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RESUMEN

Antecedentes: La administracion de la atencidbn de enfermeria siempre ha
dependido de la calidad de la informacion con que se dispone, el desarrollo de los
registros clinicos se centra en su uso para la comunicacion y coordinacion. Los
beneficios de un registro eficiente y dirigido a la atencion son: la continuidad del
cuidado y la seguridad del paciente. En México es poca la generacion de

conocimientos en este campo.

Objetivo: Evaluar el grado de calidad de los registros clinicos de enfermeria y su
relacion con la continuidad del cuidado y la seguridad del paciente en un grupo de

enfermeras de una institucion de tercer nivel de atenciéon

Material y métodos: Estudio descriptivo, correlacional y retrospectivo. Muestra
probabilistica de 423 registros clinicos de enfermeria de pacientes egresados por
mejoria o alta voluntaria, en 4 unidades de una Institucién de Salud. Se consideré
la variable calidad de los registros clinicos de enfermeria con tres dimensiones:
estructura, continuidad del cuidado y seguridad del paciente; las variables
intervinientes fueron la edad, antigliedad laboral, turno, nivel académico, servicio y
sexo del personal de enfermeria. Se utilizd un instrumento con validez por
contenido y confiabilidad Kuder Richardson r=.89. Los datos fueron analizados
mediante estadistica descriptiva (medidas de frecuencia, tendencia central y de
dispersion) e inferencial (t de student, Analisis de Varianza, prueba de correlacién
Pearson) se utilizé el paquete estadistico Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) version 18.0

Resultados: La calidad de los registros clinicos de enfermeria (423) fue del 72%,
es decir, minima. La calidad de los registros en la dimensién estructura obtuvo un

83.90%, que corresponde a parcial. En cuanto ala dimension continuidad del
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cuidado presentd el 61.35% y la dimension seguridad del paciente el 60.50%
ambas obtuvieron un nivel de no cumplimiento. Por otra parte, se realizo el
andlisis de varianza (ANOVA) entre la calidad de los registros clinicos de
enfermeria y los niveles académicos encontrandose diferencias estadisticamente
significativas (F=15.305, gl=4, p=0.0001), la prueba post hoc de Bonferroni mostré
que el grupo que da la diferencia son las auxiliares de enfermeria p=0.0001.
También entre los turnos laborales (F=15.987, gl=2, p=0.0001) la prueba post hoc
de Tukey evidencié que el turno nocturno daba la diferencia p=0.0001. Con
respecto a los servicios no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (F=1.652, gl=3, p=.177) ni con el sexo del personal de enfermeria
(t=-.332, gl=421, p=.740). También se analizé por dimensiones: continuidad del
cuidado y los turnos (F=11.111, gl=2, p=0.0001), nocturno p=< 0.05. Seguridad del
paciente y los turnos (F=4.054, gl= 2, p=0.018), matutino p=0.015. Continuidad del
cuidado y los servicios (F=40.166, gl= 3, p=0.0001), pediatria p=0.0001. Seguridad
del paciente vy los servicios (F=24.74, gl= 3, p=0.0001), Infectologia p=0.0001.
Finalmente, se corrid la prueba de correlacion Pearson entre la calidad de los
registros clinicos de enfermeria y la antigiedad laboral se determiné una
asociacion lineal estadisticamente significativa, baja e inversamente proporcional
(r=-0.307, p=0.0001) asi como con la edad del personal (r=-0.329, p=0.0001).

Conclusiones: Se encontr6 que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la calidad de los registros clinicos de enfermeria y el nivel
académico asi como el turno laboral; ya que los resultados sugieren que el grupo
auxiliar de enfermeria y el turno nocturno obtuvieron el menor puntaje en la
evaluacion. Se confirma que existe relacion entre la calidad de los registros
clinicos de enfermeria y la antigiedad laboral, llama la atencion que a menor
antigiiedad laboral mayor calidad. Con base a la problematica identificada se
deben desarrollar estrategias para el disefio de programas de mejora continua con
enfasis en calidad y seguridad del paciente como responsabilidad social y ética de

las instituciones de salud particularmente del grupo de enfermeria.
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INTRODUCCION

Las nuevas tendencias del mundo actual y la globalizacion en el campo de la
salud nos plantean nuevos desafios para la enfermeria moderna centrada
principalmente en la “Calidad del cuidado”, lo que implica el desarrollo de

herramientas que garanticen y optimicen los servicios prestados.

