
VALOR DEL REGISTRO DIGITAL EN ENFERMERÍA EN SALAS DE 
TC: nuestra experiencia. 

1.Objetivo docente:

• El volumen de pacientes ambulatorios a los que se realiza TAC con material de
contraste es elevado y con frecuencia existen limitaciones para recabar
información sobre sus factores de riesgo, así como para realizar un adecuado
seguimiento y registro de las reacciones adversas.

• Algunas asociaciones, como la Sociedad Europea de Radiología Urogenital,
proponen que el facultativo solicitante realice un cuestionario previo al
paciente. Este cuestionario recogería los factores de riesgo que subyacen a las
complicaciones serias más frecuentes y se adjuntaria a la solicitud de la
prueba radiológica (Fig. 1).

2.Revisión del tema:

• Proponemos un modelo de Registro de Enfermería en Historia digital que
mejore la seguridad y eficiencia en el manejo de pacientes en la sala de TC

¾ El HVG inica su actividad en junio de 
2016.Enfocado en el l ciudadano, atiende 
a una población base de 105,000 
habitantes. 

¾ Pilares básicos en relación con entorno 
interno:

o Acto único
o Desarrollo de TICS:Hª Digital,RIS y 

PACS corporativo.
o Hospital sin papel
o Tecnología de última generación.
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0.Introducción:



• Modelo de cuestionario previo a la realización de estudios con contraste
yodado entregado al paciente por facultativo solicitante de la exploración:



• En nuestro medio este consentimiento previo no se realiza de modo
estandarizado y es en el servicio de Radiología donde se realiza el
consentimiento informado por escrito previo a la administración de contrastes
por vía intravenosa

• La SERAM en base a la Ley Reguladora de la Autonomía del Paciente y de
Derechos y Obligaciones en Materia de Información y Documentación Clínica
(41/2002) señala algunos puntos importantes en cuanto al CONSENTIMIENTO
EN GENERAL:

Obligatoriedad de la información al paciente
y obtención de consentimiento informado.
La información puede ser escrita o verbal.

El proceso de información y consentimiento
debe ser registrado en la historia clínica,
siendo recomendable hacer comentarios
relativos a su materialización en el informe
radiológico

Posición de la SERAM:



EN CUANTO A LA NECESIDAD DE CONSENTIMIENTO ESCRITO:

¾ El riesgo de administrar contraste intravenoso
en radiología es inherente al procedimiento y
de presentación excepcional.

¾ La jurisprudencia y la doctrina han
considerado que no es obligatorio ni
susceptible de ser informado el riesgo
excepcional ni el imprevisible.

¾ Hay obligación de informar verbalmente de los
riesgos y aspectos relacionados con el
procedimiento radiológico. Aunque éstos sean
mínimos, es recomendable que los servicios
de radiología elaboren hojas informativas
sobre la técnica, posibles complicaciones y
factores de riesgo.

¾ Cuando se informe verbalmente se debe dejar
constancia escrita en la historia clínica.

¾ Servicios que no tengan establecido este
proceso deben diseñarlo para garantizar
información y registro escrito en historia
clínica.

¾ Los servicios de radiología deben mantener y
actualizar los protocolos de diagnóstico y
tratamiento de reacciones al contraste y
programas de formación básica.

¾ Se recomienda disponer de registro de
reacciones al contraste. Las reacciones muy
graves y mortales han de ser notificadas a
unidades de fármaco vigilancia .



• La Enfermería juega un papel fundamental en las unidades de Radiología,
especialmente en exploraciones que requieren manejo de agentes de
contraste.

• La elaboración de procedimientos normalizados de trabajo y la
incorporación de listados de verificaciones por parte del personal de
Enfermería mejora la calidad de la atención , la seguridad y la eficiencia al
reducir el factor de variabilidad en el proceso diagnóstico.

Enfermería y registro digital

• Con la puesta en marcha de Sala de TC en el Hospital Valle del
Guadalhorce proponemos un modelo de Registro de Enfermería en
Historia digital para mejorar la seguridad y eficiencia en el manejo de los
pacientes.

• Se propone además como un paso previo hacia la digitalización total de la
Historia Clínica del usuario (“ Hospital sin papeles”).

A y B. Tríptico disponible en nuestro
Centro con información clara y
pertinente que se entrega al sujeto del
estudio a su llegada a la sala de espera
de nuestro Servicio.



• Creación de una agenda en Citación Diraya denominada “TAC Enfermería”
con pacientes programados para estudios de TAC con contraste.

• Existe una plantilla estandarizada con tres apartados:

• El paso final seria la firma digital, que permitiría prescindir
completamente de la firma del consentimiento en papel.

a)Listado de verificación de seguridad Æ datos relacionados con: ayunas,
embarazo, alergia, antecedentes de mieloma o feocromocitoma, función
renal…

b)Antecedentes personales Æ carga automáticamente desde Diraya datos
como: hábitos de vida, diagnósticos médicos…

c)Plan de actuación Æ intervenciones enfermeras realizadas durante la
prueba: enseñanza del procedimiento, identificación del riesgo y educación
para la Salud. También datos sobre: vías, volumen y tipo de contraste
administrado, complicaciones…

Existen herramientas como el DNIe (de escaso uso) o la firma biométrica (no disponible
en nuestro sistema de Salud) que permitirían el salto a la digitalización completa de la
historia de salud del ciudadano.

Procedimiento



o Entre febrero y enero de 2018 registramos 2218 informes de enfermería en
TAC.

o Aunque el objetivo final seria prescindir completamente del consentimiento
escrito, éste se realiza de modo paralelo con función preventiva. La
implementación con herramientas de firma digital permitiría este paso final
(actualmente no disponibles en nuestro medio).

o Se introducen mejoras en el registro inicial.

o Se perfila y difunde un tríptico con información pertinente y clara para el
sujeto del estudio.

3.Resultados: 

9 El Registro estandarizado de Enfermería en la Historia digital del Ciudadano
constituye una herramienta de gran utilidad en Radiodiagnóstico,
especialmente en salas de trabajo con manejo de agentes de contraste o
procedimientos invasivos :

1.Aporta información necesaria para la realización de los estudios de un 
modo seguro y eficaz.
2.Permite integrar el consentimiento informado, prescindiendo del

papel.

4.Conclusiones: 
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