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RESUMEN

Introduccion. Los registros de enfermeria son una herramienta legal y normativa
para evaluar la calidad técnico-cientifica, humana, ética y responsabilidad del
profesional de enfermeria; son un medio de comunicacién entre profesionales,
deben contener informacion descriptiva, completa, clara y objetiva acerca del
cuidado. Durante la ultima década, la documentacién de enfermeria ha cambiado
del registro manual al electrénico. Objetivo. Evaluar la calidad de los registros
clinicos de enfermeria en los expedientes fisico y electrénico, en un hospital de
segundo nivel de atencion. Material y métodos. Estudio cuantitativo comparativo y
transversal. El universo lo constituyeron 1656 registros clinicos fisicos n=245 y 450
registros electronicos n= 175, se utilizo el instrumento “Evaluacién de Registros de
Enfermeria”, con validez de consistencia interna KR20=0.79. Para la relacién entre
variables cualitativas se utiliz6 X? de Pearson. Un valor p<0.05 se considerd
estadisticamente significativo. Los andlisis se realizaron en SPSS V21. Resultados.
La calidad de los registros clinicos de enfermeria del expediente fisico fue regular
en 41.63%, suficiente 37.55%, bueno 18.77% y no suficiente 2.05%. La proporciéon
en la calidad del expediente fisico es diferente entre los profesionales con grado
académico de maestria, licenciatura, Postécnico, y enfermera general (X?= 40.423,
gl= 9, p = 0.000), en el expediente electronico también existe diferencia entre los
profesionales con grado académico de licenciatura, Postécnico, y enfermera
general (X?= 30,324, gl= 4, p=0.000). Con relacién a registros del expediente
electronico, fue regular en 48%, bueno en 41.10% y suficiente 10.90%. Al comparar
la calidad de los registros de enfermeria en los expedientes fisico y electrénico se
observaron diferencias estadisticamente significativas (X?= 50.208, gl= 3, p=0.000).
Conclusiones. Es necesario que la practica de enfermeria evolucione del registro

fisico al electronico de acuerdo a las normas establecidas para ello.

Palabras clave: Calidad, Registros clinicos, Enfermeria.


http://www.novapdf.com/

SUMMARY

Introduction. Nursing records are a legal tool and standard for evaluating the
technical-scientific, human quality, ethics and responsibility of the nurse; they are a
means of communication between professionals must contain descriptive, full, clear
and objective information about care. During the last decade, nursing documentation
it has changed manual to electronic registration. Objective. Evaluate the quality of
clinical nursing records in the physical and electronic records in a secondary hospital
care. Material and methods. Comparative and cross quantitative study. The sample
size was composed 1656 clinical records n = 245; 450 and n = 175 electronic
records, the instrument "Nursing Assessment Record" was used, valid for internal
consistency KR20 = 0.79. X? de Pearson was used for the relationship between
qualitative variables. A P value <0.05 was considered statistically significant.
Analyses were performed on SPSS V21. Results. The quality of clinical nursing
records the physical file was regularly in 41.63%, 37.55% enough, not good enough
18.77% and 2.05%. The proportion in the quality of physical record is different
among professionals with master's degree, bachelor's, post-technical course, and
general nursing (X2 = 40,423, df = 9, p = 0.000) in the electronic file is also a
difference between professional with undergraduate degree, post-technical course,
and general nursing (X? = 30.324, df = 4, p = 0.000). Regarding electronic file
records, he was a regular in 48%, good in 41.10% and 10.90% sufficient. When
comparing the quality of nursing records in the physical and electronic records
statistically significant (X? = 50,208, df = 3, p = 0.000) were observed. Conclusions.
It is necessary for nursing practice evolve from physical to electronic registration
according to standards set for it.

Keywords: Quality, clinical records, nursing.
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1. Introduccién

1.1 Problema a investigar

Los registros clinicos de enfermeria son una herramienta legal y normativa Gtil para
evaluar el nivel de la calidad técnico-cientifica, humana ética y responsabilidad del
profesional de enfermeria ya que constituyen la evidencia de los cuidados
otorgados, son por excelencia un medio de comunicacion y coordinacion efectiva
con el equipo multidisciplinario de salud. Realizar de manera completa y correcta
los registros de enfermeria, es fundamental ya que respaldan las decisiones y
acciones emprendidas por el profesional en su desempefio diario; son indicadores
de calidad de la atencion brindada al usuario.

La Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO),
especifica las recomendaciones para la documentacion, determina que los registros
de enfermeria deben cumplir estandares basicos para ser considerados registros
de calidad: deben ser reales, exactos y completos, actuales y organizados. Se
considera que solo a través de la utilizacion de datos fiables, las organizaciones de
atencion de salud son capaces de determinar las areas prioritarias para mejorar la
calidad de atencién, de esa manera las personas que lo requieran pueden tomar

decisiones informadas sobre el acceso y compra de los servicios.!

El equipo de atencién a la salud tiene como responsabilidad brindar un cuidado de
calidad que comprende tanto la satisfaccion de las necesidades por las cuales la
persona acude a solicitar ayuda médica, y los registros de enfermeria son el soporte
documental donde queda plasmada informacién concreta sobre el cuidado de

enfermeria referente a la valoracion, tratamiento y evolucion de una persona.

El mantenimiento de registros es una parte esencial de la practica de enfermeria
con importancia clinica y legal. Toda informacion registrada debe cumplir con los
estandares de calidad, ya que esta informacién es utilizada por otros profesionales

como parte de la atencion interdisciplinaria.

La enfermeria como disciplina profesional se desarrolla con base a la existencia de

documentos a través de los cuales deja constancia de las actividades que lleva a

9
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cabo en el proceso de cuidar; las formas de mantener los registros de enfermeria
de la atencién brindada no eximen al profesional de Enfermeria de cumplir con la
normatividad oficial e institucional; por lo que se considera la importancia de realizar

la presente investigacion, partiendo de la siguiente interrogante:

¢ Existe diferencia en la calidad de los registros clinicos de enfermeria, en el
expediente fisico y electrénico en un Hospital de Segundo Nivel de Atencién de

Culiacan, Sinaloa?

10
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1.2 Importancia del estudio

Los registros presentes en las hojas de enfermeria; son el soporte de los cuidados
gue la enfermera brinda a cada uno de los pacientes que le son asignados en su
jornada laboral, ademas de ser un elemento importante en la continuidad y toma de
decisiones para la gestion del cuidado; por lo tanto deben cubrir ciertos requisitos
gue favorezcan la permanencia y seguridad del cuidado.

El mantenimiento de registros es una parte esencial de la practica de enfermeria
con importancia clinica y legal. Toda informacion registrada debe cumplir con los
estandares de calidad, ya que esta informacién es utilizada por otros profesionales

como parte de la atencion interdisciplinaria.

La forma de realizar los registros de enfermeria ha transitado durante la Ultima
década, del registro en papel a formatos electronicos que se encuentran inmersos
en los sistemas de informacién hospitalaria. Las diferencias entre los dos tipos de
registros se han evaluado en algunos estudios a nivel internacional, sin embargo en
nuestro pais dada la reciente normatividad acerca del expediente clinico electronico,
son escasas las instituciones de salud que lo ha implementado y ain mas las

investigaciones que se han realizado con relacién a estos.

En México la tendencia es elaborar los registros de enfermeria de forma electrénica,
por lo tanto la presente investigacion contribuird a la gestién del cuidado al
proporcionar informacion acerca de la calidad de los registros fisicos y electrénicos,
identificando areas de mejora en la implantacién de los registros electronicos

facilitando la transicion.

Asimismo la evaluacion de los registros de enfermeria y la gestién del cambio estan
estrechamente relacionadas, porque la evaluacién puede originar cambio y generar

recomendaciones de manejo, lo que mejora los registros de enfermeria.

11
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1.3 Propdésito

El propésito del estudio estd encaminado a proporcionar informacién relacionada
con la calidad del registro en los expedientes fisico y electronico a las enfermeras
responsables de la gestion del cuidado de las instituciones de salud, al analizar las
diferencias existente entre ellos, los resultados contribuiran en la toma de decisiones
para la gestion del cambio del registro fisico al electronico. Asimismo los resultados
del estudio pueden ser un punto de referencia para aquellas enfermeras que
participen en la elaboracion de los sistemas de informacion hospitalaria en el

apartado de registros de enfermeria.

1.4 Objetivos

1.4.1. General

Evaluar la calidad de los registros clinicos de enfermeria en los expedientes fisico y
electrénico en un Hospital de Segundo Nivel de Atencién de Culiacan, Sinaloa.

1.4.2 Especificos

e Identificar la calidad de los registros clinicos de enfermeria en el expediente

fisico.

» |dentificar la calidad de los registros clinicos de enfermeria en el expediente

clinico electrénico.

= Comparar la calidad entre los registros clinicos de enfermeria del expediente
fisico y electronico.

= Analizar si existe asociacion en la calidad de los registros clinicos de

enfermeria en los expedientes fisico y electrénico.

12
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2. Marco teérico
2.1 Marco conceptual.

Para una instancia juridica como lo es la Comision Nacional de Arbitraje Médico
(CONAMED) el significado de un expediente clinico es considerado desde un
ambito legal: “el expediente clinico es un conjunto de documentos en el cual se
identifica al usuario y se registra su estado clinico, los estudios de laboratorio, de
gabinete, también los diagndsticos y tratamientos que le fueron proporcionados, asi

como la evolucién de su padecimiento.?

Los registros clinicos de enfermeria son una herramienta legal y normativa Gtil para
evaluar el nivel de la calidad técnico-cientifica, humana ética y responsabilidad del
profesional de enfermeria, ya que constituyen la evidencia de los cuidados
otorgados, son por excelencia un medio de comunicacion y coordinacion efectiva

con el equipo multidisciplinario de salud.®

La Norma Oficial Mexicana del Expediente clinico (NOM-004-SSA3-2012),
establece los criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios
en la elaboracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y
confidencialidad del expediente clinico, el cual se constituye en un herramienta de
uso obligatorio para el personal del area de la salud de los servicios publicos, social
y privado que integran el Sistema Nacional de Salud. Los criterios establecidos en
esta norma, inciden en la calidad de los registros médicos, asi como de los servicios
y de sus resultados, toda vez que se requiere de la participacién comprometida de
médicos, enfermeras y demas personal del area de la salud, para brindar una
atencion mas oportuna, responsable, eficiente y amable.

En el apartado 9 se refiere a los reportes del personal profesional y técnico y en el
punto 9.1 especificamente a la Hoja de enfermeria. Esta debera elaborarse por el
personal en turno, segun la frecuencia establecida por las normas internas del
establecimiento y las 6rdenes del médico y debera contener como minimo: habitus
exterior, grafica de signos vitales, ministracion de medicamentos, fecha, hora,

cantidad y via prescrita, procedimientos realizados y observaciones. En el Apéndice

13
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A (Informativo) Modelo de Evaluaciéon del Expediente Clinico Integrado y de Calidad
se incluye también la identificacion del paciente, valoraciéon del dolor (localizacién y
escala), nivel de riesgo de caidas, nombre completo y firma de quien elabora.*

La calidad de la atencion médica es el grado en que los medios mas deseables se
utilizan para alcanzar las mayores mejoras en la salud. Donabedian establece que
la calidad de la atencién médica tiene dos dimensiones inseparables y que se dan
de manera simultdnea durante el proceso de la atencién: la Dimensién técnica que
se refiere a la “aplicacion de la ciencia y la tecnologia de la medicina y de otra
ciencias de la salud al manejo de un problema personal de salud”. La calidad en
cuanto a esta dimension técnica, podria definirse como la aplicacién de la ciencia 'y
la tecnologia médica de una manera que rinda el maximo beneficio para la salud sin
aumentar con ello los riesgos y la dimensién interpersonal, que comprende todo lo
que ocurre durante la relacién que se establece entre el proveedor de la atencion y
el paciente, consiste en la interaccion social y econdmica que ocurre entre el

paciente y el personal de salud.!

Para evaluar la calidad de la atencidbn médica, se consideran tres enfoques: El
primero se centra en la estructura, la cual comprende las caracteristicas
relativamente estables de la unidad médica que proporciona la atencién, como son:
recursos financieros, materiales y humanos, asi como también a la forma en como
estén organizados para proveer el servicio a la poblacién; reglas, normas,
procedimientos, documentos que integran el sistema de informacion. Ademas
incluye conocimientos y habilidades que aplica el personal de salud para brindar la
atencion. El segundo hace referencia al proceso, que es el conjunto de actividades
realizadas tanto del personal de salud para atender a los pacientes y solucionar sus
problemas, como las de los propios enfermos en beneficio de su salud y por dltimo
los resultados, considerados como los cambios en el estado de salud de la
poblacién atendida que pueden ser atribuidos al proceso de atencién. Los
resultados consisten en una mejoria del estado de salud, pero también en el peor

de los casos, en un dafio causado por el tratamiento.®

14
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La calidad en la atencion de enfermeria es un concepto complejo que comprende la
asistencia acorde con el avance de la ciencia. La Comisién Interinstitucional de
Enfermeria define la calidad de los servicios de enfermeria como “la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal
de enfermeria, de acuerdo con estandares definidos para una practica profesional,
competente y responsable, con el propédsito de lograr la satisfaccion del usuario y
del prestador de servicios”. El ejercicio profesional de la enfermeria es dindmico y
por ello modificable en funcién de las necesidades de la poblacion, quien demanda
cuidados de calidad que incorpore sus habitos, costumbres y estado de salud, asi
como la tecnologia necesaria para establecer su diagnéstico y tratamiento; la
basqueda de cuidado de enfermeria se constituye en un factor clave para participar
disciplinariamente en la exploracion de practicas de atencion libre de riesgos.®

El paso alos registros electronicos de pacientes, accesibles por todos los miembros
de los equipos multidisciplinarios, creara las mejoras en la atencion al paciente a
través de mejor comunicacion interprofesional y por la evaluacion y la auditoria de

las practicas de documentacion.”’