Por ello, un instrumento que pone en evidencia el cuidado de enfermeria
otorgado al paciente son los registros clinicos, considerados como un medio de
comunicacion efectiva, oportuna y eficiente que permite la coordinaciéon y la
continuidad del cuidado entre el equipo de salud, logrando con ello, reducir los
dafos innecesarios al paciente asi como asegurar su diagndstico y tratamiento

libre de riesgos.

Sin embargo, se debe considerar que en el entorno hospitalario existen
diversos factores que pueden ser desviaciones para que no se cumpla con la
calidad de la documentacion de enfermeria como el indice enfermera paciente, la
falta de conocimiento sobre la importancia de la elaboracion de los registros
clinicos, incumplimiento de las normas, entre otros. Estos hechos por si mismos
no lo justifican, ni eximen al personal de enfermeria ante sanciones legales y

éticas relacionadas con la atencién que los pacientes reciben.

Estos hechos han sido documentados en reportes de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) que expone que la falta de comunicacion durante el
cambio de turno fue la causa principal de 25,000 — 30,000 eventos adversos
evitables que condujeron a algun tipo de discapacidad en los pacientes de los E.U
entre 1995 y 2006.*
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México no es la excepcion de quejas e inconformidades ante instancias
como la Comisién Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), por ejemplo, el caso
de un paciente hospitalizado a quien se le administra diez veces mas el mismo
medicamento provocando toxicidad medicamentosa, identificandose falta de
evidencias en el expediente clinico de las intervenciones de enfermeria.? Por ello,
de acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND), uno de los
objetivos centrales de la politica publica en salud es brindar servicios de salud

eficientes, con calidad y seguridad para el paciente.

Por lo que se establece como instrumento operativo el Sistema Integral
de Calidad en Salud (SICALIDAD), encargado de elevar la calidad de los servicios
de salud con un enfoque en la mejora de la calidad técnica y la seguridad del
paciente, la calidad percibida y la calidad en la gestién de los servicios de salud.
Desde una perspectiva institucional, SICALIDAD debe convertirse en la estrategia
nacional que sitle la calidad en la agenda permanente del Sistema Nacional de
Salud.?

En los proyectos de SI CALIDAD se puede localizar dentro de la
dimensién de calidad técnica y seguridad del paciente el expediente clinico
integrado de calidad, homogeneizacion de practicas exitosas y modelos dirigidos a
favorecer la calidad en la documentacion de enfermeria que se incluyen en el
expediente clinico y la revisibn de los registros y documentos del expediente
clinico para la emision y difusion de recomendaciones de mejora de acuerdo a la
Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998 Del Expediente Clinico.

Por esta razdn, en la presente investigacion se exploré el fendbmeno de la
calidad de los registros clinicos de enfermeria en tres dimensiones la estructura,
continuidad del cuidado y la seguridad del paciente en una institucion de tercer

nivel de atencion del D.F.
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En el apartado 1 se incluye parte de la revision de la literatura que se
consultd para llevar a cabo la adecuacion teodrica en la construccion del
instrumento de medicién, se determind el gran constructo: la calidad de los
registros clinicos de enfermeria definiendo tres dimensiones. La perspectiva
tedrica de Avedis Donabedian con relacion a la calidad de la atencion, su
paradigma estructura, proceso y resultado para la evaluacion de la calidad.
Aspectos relevantes de la documentacion de enfermeria entre ellas las
consideraciones éticas y legales, la importancia de los indicadores y estandares
de calidad para la evaluacion de los procesos que realiza el personal de

enfermeria asi como los estudios relacionados.

Después se menciona el planteamiento del problema, las hipotesis y los

objetivos que guiaron la presente investigacion.

Para dar paso a la metodologia donde se menciona el tipo de estudio, el
universo, la muestra, las variables, la descripcion del instrumento de medicién con
validez por contenido y una confiabilidad determinada por el coeficiente Kuder
Richardson. Asi como los procedimientos y las técnicas para la recoleccion de la
informacion, la prueba piloto la cual fue realizada en una institucion de tercer nivel
de atencién con poblaciéon similar a la del estudio, el analisis estadistico y las

consideraciones éticas.

En el apartado de resultados se presenta la caracterizacion de la
muestra de enfermeras cuyos registros clinicos fueron evaluados, la calidad de los
registros clinicos se presenta por medio de cuadros y graficas a través del indice
de eficiencia global, por caso y por actividad, se mencionan los hallazgos que
reportaron las pruebas univariadas de comparacién y correlacion para la

comprobacion de las hipotesis.
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Posteriormente, en la discusion se analizan los hallazgos obtenidos en
esta investigacion con los reportados por la literatura encontrando diferencias y

similitudes.

