

• Mejora en la continuidad asistencial al 
proporcionar información clara y accesible 
sobre el estado del paciente. 

• Aumento de la seguridad del paciente 
mediante la identificación temprana de 
complicaciones y la implementación de 
intervenciones adecuadas. 

• Facilita la comunicación entre los miembros 
del equipo de salud, lo que contribuye a una 
atención más coordinada. 

 
Discusión 

      El registro de enfermería no es sólo un 
requisito legal, sino que también es una 
herramienta vital para la práctica diaria reflejando 
nuestro trabajo 10. Al seguir estándares actuali-
zados, los enfermeros aseguramos que la 
documentación sea relevante y útil para la toma 
de decisiones clínicas 8.  

      La implementación de sistemas de registro 
electrónico podría facilitar este proceso, pero es 
fundamental que los profesionales reciban el 
material informático adecuado y el tiempo en sala 
para llevar ese registro de forma eficiente, así 
como la formación adecuada para utilizarlos 
eficazmente 6. 

      Actualmente nos limitamos a fomentar el uso 
del nuevo registro de endoscopia de enfermería 
siendo una excelente iniciativa para mejorar la 
calidad del cuidado y la seguridad del paciente en 
nuestro servicio 1, 2,7 a través de: 
 

1. Capacitación y Formación: Organizamos 
sesiones de capacitación para el personal de 
enfermería sobre cómo utilizar el nuevo registro. 
Asegurando de que todos se sientan cómodos y 
seguros al usarlo. 

2. Promoción de Beneficios: Comunicamos 
claramente los beneficios del nuevo registro, 
como la mejora en la documentación, la 
reducción de errores y el aumento de la 
seguridad del paciente. 

3. Incentivos: Se considera implementar 
incentivos para el personal que utilice el registro 
de manera efectiva. Esto puede ser en forma de 
reconocimiento incluso oportunidades de 
desarrollo profesional. 

4. Feedback Continuo: Establece un sistema de 
retroalimentación donde el personal pueda 
compartir sus experiencias y sugerencias sobre 
el uso del registro. Esto no solo mejora el proceso, 
sino que también hace que el personal se sienta 
valorado. 

5. Integración en Protocolos: Aseguramos de que 
el uso del registro está integrado en los 
protocolos de atención y que se convierta en una 
parte habitual del proceso de trabajo. 

6. Monitorización y Evaluación: Realizamos un 
seguimiento del uso del registro y evaluamos su 
impacto en la calidad del cuidado y la seguridad. 

      Implementando estas acciones, ayudamos a 
que el nuevo registro de endoscopia se convierta 
en una herramienta valiosa para todos. 
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      En nuestro registro actual de Enfermería en 
Endoscopia se detalla las actividades específicas 
que realizan las enfermeras antes, durante y 
después del procedimiento endoscópico. Esto 
puede incluir: 

• Hoja preparatoria: Preparación del paciente 
(Ambulatorio, Urgencias, Hospitalización) en 
la zona de Hospital de Día. 

• Hoja intra-procedimiento: Monitorización de 
signos vitales, administración de medicación, 
indicación del procedimiento realizado, 
número de tubo usado, tiempo del 
procedimiento, trazabilidad de muestras: 
etiquetado para laboratorio y anatomía 
patológica, actividades enfermeras y 
observaciones. 

• Hoja post-procedimiento, en la que se 
monitoriza constantes del paciente, escala de 
Aldrete para la recuperación postanestésica , 
observaciones e indicaciones para la mejora 
en la comunicación entre el equipo de salud 
de en planta o urgencias y a familiares en el 
caso del paciente ambulatorio centrándonos 
en la educación al paciente sobre cuidados 
post-procedimiento asegurando la continui-
dad. 

 

 
Figura 1: Enfermera realizando el check-list 

en la unidad de Endoscopia Digestiva 

 

Conclusiones 

      Con este artículo se ha explorado la necesidad 
de actualizar el registro de enfermería en 
procedimientos de endoscopia para alinearse 
con los nuevos estándares profesionales.  

      Enfoca la importancia de la seguridad del 
paciente, la calidad del cuidado y la continuidad 
asistencial 2,3.  

 

 

 

      Se discute la ampliación de actividades de 
enfermería, el crecimiento del servicio, y la 
implementación de instrumentos de evaluación 
para asegurar la calidad asistencial y 
cumplimiento legal 10. 

      Este registro generalmente incluye 
información sobre la evaluación inicial del 
paciente, los procedimientos realizados, la  
administración de medicamentos, la 
monitorización de signos vitales y cualquier 
observación relevante durante y después del 
procedimiento. 

      Además, es importante documentar la 
educación proporcionada al paciente sobre el 
procedimiento, así como las instrucciones 
postoperatorias. Todo esto ayuda a mantener 
una comunicación clara entre el equipo de salud 
y a garantizar que se sigan los protocolos 
adecuados 6, 8. 

      Fomentar una cultura de documentación 
precisa y oportuna beneficiará tanto a los 
profesionales de la salud como a los pacientes y 
ayudará en la evaluación de la calidad del Servicio 
de Endoscopias de nuestro Hospital. 

 

 

 
Figura 2: Registro de sedación en endoscopia 

digestiva (Pre-procedimiento) 
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Figura 3: Registro de sedación en endoscopia 

digestiva (Intra-procedimiento) 
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Figura 4: Registro de sedación en endoscopia 

digestiva (Post-procedimiento) 
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