En estos registros se encuentra la documentacién de enfermeria, especificamente
el reporte diario y por turno que realiza el personal de enfermeria en el expediente
electronico de los datos correspondientes a datos subjetivos, objetivos, andlisis,
planeacién de cuidados, intervenciones y evaluacién de resultados del paciente
(SOAPIE), donde se incluyen los datos subjetivos y objetivos del paciente
hospitalizado asi como el analisis de los datos, planeacion de cuidados e
intervenciones y evaluacion de los resultados logrados en el paciente desde el
ingreso hasta el egreso hospitalario.®

En la sociedad de la informacién del siglo XXI, los modelos e instauracién de Historia
Clinica Electronica (HCE) completa son desiguales, de hecho en Estados Unidos
de América, la Sociedad de Informacién Sanitaria y Sistemas de Gestién: (HIMSS)
por sus siglas en inglés, publicé un informe en diciembre del 2008 argumentando
gue solo un 6% de los centros sanitarios reportaban una adopciéon completa de las

aplicaciones informaticas, mientras que un 67 % necesitaban afadir una o dos

15
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aplicaciones para alcanzar el umbral adecuado en cuanto a funcionalidad e

interoperabilidad de la HCE.

En el Hospital de Torrevieja, Espafia, se generoé la idea de “un hospital sin papeles”;
y en el blogue de la HCE de enfermeria se desarroll6 una serie de registros donde
los profesionales de enfermeria dejan constancia de las actividades que llevan a
cabo en el proceso de cuidar. El objetivo fue desarrollar sistemas de informacién
con el fin de facilitar la comunicacion e intercambio de datos entre los distintos
profesionales de atencion especializada y primaria que integran el Departamento de
Salud y optimizar los conocimientos propios enfermeros e informéticos, a traves del

trabajo en equipo de estos profesionales.

La HCE del Departamento de Torrevieja, "Florence", se considera una historia
clinica global que integra toda la actividad asistencial e incluye en ella todas las
areas del hospital y se caracteriza por: Calidad de registro, facilidad de acceso a la
informacion, siendo ésta, ordenada, limpia y legible, rapidez en su uso, fomentar el
trabajo en equipo al permitir el acceso compartido a exploraciones y tratamientos,
seguridad y proteccion de la informacion, permitir la medicion de indicadores
relativos a la calidad asistencial con fines investigadores e impulsar la atencién
integral entre atencién primaria y especializada. Dentro del bloque de enfermeria se
destaca el modelo de valoracion inicial basado en los patrones funcidénales de salud,
la cual debe realizarse en las primeras 24 horas del ingreso del paciente con la
finalidad de detectar posibles problemas de salud y establecer el plan de cuidados;
se incorporan en la valoracion escalas de salud con resultados e interpretaciones,
por ejemplo la escala Downtown que en funcién de su valor, activa las diferentes
medidas de prevencién y cuidados para evitar caidas hospitalarias, indicador de
calidad del servicio de enfermeria y seguridad del paciente. Los resultados
mostraron que tras dos meses de instauracion de la nueva metodologia de trabajo,
se ha consiguié el 100% de cumplimentacién de la valoracién inicial, los
profesionales indican que en quince minutos tienen realizada la valoracion de
Enfermeria y la pantalla de evolucién ha supuesto una mejora con respecto a la

anterior puesto que ahora tienen un campo de texto mas extenso.®
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Con la evolucion del sistema de atencion de la salud en el siglo XXI, la HCE
representa una forma de documentar la interaccion entre los profesionales de la
salud y los pacientes que buscan atencién médica. Las enfermeras son actores
clave en este proceso de documentacion de actualizacion de atencion de los
pacientes en una base diaria. El uso de la tecnologia a través de la HCE las 24
horas del dia, les permite a las enfermeras implementar la atencion al paciente a
través de valoraciones, intervenciones, evaluaciones de la atencion, y la
documentacion de la atencidén en un formato de facil acceso para otros miembros

del equipo interdisciplinario.

En relacion a las implicaciones politicas de la HCE; el ex presidente George W.
Bush en el Estado de la Nacion 2004 expresé la necesidad de todas las
organizaciones de atencion de salud a adoptar documentacion electrénica en 2015.
Como parte de la iniciativa federal para mejorar la calidad de la atencién al paciente
proporcionada por trabajadores de la salud y a costo reducido, Bush subray6 de
manera inequivoca "por informatizar los registros de salud, podemos evitar errores
médicos peligrosos, reducir los costos y mejorar la atencién”. El actual presidente,
Barack Obama enuncié sentimientos similares, por lo que destin6 mas de 20
millones de délares de fondos federales para ayudar con el desarrollo de
infraestructuras tecnolégicas en el entorno de la atencién de la salud, de los cuales
17.2 mil millones de délares fueron incentivos para las organizaciones de atencién

de acuerdo.l®

En México con el objetivo de estandarizar los registros en el expediente electrénico
se genera la propuesta de norma, la cual es aprobada el 8 de septiembre de 2010
y se publica en el Diario Oficial, la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012,
Que establece los objetivos funcionales y funcionalidades que deberan observar los
productos de Sistemas de Expediente Clinico Electronico para garantizar la
interoperabilidad, procesamiento, interpretacion, confidencialidad, seguridad y uso
de estandares y catalogos de la informacioén de los registros electrénicos en salud.'!
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2.2 Revisién de la literatura.

A continuacién se presentan algunos hallazgos de estudios publicados en relacion
a los registros de enfermeria, los cuales fueron considerados relevantes para el

sustento del presente estudio.

El registro de enfermeria es el principal medio de comunicacion entre los
profesionales, éstos deben contener informacion descriptiva, completa, clara y
objetiva acerca de todo el proceso enfermero. El tiempo que se dispone para la
realizacion de registros en enfermeria, la politica de la institucion, la utilizacion de
un lenguaje unificado, asi como los recursos disponibles (método impreso o
electronico), pueden interferir directamente sobre la calidad de dichos registros. Sin
embargo, la presencia de un sistema informatizado no significa que los registros
estén completos, y que las revisiones sistematicas son necesarias para mejorar los
sistemas de documentacion electronica y estructurarlo con la terminologia

estandarizada.l?

Hacer el registro de los cuidados que la enfermera proporciona diariamente a los
pacientes, es una tarea esencial, tanto para dar una adecuada calidad sanitaria
como para el desarrollo de la profesion. Por ello los profesionales, deben conocer
no sélo el adecuado cumplimiento de los registros sino también la legislacion vigente
gue afecte tanto a usuarios como a los profesionales de la salud; deben estar

escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicos de valor u opiniones personales.?

Los profesionales sanitarios, ademas de las obligaciones sefialadas en materia de
informacion clinica, tienen el deber de cumplimentar los protocolos, registros,
informes, estadisticas y demas documentacion asistencial o administrativa, que
guarda relacién con los procesos clinicos en los que interviene y los que requieran
los centros de atencion a la salud. Todo profesional de enfermeria debe cumplir con
las normas establecidas tanto por los decretos, organizaciones profesionales e
instituciones reguladoras. Los enfermeros deben responder ante los pacientes, el
hospital (el centro de trabajo), la profesion, otros miembros del equipo, ante si

mismos y por su puesto ante la legislacion.!3
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Los registros clinicos de enfermeria han sido evaluados en diversos servicios, tal es
el caso del estudio realizado en una unidad de neonatologia del Hospital Clinico
Regional de Valdivia, corresponde a un estudio descriptivo a través de una auditoria
retrospectiva; con los objetivos de evaluar los sistemas de registros de la Atencion
de Enfermeria; determinar el grado de calidad de los sistemas de registro en la Hoja
de Enfermeria y determinar el cumplimiento de los sistemas de registros exigidos
en la hoja de enfermeria. En los resultados se aprecid que la identificacion del
paciente, registro del apellido en un 99%, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
y Cuidados Intermedios (Cl) y el 1% en la Subunidad de Cuidado Minimos (CM), ya
gue por norma se protege la identidad por ser hijos de madres con VIH; en relaciéon
a la edad se registra en el 100% en Cl y CM y 98% en la UCI; en los registros de
signos vitales: la frecuencia respiratoria 97.7% en UCI, 100% en Cly 75.5% en CM;
frecuencia cardiaca 97.7% en UCI, 96.6% en Cl y 78.8% en CM; control de
temperatura 98.8%en UCI, 100% en Cl y CM; en relacién a la evolucién diaria del
paciente los resultados muestran un 96.6% en UCI, 100% en Cl y un 95.5% en CM,;
en administracion de farmacos, el nombre del farmaco se identifica en un 78.8%, la
dosis en un 86.6%, la via en un 90% y la hora en un 84.4% en UCI, en Cl y CM los
porcentajes son mas bajos; el registro del nombre del profesional de enfermeria en
UCI es del 26.6%, en Cl 60% y en CM 42.2% y el registro de la firma muestra un
82.2% en UCI, 40% en Cl y en CM 54.4%; en la variable de ortografia el resultado

muestra una correcta ortografia en el 100%.%

En el Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE) realizaron un estudio con el objetivo de demostrar que el formato de
registro de enfermeria apegado a la International Joint Commission es mas eficiente
gue el que utiliza el ISSSTE (F09) y evaluar la variabilidad de cada area. El formato
de registros de enfermeria bajo los criterios de la Joint Commission (FJC) se
encuentra estructurado en cinco dimensiones: ficha de identificacion, etapa de
valoracion, la terapéutica médica y farmacoldgica indicada por el médico tratante, el
manejo de sondas, catéteres y drenajes y la Ultima corresponde a la etapa del plan
de cuidados. La sensibilidad y la especificidad del formato FO9 para los registros

mas relevantes de acuerdo con su importancia respecto al sexo, alergias, dolor,
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registros clinicos, evaluacién de necesidad, seguridad del paciente, riesgo de
caidas, riesgo de Ulceras por presion, catéteres, sondas y drenajes se encuentra
muy por debajo del FJC. Al comparar ambas curvas de caracteristicas operativas
del receptor el formato FJC resultd mas efectivo que el F09, ya que tuvo una
sensibilidad de 1 (100%).%°

Con relacion a la evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en la
historia clinica, se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de
evaluar a través de la auditoria, la calidad de los registros de enfermeria en las
historias clinicas de pacientes atendidos en unidades de un hospital universitario
del municipio de Sao Paulo. En el andlisis cualitativo de las historias clinicas el
26.7% fueron considerados como malos; el 64.6% regulares y el 8.7% buenos. Se
observa un compromiso de la seguridad y de la perspectiva del cuidado del
paciente, ademas de la dificultad para medir los resultados asistenciales
procedentes de la practica del equipo de enfermeria.®

Ademas se ha evaluado el grado de la calidad de los registros clinicos de enfermeria
y su relacién con la continuidad del cuidado y la seguridad del paciente, se realiz6
un estudio descriptivo, correlacional, retrospectivo, documental de enfoque
cuantitativo en un hospital de tercer nivel de atencion. Los resultados mostraron un
indice de eficiencia global de la calidad de los registros clinicos de enfermeria del
72%, de acuerdo a los estandares corresponde a un nivel de cumplimiento minimo;
respecto al indice de eficiencia por caso el 65% obtuvo un nivel de cumplimiento
entre minimo y parcial, el 33% tuvo un no cumplimiento y el 2% reporté un nivel de

cumplimiento significativo.?

Al registro se le asignan valores de tipo cientifico, docente, investigativo,
administrativo y legal, sin embargo todavia constituye un desafio encontrar un buen
registro de enfermeria que se ajuste a las concepciones mas actualizadas de la
practica y que responda a esos valores. Por ello, se hizo una evaluacion de los
registros de enfermeria y se les comparé con registros mas apegados a las normas

oficiales, ya que el utlizado actualmente en el ISSSTE no cumple con la
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normatividad vigente dado que es abierto, lo que lo hace poco exacto, poco preciso
y obsoleto.*®

Otra perspectiva desde la cual se han investigado los registros clinicos de
enfermeria se relaciona con el apego a las normas establecidas en nuestro pais, tal
es el caso del estudio nivel de apego de los registros clinicos de enfermeria a la
Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998, del Expediente Clinico, en este se
evaluaron registros de enfermeria en expedientes clinicos, tramitados mediante el
procedimiento arbitral en la CONAMED durante el afio 2009. Los resultados
revelaron que en la dimension generalidades, el apego fue aceptable en 156 casos
(60.70%), y en la dimension hoja de enfermeria en 143 casos (55.64%), lo cual hace
un total (indice general) con apego aceptablemente significativo en 190 casos
(73.93%). Se aplicd estadistica inferencial mediante las pruebas T de Student y
ANOVA, los resultados expresaron que no existieron diferencias estadisticas entre
el apego de los registros clinicos a la NOM-168-SSA1-1998 del Expediente Clinico
y el nivel de atencion (F=0.92). De igual forma, no se observaron diferencias
estadisticas con los diferentes servicios de hospitalizacion (F=0.56), ni en relacién
a la atencion brindada por instituciones publicas y privadas (F=0.23). Dado que la
probabilidad obtenida de F es mayor a 0.05, el nivel de apego de los registros
clinicos de enfermeria a la NOM168, es igual en el segundo y tercer nivel de
atencion, en las instituciones publicas y privadas y en los diferentes servicios de

hospitalizacion.’

Igualmente se ha medido el nivel de cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana
168-SSA1-1998 del expediente clinico, por el personal de Enfermeria en un Instituto
Nacional de Salud, en este los resultados reflejaron que solo el 5% cumplieron en
su totalidad con la NOM-168-SSA1-1998, en relacion al nivel de cumplimiento por
turno; en el matutino el 13% fue adecuado, vespertino el 15:9% y en el nocturno
16.8%. Los datos obtenidos en el area de generalidades fueron: el 96% del personal
no firma el registro que elabord, 28.5% no registra el género del paciente, 26.1% del
personal no registra su nombre, 22.7% contiene tachaduras, 22.1% tiene
enmendaduras, 21.6% no registra la edad del paciente, 14.9% de los registros son
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ilegibles y 9.9% de los registros contiene abreviaturas. Con respecto al area de
“Hoja de enfermeria”, los datos encontrados fueron: 96% omite la constitucién,
58.9% no indica la marcha, 35.5% no registra la facies de los pacientes, 21.6% no
registra la actitud, 21.3% no registra el estado de conciencia, 12% no anota la via
de ministracion de los medicamentos, 4.5% no registra sus intervenciones y el 2.1%

no registra la evolucién del paciente.*®

También se ha comparado el nivel de cumplimiento de la NOM 168-SSA1.1998 del
Expediente Clinico en dos Institutos Nacionales de Salud, desde la perspectiva del
profesional de enfermeria, en los resultados se observaron los promedios por
dimension: identificacion 29.08, habitus exterior 9.05, signos vitales 19.44,
ministracion de medicamentos 42.96, procedimientos realizados 31.88 vy
observaciones 8.99. El nivel de cumplimiento de la NOM -168-SSA1-1998 del
expediente clinico en relacion con los registros clinicos elaborados por las
enfermeras de dos institutos fue de 141.17 lo que corresponde a un nivel adecuado.
Se observaron diferencias entre los dos institutos con relacion al nivel de
cumplimento de la NOM 168-SSA1.1998 del expediente clinico con un valor de
p<0.05.%°

Asimismo se ha medido la calidad del registro de enfermeria desde el Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad, se realizé un estudio en
pacientes de cirugia programada, con el objetivo de determinar el nivel de calidad
de este expediente. Los resultados respecto al cumplimiento del dominio 13 que
hace referencia a la hoja de enfermeria, de los 197 expedientes analizados se
encontré que la grafica de signos vitales se cumple en un 98%, seguida de la
identificacion del paciente y de la ministracibn de medicamentos con un 95.4% y
94.4% respectivamente, en tanto que el nombre completo, firma y cédula de quien
elabora alcanzé el 37.3% y los procedimientos realizados el 22.8% de cumplimiento,
el promedio general para este dominio fue de 71.36%.2°

Con respecto a los registros electrénicos se estima que la mayoria de las unidades
de cuidados hospitalarios de Estados Unidos de Norteamérica utilizan actualmente

documentacion de enfermeria basado en papel para el intercambio de informacién
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de la calidad del cuidado de los pacientes. Se espera que para el 2014 todos los
hospitales de Estados Unidos utilicen la documentacion electrénica de enfermeria
en las unidades de atencién al paciente, con el beneficio previsto de mejora de la
calidad. Sin embargo, el grado en que la documentacion electrénica de enfermeria
mejora la calidad de la atencion a los pacientes hospitalizados se desconoce, en
parte debido a la falta de comparaciones efectivas con documentacion de
enfermeria basada en papel. Antes de la era digital, las enfermeras utilizan
formularios realizados en papel, incluyendo notas narrativas y hojas de flujo, para el
intercambio de informacion pertinente del paciente. Pero los hospitales en los
Estados Unidos esperan que cumplan los criterios de uso significativo, con registros
de salud electrénicos, incluida la documentacién electronica de enfermeria. Por lo
tanto, la mayoria de los Hospitales estadounidenses deben convertir l0os registros

de enfermeria en papel a fuentes electrénicas de documentacion en el corto plazo.?!

En Canada se cred un proyecto para mejorar la informacién de la atencion:
(Canadian Health Outcomes for Better Information and Care) (C- Hobic), aplicado
en tres provincias Canadienses, C-Hobic comprende un modelo innovador para la
captura a gran escala de datos estandarizados de enfermeria basados en los
resultados clinicos en los registros electronicos de salud (EHR).??

En agosto de 2009, se publicé un articulo en el cual se hace referencia a la
implementacion del proyecto antes mencionado, para favorecer la captura de los
datos de resultados clinicos en los EHR y promover la continuidad de la atencion de
los pacientes en todos los sectores de los sistemas de salud, entre los beneficios
que resalta el profesional de enfermeria son el establecer la planificacién vy

evaluacion del cuidado.??

Estudios de historias clinicas informatizadas han utilizado normalmente pretest y los
datos posteriores a la prueba, asi como los disefios cuasi-experimentales, en suma
las actitudes de las enfermeras hacia la informatizacion y percepciones de uso de
la computadora en la documentacion han sido evaluadas a través de diferentes
instrumentos. Los efectos de la informatizacién en el uso del tiempo, las enfermeras

han medido el uso de diferentes disefos, las necesidades de los profesionales de
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la educacién en tecnologia de la informacion o la informatica de la salud han

despertado el interés de investigacion recurrente.?

En algunos estudios, los resultados de las intervenciones educativas son evaluados
en busca de signos de cambio en el comportamiento de las enfermeras, como sus
practicas de documentacion. El uso de la terminologia en el sistema del expediente
electronico del paciente, hace mas facil la evaluacién de la documentacién porque
los datos necesarios son faciles de recoger directamente de las bases de datos
electronicas. El sistemas de registros electrénicos de pacientes también permiten la
inclusién de una gama mas amplia de elementos de datos en el andlisis, para fines
de investigacion, Sin embargo, es necesario tener en cuenta que los registros de
pacientes, notas de enfermeria y planes de cuidados de enfermeria son documentos
confidenciales y que por lo tanto, la consideracion de la ética de la investigacion es

primordial .23

Walter Curioso?*, en el afio 2001, realizé un estudio con el objetivo de evaluar la
satisfaccion por parte de médicos, enfermeras y pacientes el uso de sistema de
historias clinicas electrénicas a un afio de instalado el sistema, en este participaron
13 enfermeras con edad entre 30 y 51 afios, con los siguientes resultados: el 46%
refirid usar satisfactoriamente el sistema y prescindir de ayuda, el 8% refirid las
ventajas en el ahorro derivado de papel y material, un 54 % de las encuestadas
percibié que faltaban datos complementarios como material educativo para el
paciente, hoja de célculo de balance hidrico, y que con computadoras personales
de baja velocidad y baja memoria (31 %), el sistema se tornaba lento, al 8% de

enfermeras les parece un sistema complicado de utilizar.

El 75% de las enfermeras que utilizan el modulo de pacientes se sienten bastante
satisfechas con el modulo. Un 40% de las enfermeras estan satisfechas con el uso
del médulo de consulta externa, mientras que un 85% se sienten bastante
satisfechas con la utilizacion del médulo de hospitalizacién. Un 39% de las
enfermeras consideran que la relacién médico-paciente se ve afectada por el uso e
inclusién del sistema de historias clinicas electronicas. En general, un 85% de las

enfermeras se sienten satisfechas con utilizar el sistema de historias clinicas
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electronicas y al interrogarlas si desearian retornar al sistema antiguo de historias

clinicas en papel sélo un 15% (2 enfermeras) respondié que lo harian.?*

También se ha estudiado la percepcion de las enfermeras de un registro electronico
en la seguridad de pacientes a través de métodos cualitativos, con el objetivo de
explorar la percepcion del uso de registros electrénicos, se llevaron a cabo en 21
registros de enfermeria, agrupando los datos en una categoria principal,
documentacion en la practica cotidiana con tres subcategorias: signos vitales, vision
general y el médulo de medicacién en el cual las enfermeras informaron que el
registro electronico del paciente no apoya la practica en la catalogacion de

informacion crucial del paciente.?®

Por otra parte se ha medido el impacto de la prescripcion electronica asistida en la
reduccién de los errores de transcripcion a la hoja de administracion de
medicamentos, con el objetivo de evaluar la incidencia de errores de administracion
por transcripcion erronea a la hoja de administraciéon de enfermeria y estimar el

impacto de la prescripcidn electrénica asistida (PEA) en la reduccion estos errores.

Los tipos de errores mas frecuentes de transcripcion de medicacion fueron
codificados en: error por no afiadir una medicacion prescrita, error por no detener
un medicamento, problemas con la transcripcién de la dosis, error en la frecuencia
de administracidén transcrito, problemas con la via de administracion transcrito;
transcripcion incorrecta del medicamento y error en la duracién de la administracion

transcrito.

Los resultados mostraron que de las 416 prescripciones revisadas el porcentaje
global de errores de transcripcion fue del 12.4%, siendo del 9.8% en las unidades
médicas y del 15.2% en las quirdrgicas. Los tipos de error mas prevalentes fueron
por afiadir un medicamento nuevo (29.4%) y en la frecuencia de administracion
(27.4%). EI 98% no produjo dafio al paciente y el 57.7% correspondi6 a la Categoria
C.26

Ramos Gonzalez?® realizd una revisibn sobre la situacion actual de la

implementacion del Expediente Clinico Electronico (ECE) en México, utilizando
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informacion proveniente de diversos articulos de investigacion e informacion oficial,
ellos identificaron que la experiencia de las principales instituciones de salud del
pais y la regulacién existente para el uso del expediente clinico electrénico y el
requerimiento de interoperabilidad, favorece la presencia de los siguientes
beneficios: Mejora de calidad en la atencion del paciente; en los tiempos de espera
en la atencion; en el control de insumos; reduccién de los tiempos de entrega de
estudios; mejora de procesos hospitalarios al centralizar la funcionalidad del
expediente y reduccion de tiempos en la obtencion de estadistica hospitalaria. Asi
mismo hace referencia a que aln existen muchas reservas respecto al uso del ECE
en México, y la normatividad representa el primer paso hacia la estandarizacién de
la informacion y médulos manejados en un ECE sin embargo aun carece de las

guias y formatos necesarios para establecer un marco de referencia especifico.?’

Los registros clinicos electronicos de enfermeria también se han utilizado en los
servicios de recuperacion, tal es el caso del estudio mejora de la calidad en la
documentacion de enfermeria cuidado posoperatorio uso de registros médicos
computarizados, el antes mencionado se realiz6 con el objetivo de investigar y
mejorar la calidad de la documentacion postoperatoria especifica en asociacion con
el alta del paciente. En los resultados se aprecid que la puntuacién de los valores
postoperatorios en la plantilla de posoperatorio fue realizado por el 67.3 % de las
puntuaciones en el momento de la transferencia del paciente a la sala, la medicién
de calidad de la documentacién en recuperacion se realiz6 en las siguientes
subcategorias: conciencia, nauseas, la funcion motora, y la temperatura las cuales
se ejecutaron en mas del 90% de los casos, en cuatro casos (8,2%), la puntuacion
no se documentd en absoluto. En 37 casos la frecuencia respiratoria no se midio y
en 4 casos no habia ninguna documentacion en absoluto. En esta fase del estudio,
se documenté la frecuencia respiratoria en el papel, y el valor se debe utilizar para
una puntuacion en el registro electrénico. A menudo no habia una discrepancia
entre el valor escrito en el papel y la puntuacién registrada en el formulario
electronico. En algunos de los pacientes no habia documentacién en el papel, sino

un registro en forma electronica. En otros pacientes el valor, aunque registrado al
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mismo tiempo diferia del texto. En 17 casos al alta no se documenté si la saturacion

se midi6 con o sin la administracion de suplementos de oxigeno.

En cuanto a la documentacion en subcategoria de diuresis, la auditoria mostro
valores para el volumen faltante la medicion en varios casos, en dos casos, el
paciente fue enviado al departamento con un volumen de la vejiga de la orina
superior a 300 ml. Dos de las 11 palabras clave (sexualidad, conocimiento y
desarrollo) no se utilizaron en absoluto y las (condiciones psicologicas) fueron
utilizado en solo el 6% de los casos, mientras que las restantes palabras clave
(nutricién, la respiracién y la circulacion, dolor, la separacién, y la piel y mucosas

membranas) se utilizaron entre el 27% y 63% de los casos.

La descripcion de la funcion de la linea intravenosa fue documentada en palabra
clave “la respiracion y la circulacién”, 14% de los casos, la comunicacién en

solamente 4%, y la inspeccién de sitio quirtrgico en el 59% de los casos.?®

Otro estudio realizado en pacientes posquirdrgicas de cesarea encaminado a
explorar la documentacion de enfermeria en el expediente electronico de una
institucién privada. Los resultados a los seis meses de implementado el expediente
electronico, muestran que los datos de identificacién de las pacientes (nUmero de
expediente, nombre, edad, fecha de ingreso, diagndstico, tipo de cirugia, fecha de
egreso y firma de la enfermera responsable) se encontr6 que el 100% de los
expedientes estaba documentado en forma completa. Respecto a la documentaciéon
de los datos del SOAPIE, el 100% de los expedientes tiene documentado los datos
subjetivos, objetivos e intervenciones; sin embargo, se encontré que en un 8.75%
de los expedientes no se documentd el plan de cuidados y en un 83.75% no se

documentaron los resultados de las intervenciones.

En cuanto a las intervenciones de enfermeria en un 46.25% de los expedientes
estas no correspondian a las necesidades del paciente documentado a través de
los datos objetivos y subjetivos. Es importante destacar que Unicamente en 13

expedientes se documentaron resultados de las intervenciones; sin embargo, en un

27


http://www.novapdf.com/

38.47% estos resultados no correspondian a las intervenciones ejecutadas por el

personal de enfermeria.

A los Doce Meses de inicio del expediente electronico, se reviso la documentacion
de 80 expedientes con nueve notas de enfermeria cada uno de ellos. Se encontrd
gue el 100% contenian informacién completa en los datos de identificacion de las
pacientes. En cuanto a la documentacion de los datos del SOAPIE, se observo que
el 100% de los expedientes tenian documentados los datos subjetivos, objetivos, la
identificacion de problemas o diagndsticos de enfermeria y las intervenciones de
enfermeria y un 75% de los expedientes no tenian documentados los resultados de

las intervenciones de enfermeria.8

Con el objetivo de evaluar el desempefio funcional y la calidad del Sistema de
Documentacion Electronica del Proceso de Enfermeria en un Hospital Universitario,
se realizd un estudio exploratorio utilizando normas de calidad elaboradas y
revisadas por la International Organization for Standardization (ISO) y la
International Electrotechnical Commission (IEC). Las series ABNT (Asociacion
Brasilefia de Normas Técnicas) Norma Brasilefia (NBR) ISO/IEC 9126(7) y ISO/IEC
14598; el Hospital Universitario (HU) de Sao Paulo (USP) en asociacién con la
Escuela de Enfermeria de la USP (EEUSP) desarroll6 el Sistema de Documentacion
Electronica del Proceso de Enfermeria de la Universidad de Sao Paulo (PROCENf-
USP®), utilizando las clasificaciones de la NANDA-I (NANDA - International),
NIC(Nursing Interventions Classification) y NOC (Nursing Outcomes Classification);
Las principales caracteristicas del PROCEnf-USP® se refieren a la posibilidad de
acceder a dos ambientes: profesional y académico. El ambiente profesional es de
uso exclusivo en el hospital para la documentacion clinica real. EI ambiente
académico puede ser accedido tanto del hospital como de la EEUSP, este permite
la creacion de pacientes ficticios para favorecer el aprendizaje por medio de la
simulacion de situaciones de ensefianza con las mismas caracteristicas de la

documentacion real.

La primera etapa del Proceso de Evaluacion fue la seleccion del Modelo de Calidad
de Producto de la norma ISO/IEC 25010(9) que especifica ocho caracteristicas de
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calidad, las cuales son subdivididas en subcaracteristicas, que son las siguientes:
adecuacion funcional, eficiencia de desempefio, compatibilidad, usabilidad,
confiabilidad, seguridad, facilidad de manutencion, y portabilidad. Las dos ultimas

caracteristicas fueron evaluadas por especialistas en informatica.

En la evaluacion de especialistas en informética, la caracteristica de usabilidad
obtuvo menos del 70%; para los docentes de enfermeria las caracteristicas de
calidad obtuvieron arriba del 70% y para los enfermeros asistenciales, adecuaciéon
funcional, usabilidad y seguridad obtuvieron mas de 70% de respuestas positivas;
la eficiencia de desemperio, confiabilidad y compatibilidad obtuvieron indices abajo
del parametro establecido.

La evaluaciéon del PROCENf-USP® fue realizada por profesionales de diferentes
areas del conocimiento y los resultados indicaron indices de calidad del sistema en
cada atributo considerado. Se evidencié que desde el punto de vista funcional, el
PROCENf-USP® es una herramienta computacional que atiende a las necesidades
de los usuarios, permite la aplicacion del PE de forma correcta y facilita su

ejecucion.?®

Otra investigacion realizada con la finalidad de analizar si el sistema desarrollado
por Optimus EMR (OEMR) de Irvine, CA, representa un cambio de la forma manual
a la entrada digital y a través del cual el personal y la gestion de enfermeria en los
centros de atencion tienen acceso instantdneo en tiempo real a la informacion. El
objetivo de la OEMR es hacer que la documentacion clinica de la atencion sea
eficiente y precisa. Utlizando el OEMR también permite potencialmente a
instalaciones reforzar el cumplimiento de la historia clinica, minimizando de esta
manera multas potenciales, sanciones, y las cuestiones de negligencia. Este estudio
fue parte de una evaluacion de cuatro grupos comparando hogares de ancianos con

y sin tecnologia.

El andlisis estuvo dirigido a la Implementacién, documentacion, equipamiento y

tecnologia.
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En la fase de implementacion surgieron dos temas relacionados con las limitaciones
del producto, el personal debe ser consciente de estas limitaciones y reducir sus
expectativas de que los principales cambios se realizan en el sistema bajo peticion.
Otro tema que surgi6 fue la formacioén del personal, es necesario ofrecer formacién
continua, cursos de actualizacién y capacitacién especifica a las necesidades
individuales de aprendizaje. En este apartado también se considerd importante la
comunicacion en particular el personal con licencia observé mejor comunicacion con
los médicos, la informacion se recupera mas facilmente a través de la utilizaciéon de

registros electrénicos y es mas completa.

Para la documentacion fue considerado el factor tiempo, muchos de los comentarios
hechos por el personal indicaron que el sistema requiere tiempo para operar y
administrar, lo que se percibia como una carga y consumen demasiado tiempo, y
gue en Ultima instancia se tomé el tiempo dedicado a los residentes. Las enfermeras
consideraron que registrar las necesidades de atencion de los residentes como una
pérdida de tiempo, ya que las condiciones de los residentes no cambia todos los
dias.

En relacion a la tecnologia, el impacto positivo del uso de EMR fue reconocido al
principio del estudio y fue reportado consistentemente a lo largo la investigacion.
Todos los interesados en las cuatro residencias observaron una mayor satisfaccion
con la tecnologia entre 6 y 12 meses, a los 24 meses los grupos de interés en las
residencias de estudio expresado entusiasmo por la tecnologia y declararon que su
trabajo es mas facil con el uso de EMR.*°

Desde el enfoque de auditoria se realiz6 una revision sisteméatica titulada: Calidad
de la documentacion de enfermeria y enfoques para su evaluacion, con el objetivo
de identificar y sintetizar los estudios de auditoria de la documentacion de
enfermeria. Los objetivos fueron explorar enfoques de auditoria de la

documentacién de enfermeria identificando instrumentos de auditoria.

Los resultados incluyeron setenta y siete publicaciones consistentes en diferentes
tipos de estudios realizados en diversos establecimientos de salud de quince
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paises. Se identificaron diferentes enfoques de auditoria en los instrumentos de
estudio. Estos enfoques se clasificaron en tres categorias tematicas, que reflejan
las dimensiones naturales de la documentacion de enfermeria: estructura y formato,

proceso y contenido.

El enfoque relativo al formato o estructura tratd con caracteristicas constructivas o
material en lugar del mensaje de datos. Se centr6 en presentaciones fisicas de
datos tales como la cantidad de registros, integridad, legibilidad, la redundancia y el
uso de abreviaturas. Veinte estudios aplican este enfoque.

El enfoque de proceso se centré en cuestiones de procedimiento de captura de
datos de los pacientes, como la firma, denominacion, la fecha, la puntualidad, la
regularidad de la documentacién y su precision a la realidad. La exactitud de la
documentacion se midié mediante la concordancia entre las diferentes notas, o
entre el contenido de la documentacion y los resultados de la evaluacion del
paciente, los informes independientes de las enfermeras, entrevistas con las
enfermeras y los pacientes y la observacién de la actuacion de la enfermera. El
enfoque de proceso fue utilizado en 23 estudios.

El enfoque de contenido centrado en el significado de los datos sobre el proceso de
atencion. Este enfoque fue adoptado en casi todos los estudios incluidos, donde se
reviso el contenido de la documentacién en general o especificamente en relacién
con una serie de temas de atencion enfocados. Cuando se refiere a los cuidados de
enfermeria o el conocimiento de las enfermeras sobre el cuidado, los autores hacen
juicios basados en la suposicion subyacente de que la informacion documentada en
los registros de enfermeria estaba completa y que refleja fielmente la realidad. Dos
aspectos de la calidad de contenido de la documentacién se evaluaron en este
enfoque: qué documentacién ha grabado y lo bueno que es.

El enfoque de grabacion de la informacion se refiere a la amplitud de contenidos
documentados. Se referia a la presencia de informacién acerca de un proceso de
atencion a nivel general, sin tener en cuenta su conexion logica con un tema

especial de cuidado o la condicién del paciente.
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¢, Qué tan buena es la documentacion en enfermeria? Este enfoque se dirigio a la
idoneidad de la documentacién de enfermeria o la atencién documentada en un
nivel especifico de un tema de atencién clinica particular, tales como ulceras por
presion o el dolor postoperatorio. Contenido de la documentacién sobre cada paso
del proceso de enfermeria se midi6 a través de la busqueda de datos
especificamente relacionados con la cuestion clinica preocupada: podria ser
determinadas palabras clave preformateado en un sistema de documentacién
estandarizada, las variables de las politicas o directrices clinicas o terminologias
estandarizadas La estructura y el formato de la declaracion de diagnéstico (formato
PES: problemas, etiologias y signos y sintomas) y la vinculacién interna entre las
cinco fases del proceso de enfermeria también estaban cubiertos por este

enfoque.3!

Ya en la ultima década del Siglo XX se desarrollan técnicas organizativas y gestion
de la HC, como son la codificacion de diagnésticos y procedimientos, la utilizaciéon
del soporte telematico para almacenar y recuperar los informes de alta de
hospitalizacion. El verdadero salto cualitativo es la transformacién de documento de
cada episodio en lenguajes documentales que facilita la memorizacién de datos en
formato electrénico para la busqueda y recuperaciéon de los documentos que
componen la HCE. Actualmente la HC refleja todo el saber del médico-sanitario y
del enfermo, ordenandose por episodios asistenciales, con datos administrativos.
Las tecnologias tanto de la informacién como de la comunicacion han supuesto una
revolucién en todos los campos de la medicina y especialmente en el de la
documentacion meédica, al introducir un cambio en sus instrumentos tradicionales

de trabajo.??

La investigacidén sobre la evaluacion de la documentacion de enfermeria, ha sido
motivada por el objetivo de obtener mas informaciéon sobre protocolos de
enfermeria, procedimientos clinicos y practicas para mejorar la toma de decisiones.
Se argumenta que la evaluacion de la documentacion de enfermeria y la gestion del
cambio estan estrechamente relacionadas, porque la evaluacion puede informar

cambio y generar recomendaciones de manejo, lo que mejora la documentaciéon de
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enfermeria. Durante la Ultima década, la documentacion de enfermeria ha cambiado
cada vez mas del registro manual a la grabacién electrénica. Las diferencias entre
los registros manuales escritos y la documentacion electronica se han evaluado en

una variedad de estudios.

El registro electronico ha reemplazado ampliamente el formato tradicional en papel,
impulsado por la preocupacion en tono a la seguridad del paciente; a través de la
revision de la documentacion de la historia clinica electronica de atencién de
enfermeria: una investigacion hermenéutica; El propdsito de este estudio fue
interpretar y describir la experiencia de las enfermeras que trabajan en una unidad
médica usando la HCE para documentar los cuidados de enfermeria, el enfoque
especifico fue la evaluacion y analisis de la documentacion con la HCE por parte de
las enfermeras que trabajan en la unidad médica para determinar sus implicaciones
para el logro de la excelencia en prestacién de asistencia sanitaria. Se identificaron
seis temas esenciales: atencion integral del paciente, la facilidad de uso,
disminucion de los errores de medicacién, documentacion efectiva, optimizacién

/priorizacion del plan de cuidados y aumento de la interaccién personal.*?

El 100% del personal de enfermeria menciona la facilidad de uso, que el programa
estd estructurado una forma tal que muy facil de navegar; en la categoria de
disminucién en los errores de medicacién; el consenso entre los participantes indica
que el margen de error en la medicacion disminuyd considerablemente desde la
aprobacioén de la HCE como un sistema de documentacion, todos los participantes
también aludieron a la exactitud de la administracion de medicamentos como uno
de los beneficios fundamentales de utilizar la HCE; en relacién a la documentacién
efectiva, el personal de enfermeria informo el uso de la HCE para documentar los
cuidados de enfermeria genera documentacion exacta, que hace el proceso de
documentacion mas eficaz; y en la categoria de optimizacion/priorizacién del plan
de cuidados se menciona que las enfermeras pueden ver la tendencia de la
condicion del paciente y pueda coordinar todas las actividades de enfermeria que
se traduce a que los pacientes recibieron la misma atencién y cuidado optimizados
y priorizados de acuerdo a sus necesidades.!°
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En relacion a la atencién integral del paciente se menciona, "Debido a la capacidad
de acceder y revisar las notas de otras enfermeras y otras disciplinas en el equipo
de atencion médica, el programa facilita ver lo que esta pasando con el paciente y
el plan de atencion”; en el apartado de aumento de la interaccion del personal el uso
de la HCE promueve la interaccién y crea un mejor canal de comunicacion,

especialmente en la cobertura de otra enfermera, mencionado en un 93%.1°

Las ventajas y desventajas de la historia clinica electronica se analizan a partir de
la propuesta de dos sistemas de interoperabilidad de sistemas informaticos en
salud; HIGH LEVEL SEVEN (HL7) es uno de varios estandares acreditados por
American National Standards Institute (ANSI) en el &rea de la salud. Provee también
un conjunto de requerimientos basicos para crear un modelo funcional de un
sistema de historia clinica electrénica y OpenEHR que es una Plataforma
Computacional de Salud de cdodigo abierto que proporciona las especificaciones
técnicas de los modelos de informacién, modelos de servicio y modelos clinicos de
informacion (dominio) para implementar esta plataforma en un proyecto informatico

para gestion de los datos y para el intercambio de la informacion clinica.

La comparacion entre la clinica tradicional y la historia clinica electronica se plasma
a partir de: la inviolabilidad, secuencialidad de la informacion, reserva de la
informacion privada del paciente, accesibilidad, disponibilidad, riesgo de pérdida de
informacion, integridad de la informacion clinica, durabilidad, legibilidad, legalidad y
valor probatorio, identificacion del profesional, temporalidad precisa, garantia de
autoria; redundancia, errores de consignacion, estandarizacién de datos, costos de
personal administrativo, costos de papel, tiempo de consulta y de busqueda de
estudios complementarios, orientaciones en las terapéuticas, recordatorios y
alertas, disponibilidad de los datos estadisticos, busqueda de informacion y
separacion de datos por distintos items y robo de la historia clinica. 33-34

Un estudio comparé los registros de enfermeria: convencional frente al
informatizado en una unidad de cuidados criticos, con el objetivo de conocer las

opiniones del personal de enfermeria relativas al registro tradicional y al sistema de
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registro clinico informatizado e indagar los problemas que derivan del trabajo con el

registro informatizado segun las demandas de los usuarios.

La participacion en las encuestas fue de un 100% para la referida al registro
«boligrafo y papel», y de un 80.9% para el registro informatizado. En esta dltima
encuesta, se obtuvo una respuesta del 77.5% en el grupo de enfermeria y del 86.3%

en el grupo de auxiliares de enfermeria.

Tras comparar la valoracion del sistema informéatico frente al tradicional «boligrafo-
papel», se obtiene la significacion a favor del procedimiento informatizado como
método mas completo; el resultado general, en opinién de la enfermeria, considera
el sistema informatizado como una mejora del método de trabajo, frente al sistema
«boligrafo-papel», recogiéndose un 2.53 (0.09) frente a 2.82 (0.08) (p = 0.04).
Ambos métodos son considerados adecuados dentro de la valoracion que se hace
del sistema de trabajo, con un 46.3% de las opiniones dadas por el grupo de

auxiliares de enfermeria.

En los resultados por categorias: Registro «boligrafo-papel» El grupo de auxiliares
de enfermeria dedica menos tiempo de su jornada laboral, comparado con la
enfermeria, a cumplimentar los registros (3.43 [0.11] frente a 2.8 [0.08]; p < 0,01).
El resto de las contestaciones interpretan que este es un registro adecuado, donde
los 2 grupos entienden que trabajan mas de lo que se registra; Con relacion al
registro informatizado, la enfermera entiende, a diferencia del grupo de auxiliares,
gue el registro es mas completo, que recoge mejor la informacion diaria, el trabajo
desempefnado queda mejor registrado y dedica mas tiempo a cumplimentarlo. Con
relacién al trabajo con la aplicacion el 53,8% de las demandas de los usuarios se
refieren a peticiones o acciones que necesitan mejorarse: datos de los registros,
acceso a varias pantallas al mismo tiempo, aumentar la implicacion del equipo
facultativo, el acceso a la informacién comprende el 26,9% de las sugerencias y
engloba, principalmente, la lentitud en el acceso a la informacion de los pacientes y
las deficiencias en la entrada de resultados analiticos al sistema; acerca del material
el 19,2% precisa de un aumento en el nimero de ordenadores situados en la

cabecera de la cama y el empleo de filtros para los monitores.3®
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3. Material y Métodos
3.1 Disefo cuantitativo, descriptivo, transversal y comparativo.
3.2 Poblacién y muestra

El estudio se llevé a cabo en un hospital publico de segundo nivel de atencién en
Culiacan, Sinaloa. El universo lo constituyeron 1656 registros clinicos fisicos de
enfermeria realizados en un mes en los servicios de cirugia y medicina interna y
450 registros clinicos electrénicos de enfermeria realizados durante un mes en los
servicios de Gastroenterologia e Infectologia de un hospital de segundo nivel de
atencion, en Culiacan, Sinaloa.

MUESTRA: para definir el tamafio de la muestra se utilizé la férmula para calculo
de muestras finitas, cuando se conoce el total de las unidades de observacion que
la integran:3®
n= N Z°pq
d? (N - 1)+ Z%pq

Donde:
n= Tamafio de la muestra
= Tamafo de la poblacion =1656 (fisicos) 450 (electrénicos)
= Valor de Z critico, calculado en las tablas del area de la curva
normal. Llamado también nivel de confianza. =1.96
d = Nivel de precision absoluta. Referido a la amplitud de intervalo de
confianza deseado en la determinacion del valor promedio de la
variable en estudio.= 0.05
p=  Proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la poblacion de
referencia = .75
g= Proporciébn de la poblacion de referencia que no presenta el

fendbmeno en estudio = .25
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Desarrollo de la férmula para la muestra de registros fisicos.
n= N Z%pq
d*(N - 1) + Z%pq

n= {(1656) (1.96)2}(.75) (.25)}
(0.05) 2 (1656-1) + ( 1.96)2 [( .75) (.25)]

n=__ (1656) (3.84) (.1875)
(0.0025) (1655) + (3.84) (.1875)

n= 1192.32
41375 +0.72

n= 1192.32
4.8575

n= 245

Desarrollo de la férmula para la muestra de registros electronicos.
n= N Z2pq
d*(N - 1) + Z*pg

n= {(450) (1.96)2}(.75) (.25)}
(0.05) 2 (450-1) + ( 1.96)2 [( .75) (.25)]

n= (450) (3.84)  (.1875)
( 0.0025) (449) + (3.84) (.1875)

n= 324
1.1225+0.72
n= 324

1.8425n 175.84 = corresponde a 39.07% de la muestra.
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n= 175

CRITERIOS DE SELECCION:
Inclusion: Registros fisicos de los servicios de cirugia y medicina interna y registros
electronicos de enfermeria de los servicios de gastroenterologia e infectologia de

un hospital de segundo nivel de atencién.

Exclusion: Registros fisicos y electrénicos en los que se traslado al paciente a otros

servicios.

3.3 Variables del estudio

Variable dependiente: Calidad de los registros de enfermeria, la cual contempla

las siguientes dimensiones.
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: Nombre . Nombre Propieda | Nivel de Y
VEliELIC asighado Concepto Item asignado | Definicién operacional desp medicion veler © eeelye
Calidad | Reg_enf |Los registros Es el grado de calidad de

del _cat |clinicos de los registros clinicos
registro enfermeria son la evaluados a través de un Bueno=1

clinico evidencia escrita instrumento de auditoria Regular= 2

de de los cuidados constituido por 28 items. Suficiente= 3
Enferme que se De acuerdo a la No suficiente= 4

ria proporcionan  al asignacion de puntaje # Ordinal

paciente, deben puede ir de 0 a 28
ser efectivos vy puntos

reflejar con

precision su

estado de salud

son fuente de

comunicacion y
coordinacion para
mantener la
continuidad del
cuidado y la
seguridad del
paciente entre el
equipo

multidisciplinario
de salud.
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Variable |Nombre |Concepto item Nombre | Definicién operacional Propiedad |Nivelde | Valor o codigo
asignado asignado es medicion
Representa el Reporte del dato de Sl= 1
conjunto de Nombre nom nombre en funcion de lo Z Nominal NC;— 0
caracteristicas esperado. B
bioldgicas, Reporte del dato de
psicoldgicas y Fecha de fnac fecha de nacimiento en | _ Nominal |5/~ 1
sociales que dan | nacimiento funcién de lo esperado. | # NO=0
lugar a la
Habitus apariencia del Reporte del dato de
exterior Habext paciente que Esta(_jo d_e edoconc esta_d/o de concienciaen |_ Nominal SI—_l
constituyen la conciencia funcién de lo esperado. |# NO=0
primera
aproximacion al Reporte del dato de
estudio de su apariencia y movilidad
condicion clinica |Aparienciay en funcién de lo _ _ SI=1
de salud a través | movilidad aymov: | esperado. # Nominal | y5- 0
de la inspeccion
general.
Reporte del dato de
estado de la piel y
anexos en funcion de lo
Estado de la edopya esperado. _ Nominal SI=1
piel y anexos # NO=0
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Variable |Nombre |Concepto item Nombre | Definicién operacional Propiedad |Nivelde | Valor o codigo
asignado asignado es medicion
Signos SV Son valores que Reporte del dato de
vitales permiten estimar emperatura en funcion . SI=1
. Temperatura |tem = Nominal
la efectividad de P P de lo esperado. # NO=0
la circulacion, de
la respiracion y Reporte del dato de
de las funciones | Frecuencia fr frecuencia respiratoria _ Nominal SI=1
neurolégicas respiratoria en funcién de lo # NO=0
basales y su esperado.
réplica a _ Reporte del dato de
diferentes Frecuencia fc frecuencia cardiaca en |- Nominal >~ 1
estimulos cardiaca funcién de lo esperado. | % NO=0
fisiol6gicos
patolé%icosy » Reporte del dato de
' Tension ta tension arterial en _ Nominal |°= 1
arterial funcion de lo esperado. |7 NO=0
Son las acciones Reporte del dato de
que se efectdan | Nombre ng nombre genérico en _ Nominal | o/ 1
para la generico funcion de lo esperado. | # NO=0
administracién de
Adminis un medicamento, (Fjeeporte (;Iel datooclzlel SI= 1
i4 Dosis do osis en funcién de lo = Nominal
tracion Admonm | PO alguna_de I_a,s esperado # NO= 0
de ed |Vias de aplicacion P : _
medica con un fin Reporte del dato de via Si= 1
mentos determinado Via via en funcién de lo Z Nominal | & =
(preventivo, de esperado.
diagndstico o Reporte del dato de hora Si= 1
terapeutico). Hora hr en funcion de lo Z Nominal NO= 0

esperado.
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Variable |Nombre |Concepto item Nombre | Definicién operacional Propiedad |Nivelde | Valor o codigo
asignado asignado es medicion
Son accionesde | Reporte del dato de
~ enfermeria | Higiene hipe higiene personal en _ Nominal | o/ 1
dirigidas a valorar | Personal funcion de lo esperado. | # NO=0
necesidades,
brindar cuidados . Repor_te del dato de
. . Necesidades necesidades detectadas | . SI=1
P di asistenciales y detectad nec funcion de | Z Nominal NO= 0
r_octe [ apyo educativo; y etectadas en unc(;on elo =
mientos Proc colaborar en los _ eSperado.
realizad o Examenes Reporte del dato de
procedimientos de ! .
(o] : £ ofi de examenes de laboratorio | . SI=1
diagnostico y . . = Nominal
tratamiento. laboratorio y en funcidn de lo # NO=0
gabinete lab esperado.
Reporte del dato de
Apoyo aedu apoyo educativo en — Nominal |~ 1
educativo funcion de lo esperado. | # NO=0
Son acciones de Reporte del dato de _
g Escala de . - _ : SI=1
enfermeria valoracion eva frecuencia en funcién de Z Nominal NO=0
dirigidas a evaluar lo esperado. -
la presencia del Reporte del dato de Sz 1
Vil . dolor, segln Ubicacién ub ubicaion en funcion de lo 7 Nominal NC;— 0
2 Oorlafl » intensidad o esperado. -
%Irgloer valdo severidad Reporte del dato de Sl= 1
percibida por la | revaloracion |rev duracion en funcién de lo 7 Nominal NC;— 0
persona a través esperado. -
de una escala Reporte del dato de Si= 1
Intensidad intensidad en funcién de 7 Nominal NC;— 0

lo esperado.
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Variable |Nombre |Concepto item Nombre | Definicién operacional Propiedad |Nivelde | Valor o codigo
asignado asignado es medicion
Son acciones de Reporte del dato de SI= 1
enfermeria Riesgo ric riesgo en funcién de lo Z Nominal NO=0
dirigidas a evaluar esperado.
el riesgo de sufrir Reporte del dato de
una caida el Semaforizaci semaf | Semaforizacion en _ Nominal S|=_1
paciente on funcion de lo esperado. |# NO=0
hospitalizado a
través de una Reporte del dato de
escala. Medida mediemp medida preventiva en _ Nominal | o= 1
; preventiva funcién de lo esperado. |# NO=0
Valoraci
on del Reporte del dato de
rnesgo valca informacion al cuidador
de en funcién de lo
caidas esperado.
g;f(g;ggggp infocuid Z Nominal Elc;:lo
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Variable |Nombre |Concepto item Nombre | Definicién operacional Propiedad |Nivelde | Valor o codigo
asignado asignado es medicion
Es el registro de Reporte del dato de _
los cuidados de eD\%(I)uSc%en evopac |evolucion en funcién de Z Nominal EIC;—lO
enfermeria, que lo esperado.
debe ser Reporte del dato en
pertinente y Coherente | coh forma coherente en = Nominal |1
conciso, funcion de lo esperado. |7 NO=0
coherente y sin
faltas de y Reporte del dato de
ortografia: nombre en funcion de lo |_ Nominal 5'—_1
i - esperado. # NO=0
deblendo_reﬂejar Ortografia ortog
las nlece5|dades, Reporte del dato de
o problemas, nombre completo y firma
O ISEVa | ) ;;apau_oladesdyl en funcién de lo
ciones imitaciones de esperado.
paciente; debe ser
objetivo y
completo,
debiendo registrar | Nombre y _ Sl=1
con exactitud el |firma nom Z Nominal |\~

estado del
paciente y lo que
le ha pasado,
mencionando los
hechos como los
observa; y anotar
nombre y firma.
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Variables intervinientes (personal de enfermeria).

por contratacion

VARIABLES DEFINICION TIPO Y NIVEL DE VALORES
SOCIODEMOGRAFICAS OPERACIONAL MEDICION
Turno laboral Horario que labora el ORDINAL Matutino
profesional de enfermeria. Vespertino
Nocturno
Jornada Acumulada.
Servicio Nombre del area de la NOMINAL Gastroenterologia
especialidad médica. Infectologia.
Grado académico Formacion académica del | INTERVALAR Enfermera técnica
profesional de enfermeria. Postécnico
Licenciatura
Maestria.
Antigtiedad Servicio laboral reportado en | INTERVALAR Afos laborados cumplidos.
Laboral tiempo del profesional de
enfermeria.
Edad Edad en afios cumplidos del | INTERVALAR Anos cumplidos
profesional de enfermeria.
Sexo Género al que pertenece el | NOMINAL Femenino
profesional de enfermeria. Masculino
Puesto que desempefia Categoria laboral que ocupa | ORDINAL Enfermera especialista.

Enfermera general.
Auxiliar de enfermeria.
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3.4 Hipotesis.

H, La calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente electronico es mejor
gue los registros realizados en el expediente fisico.

Ho La calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente electrénico es igual
gue los registros realizados en el expediente fisico.

3.5 Procedimientos
3.5.1 Paralarecoleccion de datos

La recoleccion de datos se llevé a cabo por la responsable del estudio a través de
la revision de registros de enfermeria; para la revision de registros fisicos se solicité
a través de oficio al departamento de investigacion de enfermeria; previa
autorizacion se acudio a los servicios de cirugia y medicina interna, se revisaron
245 registros; para la revision de los registros en el expediente electronico, se
requirio el acceso al sistema del expediente electronico, facilitado por el personal
responsable del area de informatica de la institucion, la reproduccién del instrumento
para la captacién de la informacién y una computadora. Se evaluaron 175 registros
del expediente electronico de los servicios de Gastroenterologia e Infectologia.

3.5.2 Para el anélisis de datos.

Una vez obtenida la informacién se procedid a capturar en el paquete estadistico
SPSS V21. La informacion se organiz6 en cuadros y gréficas. Para variables
cualitativas se calculé la frecuencia y porcentajes; para las variables cuantitativas
se estimaron la media, desviacion estandar, minimo y maximo. La relacion entre
variables cualitativas se realizd6 usando el estadistico X2. Un valor p<0.05 se
considero6 estadisticamente significativo.

3.6 Instrumento de Mediciéon
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3.6.1 Descripcion

Se disefo el instrumento “Evaluacion de los registros de enfermeria”, conforme a la
normatividad oficial e institucional; realizado y adaptado por: Maria Isabel Acosta
Rios, Sandra Hernandez Corral y Juan Gabriel Rivas Espinosa. Esta integrado por

28 items contenidos en siete dimensiones:

1. Habitus exterior. Representa el conjunto de caracteristicas bioldgicas,
psicologicas y sociales que dan lugar a la apariencia del paciente que
constituyen la primera aproximacién al estudio de su condicion clinica de
salud a través de la inspeccion general. (items 1, 2, 3, 4,5).

2. Signos vitales. Son valores que permiten estimar la efectividad de la
circulacién, de la respiracion y de las funciones neurolégicas basales y su
réplica a diferentes estimulos fisiologicos y patologicos. (items 6, 7, 8,9).

3. Administracion de medicamentos. Son las acciones que se efectlan para la
administracién de un medicamento, por alguna de las vias de aplicacién con
un fin determinado (preventivo, de diagnostico o terapéutico). (items 10, 11,
12,13).

4. Procedimientos realizados. Son acciones de enfermeria dirigidas a valorar
necesidades, brindar cuidados asistenciales y apoyo educativo; y colaborar
en los procedimientos de diagndstico y tratamiento. (items 14,15, 16, 17).

5. Valoracion del dolor. Son acciones de enfermeria dirigidas a evaluar la
presencia del dolor, segun intensidad o severidad percibida por la persona a
través de una escala. (items 18, 19, 20).

6. Valoracion de riesgo de caidas. Son acciones de enfermeria dirigidas a
evaluar el riesgo de sufrir una caida en el paciente hospitalizado a través de
una escala. (items 21, 22, 23, 24).

7. Observaciones. Es el registro de los cuidados de enfermeria, que debe ser
pertinente y conciso, coherente y sin faltas de ortografia; debiendo reflejar
las necesidades, problemas, capacidades y limitaciones del paciente; debe
ser objetivo y completo, debiendo registrar con exactitud el estado del
paciente y lo que le ha pasado, mencionando los hechos como los observa;
y anotar nombre y firma. (items 25, 26, 27,28).
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Se incluyeron las variables sociodemograficas: edad, sexo, grado académico,
puesto que desempefia, antigiiedad laboral, turno laboral y servicio.

La ponderacién para evaluar la calidad del registro clinico quedo establecida con
los siguientes rangos: bueno entre 26 y 28 puntos presentes, regular de 23 a 25,
suficiente de 20 a 22 y no suficiente menor de 19 items presentes.
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Ponderacién instrumento.
Ponderacién general.

Nivel de PUNTUACION Valoracion Criterios de
cumplimiento decision
Bueno 26-28 Cumplimiento completo de | Se debe
los registros de enfermeria | mantener el
de acuerdo a la | registro completo
normatividad  oficial e | de acuerdo a la
institucional normatividad
oficial e
institucional
Regular 23-25 Cumplimiento de la | Se requiere hacer
mayoria de los elementos | recomendaciones
de los registros de | para aumentar el
enfermeria de acuerdo a la | nivel de registro
normatividad  oficial e | de acuerdo a la
institucional. normatividad
oficial e
institucional
Suficiente 20-22 Cumplimiento de algunos | Se requiere
elementos de los registros | concientizar
de enfermeria de acuerdo a | sobre la
la normatividad oficial e |importancia de
institucional. realizar un
registro completo
de acuerdo a la
normatividad
oficial e
institucional
No suficiente <6=19 Cumplimiento de pocos | Se requiere hacer

elementos de los registros
de enfermeria de acuerdo a
la normatividad oficial e
institucional.

un andlisis vy
emitir propuestas
de mejora con
relacion a la
normatividad

oficial e
institucional.
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Ponderacién por dimensiones.

) TOTAL NO
DIMENSION ) DE BUENO | REGULAR | SUFICIENTE SUFICIENTE
ITEMS

Habitus exterior 5 5 3-4 1-2 0
Signos vitales 4 4 2-3 1 0
Administracion 4 4 2-3 1 0
de
medicamentos
Procedimientos 4 4 2-3 1 0
realizados
Valoracion del 3 3 2 1 0
dolor
Valoracion del 4 4 2-3 1 0
riesgo de caidas
Observaciones 4 4 2-3 1 0

3.6.2 Confiabilidad y validez

El instrumento para su validacion fue revisado por el grupo de expertos integrado
por: M.C. en Docencia en Ciencias de la salud Blanca Rocio Reyes Estrada, Jefe
de Investigacion y Docencia del Hospital Pediatrico de Sinaloa; Maestra en
Enfermeria Eva Luz Fragozo Ruelas, Subjefe de Investigaciéon del Hospital
Pediatrico de Sinaloa y Lic. en Enf. Yesenia Hernandez Valladolid, Coordinadora de
Registros de enfermeria del Hospital General de Culiacan. (Anexo 1).

Se llevo a cabo la prueba piloto en un Hospital de la Secretaria de Salud ubicado
en la ciudad de Culiacan, donde se llevan a cabo registros electronicos de
enfermeria, con caracteristicas similares al del estudio, previa autorizacion de las
autoridades hospitalarias, con una muestra consistente en 20 registros electronicos,
con la finalidad de validar el instrumento de recoleccién de datos.
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Para evaluar la consistencia interna del instrumento, el cual contiene escala con
patron de respuesta dicotdbmico, se realizé a través de la prueba de Kuder-
Richardson con resultado de KR20= 0.79.

3.6.3. Aspectos éticos de la investigacion.

Tomando como base la Declaracion de Helsinki, en todo momento de la
investigacion el manejo de la informacion se llevo a cabo, teniendo como prioridad
los principios basicos como la Beneficencia, que a la letra dice: Todo acto ético
debe ser benéfico tanto para el agente como para el paciente o cliente; Justicia,
gue a la letra dice: Imparcialidad en la distribucion de los recursos y de los
beneficios, no pudiendo una persona ser tratada de una manera distinta de otra,
salvo que haya entre ambas alguna diferencia relevante; Autonomia, que a la letra
dice: las decisiones personales siempre que no afecten desfavorablemente a los
demas y se mantengan dentro del ambito personal, deberan ser respetadas; y No
maleficencia que a la letra dice que: Se debe ayudar o al menos no dafar. La
omisién de actos puede ser moralmente reprobable si al dejar de realizar una accion
se desencadena o arriesga una situacién lesiva, entonces la omision iria contra el
principio de no maleficencia. Informando siempre el sentido de que se optara por la

libre decision de participar o no, en la presente investigacion.®’

Asimismo se consider6 el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, que menciona en el Titulo quinto. Investigacion para la
salud. Capitulo unico, articulo 96. La investigacion para la salud comprende el
desarrollo de acciones que contribuyan: V. al estudio de las técnicas y métodos que
se recomienden o empleen para prestacion de servicios de salud, y VI. A la

produccién nacional de insumos para la salud.3®
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4. Resultados
4.1 Descripcion
Los resultados obtenidos corresponden a 245 registros clinicos de enfermeria del
expediente fisico, de los cuales el 60.8% fueron del servicio de cirugia y el 39.20%
del servicio de medicina interna. También se analizaron 175 registros clinicos de
enfermeria electrénicos, de éstos el 54% fueron del servicio de Gastroenterologia y
el resto de Infectologia.

Con relacion a los registros clinicos de enfermeria del expediente fisico, éstos
fueron elaborados por personal del sexo femenino en un 90.6%; la edad promedio
fue de 35.34 afnos, DS de £8.48 y la antigiiedad con una media de 10.64 afios y una
DS de +8.47; en cuanto al nivel académico el 2% correspondieron a maestria,
48.20% a licenciatura, 15.1% Postécnico y el 34.70% enfermera general; el puesto
gue ocupan las enfermeras fue: especialista el 21.7%, el 75.9% general y el 2.4%
auxiliar; el turno en el que laboran correspondié al matutino el 22.9%, el 20.4% al
vespertino, el 37.6% al nocturno y el 19.2% en la jornada acumulada (Cuadros 1y
2).

La calidad de los registros clinicos de enfermeria en el expediente fisico fue regular
en el 41.63%, suficiente el 37.55%, bueno en el 18.77% y no suficiente en el 2.05%
(Cuadro 3).

A continuacion se presentan los resultados de la calidad del registro por dimension;
en el Habitus exterior el cumplimiento del registro se consideré bueno en un 59.20%
y regular en un 40.80%; en la dimension de signos vitales existié un cumplimiento
del 100%; en la administracion de medicamentos el 69.40% reflejo un nivel de
cumplimiento bueno y el 30.60% regular; en la dimension de procedimientos el
cumplimiento correspondio a bueno en un 7.8%, regular 42%, suficiente 33.5%y no
suficiente 16.7%; en la valoracion del dolor fue bueno en un 99.6% y no suficiente
0.4%, en la dimensién de riesgo de caidas los resultados mostraron un nivel de
cumplimiento bueno de 98.4%; en la dimension de observaciones el nivel de

cumplimiento se consideré bueno en un 28.6%, 45.3% regular y un 26.13%
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suficiente, se aprecié que el 100% del personal de enfermeria registrd6 su nombre
asi como la evolucion del paciente (Cuadro 4).

Con relacion a los registros clinicos de enfermeria del expediente electrénico, éstos
fueron elaborados por personal del sexo femenino en un 96%; la edad promedio es
de 42 afios con una DS de +£7.62 y la antigtiedad con promedio de 16 afios con una
DS de #9.23; en cuanto al nivel académico el 32% correspondieron a licenciadas,
17% nivel postécnico y el 51% enfermera general; el puesto que ocupan las
enfermeras es: especialista el 37%, el 60% general y el 3% auxiliar; el turno en el
gue laboran correspondié al matutino el 32%, el 25% al vespertino, el 25% al
nocturno y el 18% en la jornada acumulada (Cuadros 5 y 6).

La calidad de los registros clinicos de enfermeria en el expediente electronico fue
regular en el 48%, bueno en el 41.10% y suficiente 10.90% (Cuadro 7).

A continuacion se presentan los resultados de la calidad del registro por dimension,
en la dimensién de habitus exterior y valoracion del riesgo de caidas existio un
cumplimiento del 100%; en la dimension de signos vitales el nivel de cumplimiento
es bueno en un 75.4% vy regular 24.6%; en administracion de medicamentos el
82.30% refleja un nivel de cumplimiento bueno y el 17.70% regular; en la dimension
de procedimientos el cumplimiento fue bueno en un 45.7% y regular en el 54.3%;
en la valoracién del dolor los resultados mostraron un nivel de cumplimiento regular
de 22.90%, suficiente 64% y no suficiente 13.10%; valora y ubica el sitio del dolor,
sin embargo el 77% no realiza revaloracion del mismo; en la dimensién de
observaciones el nivel de cumplimiento fue bueno en un 21.1%, y regular 78.9%,
observando que el 100% registra su nombre y la evolucion del paciente, realiza la
nota en forma coherente el 78% y el 77% registra con faltas de ortografia (cuadro
8).
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Cuadro 1
Variables sociodemogréficas del personal de enfermeria que realizé los
registros clinicos de enfermeria en el expediente fisico

Variable Fo %
Sexo Femenino 222 90.60
Masculino 23 9.40
Nivel Maestria 5 2.00
académico Licenciatura 118 48.20
Postécnico 37 15.10
General 85 34.70
Puesto Especialista 53 21.70
General 186 75.90
Auxiliar 6 2.40
Turno Matutino 56 22.90
Vespertino 50 20.40
Nocturno 92 37.60
J. Acumulada 47 19.20
Servicio Cirugia 149 60.80

Medicina interna 96 39.20
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Cuadro 2
Edad y antigtiiedad del personal de enfermeria que realizo los registros
clinicos de enfermeria en el expediente fisico

Variable Media Minimo Méaximo Desviacion
Estandar
Edad 35.34 25 54 8.488
Antiguedad 10.64 1 25 8.472
Cuadro 3

Calidad de los registros clinicos de enfermeria en el expediente fisico

Calidad Fo %

Bueno 46 18.77
Regular 102 41.63
Suficiente 92 37.55
No suficiente 5 2.05
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Cuadro 4
Calidad del registro clinico de enfermeria por dimension en el expediente

fisico
Dimensiones de los
) , Fo %
registros de enfermeria
Habitus exterior
Bueno 145 59.2
Regular 100 40.8
Signos vitales
Bueno 245 100
Medicamentos
Bueno 170 69.4
Regular 75 30.6
Procedimientos
Bueno 19 7.8
Regular 103 42
Suficiente 82 33.5
No suficiente 41 16.7
Valoracién del dolor
Bueno 244 99.6
No suficiente 1 0.4
Valoracion del riesgo de
caidas
Bueno 241 98.4
Suficiente 3 1.2
No suficiente 1 0.4
Observaciones
Bueno 70 28.6
Regular 111 45.3

Suficiente 64 26.1
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Cuadro 5
Variables sociodemogréficas del personal de enfermeria que realizé los
registros clinicos de enfermeria en el expediente electrénico

Variable Fo %
Sexo Femenino 168 96.00
Masculino 7 4.00
Nivel Licenciatura 56 32.00
académico Postécnico 30 17.00
General 89 51.00
Puesto Especialista 65 37.00
General 105 60.00
Auxiliar 5 3.00
Turno Matutino 56 32.00
Vespertino 43 25.00
Nocturno 44 25.00
J. Acumulada 32 18.00
Servicio Gastroenterologia 94 54.00

Infectologia 81 46.00
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Cuadro 6
Edad y antigtiiedad del personal de enfermeria que realizo los registros
clinicos de enfermeria en el expediente electrénico

Variable Media Minimo Méaximo Desviacion
Estandar
Edad 42 26 58 7.62
Antiguedad 16 1 30 9.23
Cuadro 7

Calidad de los registros clinicos de enfermeria en el expediente electrénico

Calidad Fo %

Bueno 72 41.10
Regular 84 48.00
Suficiente 19 10.90

54


http://www.novapdf.com/

Cuadro 8
Calidad del registro clinico de enfermeria por dimension en el expediente
electrénico

Dimensiones de los

) , Fo. %
registros de enfermeria
Habitus exterior
Bueno 175 100
Signos vitales
Bueno 132 75.40
Regular 43 24.60
Medicamentos
Bueno 144 82.30
Regular 31 17.70
Procedimientos
Bueno 80 45.70
Regular 95 54.3
Valoracién del dolor
Bueno 40 22.9
Regular 112 64.0
No suficiente 23 13.1
Valoracion del riesgo de
caidas
Bueno 175 100

Observaciones
Bueno 37 21.1
Regular 138 78.9
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4.2 Resultados inferenciales.

Se comparé la calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente fisico con
las variables sociodemograficas nivel académico, categoria, turno y servicio, a
continuacién se presentan los resultados obtenidos; la proporcion en la calidad del
registro clinico de enfermeria en el expediente fisico es diferente entre los
profesionales que tienen un grado académico de maestria, licenciatura, postécnico,
y enfermera general (X°= 40.423, gl= 9, p = 0.000). Como puede observarse en la
grafica 1 las enfermeras con licenciatura realizaron un registro bueno en mayor
proporcién (58.7%) que las enfermeras con postécnico (28.3%), las enfermera
general y con maestria (6.5%) respectivamente.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la proporcion en la
calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente fisico y las categorias que
desempefian las enfermeras (X?= 37.992, gl= 6, p = 0.000). Como puede apreciarse
en la grafica 2 las enfermeras generales realizaron un registro bueno en mayor

proporcién (50%) que las especialistas (47.8%) y las auxiliares (2.2%).

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre la calidad del
registro clinico de enfermeria en el expediente fisico y el turno, de igual manera no

se apreciaron diferencias con relacién al servicio.

Al comparar la calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente electrénico
con las variables sociodemograficas como nivel académico, categoria, turno y
servicio, se encontraron los siguientes resultados; la proporcion en la calidad del
registro clinico de enfermeria en el expediente electrénico es diferente entre los
profesionales que tienen un grado académico de licenciatura, postécnico, y
enfermera general (X°= 30,324, gl= 4, p=0.000). Como puede observarse en la
grafica 3 las enfermeras con licenciatura realizaron un registro bueno en mayor

proporcién (51.4%) que las enfermeras generales (29.2) y con postécnico (19.4).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la proporcion en la
calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente electrénico y las

categorias que desempefia el personal de enfermeria (X?= 29.161, gl= 4, p=0.000).
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Como se muestra en la grafica 4 las especialistas realizaron un registro bueno en

mayor proporcion (58.3%) que las generales (41.7%).

De igual manera se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la
proporcién en la calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente
electrénico y el turno en que labora el personal de enfermeria (X?= 14.461, gl= 6,
p=0.025). Como se aprecia en la grafica 5 el turno matutino realiz6 un registro bueno
en mayor proporcion (45.8%) que el vespertino (18.1%), el nocturno (19.4%) y la
jornada acumulada (16.7%).

Con relacién al servicio y la calidad del registro clinico de enfermeria en el
expediente  electrénico se  encontraron  diferencias  estadisticamente
significativas(X?= 28.673, gl= 2, p=0.000). Como se observa en la gréafica 6 el
personal de enfermeria del servicio de gastroenterologia realizé un registro bueno
en mayor proporcion (72.2%) que el personal de enfermeria del servicio de
Infectologia (27.8%).

Cuando se comparo la calidad de los registros clinicos de enfermeria en los
expedientes fisico y electronico se observaron diferencias estadisticamente
significativas (X?= 50.208, gl= 3, p=0.000). Como se puede visualizar en la gréafica
7 los registros realizados de forma electrénica fueron mejores en mayor proporcién
gue los elaborados en el expediente fisico. Por lo tanto se rechaza la hipotesis nula
y se acepta la hipétesis alterna.
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Gréfica l

Calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente fisico por nivel
académico.
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Gréfica 2
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Gréfica 3

Calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente electronico por nivel
académico
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Gréafica 4
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Gréfica s

Calidad del registro clinico de enfermeria en el expediente electrénico por turno
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Gréafica 7

Calidad del registro clinico de enfermeria en los expedientes fisico y electrénico.
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5. Discusién y Conclusiones

5.1 Interpretacién y discusién de resultados.

El expediente clinico es utilizado como instrumento legal, en el cual las enfermeras
tienen una participacién importante por la excelencia de sus registros en él, ya que
ellas son las personas que redactan con mayor precisibn cada momento de la
evaluacion del paciente y asi puede determinar las necesidades y cuidados que el
paciente manifieste, ya sean fisicas, sociales o morales y es por ello que es vital la

presencia de sus registros en el expediente clinico para llevar un manejo adecuado.?

El mantenimiento de los registros es una parte esencial de la practica de enfermeria
con importancia clinica y legal, el registro constituye la principal fuente de
informacion sobre la asistencia sanitaria que presta el profesional de enfermeria,
conlleva una gran responsabilidad de una practica que garantice la calidad
asistencial y permita establecer un plan a seguir con la continuidad de la atencién
del turno y evaluacion individual de las acciones que la enfermera realiza, ademas
de apoyar al equipo multidisciplinario responsable de la atencion del paciente;
favoreciendo la gestion del cuidado directo por sus aportaciones, convirtiéndose en
una fuente inagotable de informacién pues por medio de la documentacién es

posible conocer la evaluacién del estado del paciente.

Los cuidados de enfermeria, como la mayoria de las practicas clinicas, han tenido
un fuerte desarrollo con el establecimiento de protocolos, procedimientos y planes
de cuidados que han permitido una mejora continua de la calidad del servicio

enfermero al paciente.

Las nuevas tecnologias, y en particular las tecnologias de la informacion, proponen
nuevas herramientas de trabajo que pueden ser aplicables a los cuidados
enfermeros, pero que, como todo lo demas, se debe demostrar su validez y
contribucion a la mejora de la actividad para poder ser asumidas como herramienta

atil.3°

El paso alos registros electronicos de pacientes, accesibles por todos los miembros
de los equipos multidisciplinarios, creara las mejoras en la atencion al paciente a

62


http://www.novapdf.com/

través de una comunicacion interprofesional eficaz y por la evaluacién y la auditoria

de las préacticas de documentacion.’

Por ello, la presente investigacion tuvo como objetivo evaluar la calidad de los
registros clinicos de enfermeria, en los expedientes fisico y electrénico, a

continuacioén se discuten los resultados con relacidn a los objetivos planteados.

La calidad de los registros fisicos en general es buena y regular en dos terceras
partes y el resto comprende un nivel de calidad suficiente; resultados que coinciden
con lo encontrado por Torres Santiago®, donde los registros muestran un nivel de

cumplimiento entre minimo y parcial de un 65% y no cumplimiento del 33%.

El registro del Habitus exterior fue bueno y regular en mayor porcentaje, el estado
de conciencia fue valorado en un 97%, hecho que contrasta con lo reportado por
Villeda y colaboradores®®, donde el registro del estado de conciencia es del 21.3%,
dato considerado importante para la toma de decisiones relacionadas con la
seguridad del paciente, en especifico el riesgo de caidas.

Los signos vitales fueron registrados en todas las hojas de enfermeria del
expediente fisico, éstos resultados son congruentes con los obtenidos en el estudio
titulado repercusién de un programa de mejora continua en los registros de
enfermeria en el que se reporta que la curva de signos vitales se realiza en un alto
porcentaje, de igual forma Mejia y colaboradores?’ reportaron que los principales
datos que se reportaron debidamente fueron temperatura, frecuencia respiratoria,
frecuencia cardiaca y tensién arterial con porcentajes superiores al 99%. En este
mismo orden de ideas en el estudio realizado por Hernandez y colaboradores'® en
el 2011 las enfermeras afirmaron que siempre registran los signos vitales. Lo
anterior refleja que la valoracion de los signos vitales forma parte de una practica
en el proceso de atencion del paciente y que se realiza, en la mayoria de las veces,

casi en forma automatica.

Los registros realizados por el personal de enfermeria en la dimension de
administracién de medicamentos el nivel de cumplimiento fue bueno, registrando en

todas las hojas de enfermeria la dosis, via y hora de ministracién, sin embargo adn
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existen dificultades para el registro del nombre genérico; dato de alarma en la
seguridad del paciente, ya que existen nombres comerciales muy parecidos y
pueden generar confusion; resultado de bajo porcentaje comparado con el de Mejia
y colaboradores!’, quienes reportaron que el nombre del medicamento refleja un
apego del 98.4%; con relacion a la via de ministracién nuestro resultado fue mejor

que el reportado por Villeda y colaboradores® donde 12% no la anota.

Los procedimientos realizados comprenden los registros de los cuidados de higiene
personal, cuidados especificos de acuerdo a las necesidades detectadas, estudios
de laboratorio y gabinete, asi como el apoyo educativo dirigido al paciente y familiar,
en los cuales hubo un nivel de cumplimiento regular con un 42%; resultado con
mejor nivel de cumplimiento comparado con lo reportado por Hernandez®, en el
cual el cumplimiento es del 31.38, y en su estudio Carmona y Ponce 2° reportan el
22.8 de cumplimiento, la ausencia de estos registros limita la posibilidad de
demostrar resultados de la atencién de enfermeria y dar evidencia de la eficacia de

las intervenciones del personal de enfermeria.

Los registros de valoracion de riesgo de caidas forman parte de las Metas
Internacionales sobre Seguridad del Paciente, han sido considerados en la
actualizacion de la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM-004-SSA3-
2012, contenido en el Modelo de Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de
Calidad, asi también contempla el registro de valoracion del dolor, en este estudio
se reporta un cumplimiento del 98.4% y 99.6% respectivamente, superior en ambos
casos a lo reportado por Torres Santiago® con un nivel de cumplimiento en la
valoracion de riesgo de caidas de 31% y 39% en valoracién del dolor; hecho que
resalta el compromiso del profesional de enfermeria en cumplir con la metas

establecidas para la seguridad del paciente.

En la dimensién de observaciones todos los registros realizados por el personal de
enfermeria mostraban el nombre completo y firma y reportaron la evolucién del
paciente; resultados con mejor cumplimiento con relacién a lo reportado por Mejia
y colaboradores!’ en el que obtienen un cumplimiento del 21.4% en la firma del

personal que elaboré el registro; de igual manera Carmona y Ponce?® publican un
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cumplimiento del 37.3% en el registro del nombre completo y firma de quien elaboré
el registro; y los resultados de Villeda y colaboradores!® quienes mencionan que el
96% no firma el registro y el 22.7% del personal no registra su nombre. Como puede
apreciarse en este estudio el profesional de enfermeria se ha preocupado por
cumplir con la normatividad establecida en relacion a este apartado.

La adopcion del expediente electronico en México aun se encuentra en una etapa
temprana, a pesar de que existen diferentes iniciativas en las principales
instituciones de salud del pais, los esfuerzos no se encuentran coordinados por una
agencia de nivel federal, al mismo tiempo no se ha creado un modelo de operacién
estdndar y reglas de negocio de aplicabilidad general que favorezcan la
interoperabilidad de los diversos expedientes electrénicos en desarrollo.?’

Por otro lado la calidad de la documentacion de enfermeria operacionalmente ha
sido definido por diversos instrumentos de auditoria, que se han centrado en
diferentes aspectos de los registros por lo cual existen variaciones en las practicas,

lo anterior se relaciona con el uso normas locales para evaluar la practica local.3!

Por consiguiente existe dificultad para comparar los resultados obtenidos con otras
investigaciones que se hayan realizado a nivel internacional, es por ello que se ha
tomado como referencia la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico y la Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de
Informacién de Registro Electronico para la Salud. Intercambio de informacién en

salud, para la discusion de los resultados de acuerdo a cada uno de sus apartados.

La calidad de los registros electrénicos en general fue de buena a regular en
porcentajes similares. En el caso del Habitus exterior fue registrado de manera
completa en el total de los expedientes electronicos, estos resultados son similares
a los reportados por Gutiérrez en el 20044, ella menciona que los datos de
identificacion de las pacientes como son numero de expediente, nombre, edad,
fecha de ingreso, diagndstico, tipo de cirugia y fecha de egreso se encontrd que en
el 100% de los expedientes estaba documentado en forma completa, lo anterior

puede deberse a que en los sistemas de informacidén hospitalaria una vez que los
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datos se capturan se pueden direccionar a la hoja de registros clinicos de
enfermeria colocando solo el nimero de registro o el nombre del paciente. Por otro
lado el estado de conciencia se anotd en el todos los expedientes, lo anterior es
similar a lo reportado por Wintber en el 2013%8, quien describe que la valoracion del
estado de conciencia se registré en el 90% de los casos.

En relacion a los signos vitales, éstos tuvieron un cumplimiento en la mayoria de los
registros, aclarando que no fue en su totalidad, ya que en uno de los servicios de
hospitalizacion solo se toma la tension arterial por indicacion médica, los resultados
concuerdan con un estudio cualitativo realizado por Stevenson y Nilsson?® en el
2012, en este estudio emergié una categoria principal titulada documentacion de la
practica clinica y una subcategoria se relaciond con los signos vitales por la
prioridad que las enfermeras le otorgan, ellas la consideran muy importante para la
seguridad del paciente.

Las enfermeras informaron que documentan los signos vitales en el expediente
clinico electrénico, sin embargo lo pueden registrar en dos apartados: en la hoja de
informe o documentarlo en las plantillas disefiadas para respiracion, temperatura,
frecuencia cardiaca y tension arterial, sin embargo les genera incertidumbre al
desconocer si estan realizando el registro en el lugar correcto; pero son diferentes
a los reportados por Wintber?® en el 2013 en pacientes posoperados, la autora
refiere que la temperatura y la tension arterial se registr6 en el 90% de los
expedientes electrénicos, pero la frecuencia respiratoria solo fue documentada en
18.2% de los expedientes. La similitudes pueden deberse a que el ingreso de los
datos en la mayoria de los sistemas de informacion hospitalaria es a través de
plantillas predefinidas, lo que generalmente obliga a requisitar este campo para

continuar con los siguientes.

El nivel de cumplimiento en la dimensién de administracion de medicamentos de
acuerdo a los registros realizados por el personal de enfermeria fue bueno en su
mayoria, registrando en todos los expedientes la dosis, via y hora de ministracion,
considerando que éstos datos se vinculan de manera automatizada con las

indicaciones médicas, aun existen dificultades para el registro del nombre genérico;
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porque algunos medicamentos no estan incluidos en la base de datos del
expediente electronico hospitalario y el médico los realiza de manera manual. A este
respecto la literatura menciona que uno de los errores mas frecuentes de
medicacion estan relacionados con la transcripcion de un nuevo medicamento
(29%) y que la prescripcion asistida electronicamente puede disminuir los errores
de medicacion cuando se relacionan con la transcripcion, reduciendo 53.4 errores

por dia, ya que elimina los errores relacionados con la transcripcion.?®

Los procedimientos realizados comprenden los registros de los cuidados de higiene
personal, cuidados especificos de acuerdo a las necesidades detectadas, estudios
de laboratorio y gabinete, asi como el apoyo educativo dirigido al paciente y familiar,
en esta dimension el profesional de enfermeria tuvo un cumplimiento mayor al 50%,
los resultados son menores a los reportados en el estudio titulado documentacién
de enfermeria en el expediente electrénico, en el que mencionan que el plan de
cuidados esta registrado en el 92% de los expedientes de pacientes posquirdrgicas
a los 6 meses y en el 100% a los 12 meses posteriores a la implementacion del
expediente electronico, sin embargo reporta que un alto porcentaje de las
intervenciones no corresponde a las necesidades de las pacientes. Por lo que se
considera como una oportunidad de mejora la deteccién de necesidades de cuidado
para proponer planes de cuidado encaminado a resolver estas necesidades.*

Los registros de valoracion de riesgo de caidas fueron realizados en la totalidad de
los expedientes, lo cual refleja el compromiso del profesional de enfermeria en
cumplir con las Metas Internacionales sobre Seguridad del Paciente y que han sido
considerados en la actualizacion de la Norma Oficial Mexicana del Expediente
Clinico NOM-004-SSA3-2012, contenido en el Modelo de Evaluacion del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad; asi mismo contempla el registro de
valoracion del dolor, en nuestro estudio se reporta un cumplimiento bueno en su
mayoria, el menor porcentaje refleja debilidades al realizar la revaloracion del dolor,
por lo cual es un elemento en el cual se pueden desarrollar programas de mejora

para incrementar el registro.
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En la dimensién de observaciones todos los registros realizados por el personal de
enfermeria mostraban la evolucion del paciente, hecho que resalta la preocupacion
del profesional de enfermeria por plasmar los cuidados brindados; y el nombre
completo y firma (clave electronica) misma que al ingresar al sistema se registra de
manera automatizada; en esta dimensién, la oportunidad de mejora esta
relacionada la ortografia, ya que la nota se realiza de manera manual y no

automatizada.

Cuando se comparan los registros de enfermeria realizados en papel y de manera
electronica, estos ultimos presentaron un nivel de calidad mayor, estos resultados
son similares a lo que las enfermeras manifestaron quienes mencionan que el
registro electrénico es mas completo, que recolecta mejor la informacion diaria y el
trabajo desempefiado queda mejor registrado®®, de igual forma las enfermeras
entrevistadas por Stevenson y Nilsson?® declararon que no les gustaria regresar a
los registros en papel, pero afirman que el sistema de informacion requiere ser
mejorado, asimismo las enfermeras también sefialaron una mejora de la
documentacion entre el personal médico y enfermeras que resultaron en una mayor
atencion del paciente debido al uso del expediente clinico electronico y expresaron

el deseo de no volver a la documentacion en papel).*°

5.2 Conclusiones

El expediente clinico es utilizado como instrumento legal, en el cual las enfermeras
tienen una participacion importante por los registros que plasman en este, ya que
ellas son las personas que redactan con mayor precisibn cada momento de la
evaluacion del paciente y asi puede determinar las necesidades y cuidados que el
paciente manifieste, ya sean fisicas, sociales o morales y es por ello que es vital la

presencia de sus registros en el expediente clinico para llevar un manejo adecuado.
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La calidad de los registros clinicos de enfermeria en los expedientes fisico y
electronico fue diferente, siendo los realizados de forma electrénica los de mayor
calidad, ya que los sistemas de informacion hospitalaria generan datos referentes a
la atencion del paciente que deben ser registrados de forma sistematica; Por lo tanto
se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipétesis alterna.

Los profesionales de enfermeria son la clave en el proceso de documentacion, el
uso de las tecnologias de la informacién han originado una revolucion en todos los
campos, por lo tanto la documentacion de enfermeria no es la excepcion, al

introducir un cambio en sus instrumentos tradicionales de registro.

Es necesario que la practica de enfermeria evolucione del registro fisico al
electronico de acuerdo a las normas establecidas para ello, creando un formato de
facil acceso para otros miembros del equipo interdisciplinario.

En el presente estudio los resultados son similares en relacion al nivel académico y
la categoria del personal de enfermeria que realizé mejor los registros clinicos en
los expedientes tanto fisico como electronico, en ambos, el personal cuenta con

nivel licenciatura y categoria de enfermera general.

Conforme a los resultados es importante destacar las ventajas del registro
electronico: mejora en la comunicacion; permite reducir errores de transcripcion de
indicaciones médicas; accesibilidad y recuperacion de datos del paciente de forma
mas rapida, reduccion de costos en papel, ya que solo se imprimen si es necesario;
reduccion de errores en la documentacion y la utilizacion de datos en andlisis

estadisticos, investigacion y desarrollo de proyectos de mejora.

Aun cuando ya se ha establecido la normatividad a partir del 2012 que entré en vigor
la NOM- 024-SSA3-2012; a nivel nacional son pocas las instituciones que lo llevan
a cabo. Por lo tanto existe escasa evidencia que evalle la calidad del registro
electronico en enfermeria; la presente investigacion contribuye a incrementar la
evidencia en relacion a la calidad del registro electrénico de enfermeria a nivel

nacional.
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Las aportaciones a la practica es demostrar que existe un mejor control de la calidad
de los registros; difundir los resultados permitira facilitar la transicion de los formatos

fisicos de registros de enfermeria a la implementacion de los registros electrénicos.

5.3 Recomendaciones

Educacién.

A medida que la tendencia hacia la implementacion del expediente clinico
electronico continda, las enfermeras tendran que desarrollar habilidades
informaticas sélidas para desempefiar mejor su trabajo. Estas habilidades incluyen
el acceso a datos y la navegacioén, el uso del correo electrénico, la documentacién
del paciente, y conocimiento de protocolos de seguridad. Las habilidades para el
uso del expediente clinico electrénico deben ser evaluadas como parte de plan de

estudios de pregrado y postgrado de enfermeria.

Practica clinica.

Cada vez es mas frecuente que las instituciones de salud automaticen sus
operaciones, por lo tanto se espera que las enfermeras utilicen el expediente clinico
electronico con facilidad, por lo que las enfermeras gestoras deben preparar con

anticipacién al personal para los desafios de un cambio organizacional.

Es indispensable que las enfermeras participen en el disefio expediente clinico
electronico, esto pueden aumentar la probabilidad de un implementacion exitosa y

la aceptacion de los usuarios.
Es de vital importancia proponer programas de mejora continua permanente

encaminados a aumentar la calidad de los registros clinicos de los expedientes

fisico y electronico, en el que se incluyan como estrategia la intervencion educativa.
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Investigacion

Profundizar en aspectos relacionados con el uso del expediente clinico electrénico
a través de estudios de corte cuantitativo y de tipo cuasi-experimental en los cuales
se detallen las estrategias educativas para la implementacién de los registros
clinicos de enfermeria en el expediente clinico electrénico. De igual forma los
estudios cualitativos encaminados a la busqueda de significados y vivencias de las

enfermeras acerca del uso del expediente clinico electrénico.
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Anexo 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO o UNM
PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA UoUL/ TUU sz

Enfermeria

EVALUACION DE REGISTROS DE ENFERMERIA

El presente documento sera utilizado en una investigacion con el propdsito de
identificar la calidad de los registros de enfermeria en el expediente fisico y/o
electronico, los datos recabados son con fines de investigacién por lo que se
garantiza el anonimato de los participantes, se solicita que la informacion vertida
sea tratada con ética.

Instrucciones: La recoleccion de la informacién se llevara a cabo por la
investigadora, anotara la respuesta marcando con una X en el recuadro
correspondiente y evitara la omisién de algun dato y verificando que todas las
preguntas tengan respuesta, ya que toda la informacién es muy importante para el

estudio.
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS: Fecha:
Edad: Sexo: M F Antiguedad:

Grado académico: Maestrial.l Licenciaturall] Postécnicolld Enfermera GenerallJ

Auxiliar [

Enfermera General

Auxiliar de Enfermeria
Turno: Servicio:

Numero de Expediente: Folio:
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NUmero

Dimension

Procedimiento

Medicién

Sl NO
1 ¢Registra el nombre del paciente?
2 ¢Registra la fecha de nacimiento?
3 Habitus exterior | ¢Registra la valoracion del estado de conciencia?
4 ¢Registra apariencia y movilidad?
5 ¢Registra estado de la piel y anexos?
6 ¢Registra temperatura del paciente?
7 _ _ ¢Registra frecuencia respiratoria?
Signos vitales _ _ _
8 ¢Registra frecuencia cardiaca?
9 ¢Registra tension arterial?
10 - L ;Registra nombre genérico?
Administracion |- g. — g
11 de ¢Registra dosis indicada?
12 . ¢Registra via indicada?
medicamentos : S
13 ¢Registra hora de aplicacion?
14 ¢Registra cuidados de higiene personal?
¢Registra cuidados especificos de acuerdo a necesidades
15 Procedimientos | detectadas?
16 realizados ¢Registra estudios de laboratorio y gabinete?
¢Registra el apoyo educativo proporcionado al paciente y
17 familiar
18 ., ¢Registra resultado de escala de valoracion?
Valoracion del . —
19 ¢Registra ubicacion?
dolor _ —
20 ¢Registra revaloracion?
21 ¢Registra valoracion de riesgo de caidas?
¢Registra colocacion de semaforizacion en la unidad del
22 Valoracion de | paciente?
23 riesgo de caidas | ¢Registra medidas preventivas emprendidas?
¢Registra informacion proporcionada al cuidador
24 principal?
25 _ ¢Registra datos relevantes de la evolucién del paciente?
Observaciones .
26 (Registra en forma coherente?
27 ¢Registra sin faltas de ortografia?
28 ¢Registra nombre completo y firma de la enfermera?
TOTAL

Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro electrénico

para la salud. Intercambio de informacion en salud.
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INDICAS: SISTEMA NACIONAL DE INDICADORES DE CALIDAD EN SALUD INDICADOR DE REGISTROS
CLINICOS Y NOTAS DE ENFERMERIA.
Realizado y adaptado por: Maria Isabel Acosta Rios.

Tutor: Sandra Hern&ndez Corral.
Cotutor: Juan Gabriel Rivas Espinosa.
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