En este orden de ideas se mencionan las conclusiones, las
recomendaciones para los Directivos y para el personal de enfermeria de la

Institucién de Salud, las perspectivas, limitaciones e implicaciones del estudio.

Finalmente, las referencias y anexos donde se incluy6é la metodologia
para la construccion del indicador de los registros clinicos de enfermeria y el

formato de la cédula de auditoria.
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1. MARCO TEORICO

Se necesitan herramientas para apoyar una continua y eficiente comprension de la
historia de los cuidados de un paciente que a su vez sean un medio de
comunicacion entre el equipo multidisciplinario y conduzca a la toma de decisiones

sobre el futuro plan de cuidados del paciente.

Un instrumento vital son los sistemas de documentacion y los registros
clinicos, su objetivo como lo reitera la Joint Commission on the Accreditation of
Healthcare Organizations, es facilitar el flujo de informacién que promueva la

calidad de la atencion, la continuidad del cuidado vy la seguridad del paciente.* ®

De esta forma los registros de enfermeria constituyen una parte
fundamental de la asistencia sanitaria, estan integrados en la historia clinica del
paciente y conllevan a repercusiones y responsabilidades de indole ética y legal,
por lo que se precisa llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que

garantice la calidad de los mismos.®

Dado lo anterior y segutn lo planteado por Owen’ el mantenimiento de los
registros clinicos de enfermeria debe seguir siendo un aspecto fundamental en la
atenciéon que se brinda, por lo tanto, debe ser un objeto de auditoria como medida
de control de calidad.

Por ello, se abordara la perspectiva tedrica de Avedis Donabedian que
incluye su paradigma de evaluacion de la calidad; la importancia de los registros
clinicos de enfermeria para la continuidad del cuidado y la seguridad del paciente,
las consideraciones éticas y legales que giran en torno a ellos y finalmente se

presentan algunos estudios relacionados.
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1.1 La propuesta de Avedis Donabedian

El maximo exponente en el ambito internacional y nacional sobre el estudio de la
calidad de la atencion sanitaria es el Doctor Avedis Donabedian, quien considera
que la calidad es la atencién que se espera pueda proporcionar al paciente el
maximo y mas completo bienestar en todo momento, logrando los mayores

beneficios posibles.

Por ello, define que la calidad de la atencion comprende dos
dimensiones la técnica y la interpersonal. Donde el componente técnico hace
referencia a la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de una manera que rinda el
maximo de beneficios para la salud sin aumentar con ello sus riesgos; el grado de
calidad es, por lo tanto, la medida en que la atencion prestada es capaz de
alcanzar el equilibrio méas favorable entre los riesgos y los beneficios.

Por otra parte, la dimension interpersonal debe llenar valores y normas
socialmente definidos que gobiernan la interaccion de los individuos en general y
en situaciones particulares. Se encuentra reforzada por los dictados éticos de los
profesionales, relacionada con la salud y por las expectativas y aspiraciones de los
pacientes individuales. El nivel de calidad en el manejo de la relacién interpersonal
se mide por el grado de apego a estos valores, normas, expectativas y
aspiraciones; por lo que una evaluacién de beneficios o riesgos, cualquiera que
sea su naturaleza, deber ser compartida al menos por el paciente ademas del

profesional responsable de la atencion.®

Los dos aspectos estan interrelacionados y puede ser dificil hacer una
distincién entre ambos, por lo tanto cuando se habla de calidad en el cuidado
deben existir ambas dimensiones, si llegase a faltar alguna entonces no existe la

calidad.
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Es interesante sefialar que Donabedian refiere que existe un tercer
elemento de la atencion, denominandola “amenidades” las cuales son parte de los
aspectos mas intimos de los lugares en donde se presta la atencién como la

comodidad, privacidad, cortesia y aceptabilidad.

A su vez existen atributos de la atencibn que se convierten en
determinantes mucho mas poderosos de su calidad como son la continuidad y la
coordinacion. Se puede decir que la coordinacion es el proceso mediante el cual
los elementos durante cualquier secuencia de la atencion, se acoplan entre si
dentro de un propdsito general. Mientras que la continuidad del cuidado significa
falta de interrupcion de la atencion necesaria y el mantenimiento de la relacion
entre las secuencias sucesivas de la atencion del paciente, de esta manera la
coordinacion implica el compartir dicha informacion entre los proveedores para

lograr un esquema coherente en los cuidados y en el tratamiento.®

Cabe seiialar, que se considera que la continuidad y la coordinacion son
mejores si la responsabilidad del cuidado esta centralizada en las manos de un
solo profesional y, en el caso que mas de un profesional estén involucrados, si la

responsabilidad se transfiere debe ser en forma legitima y ordenada.

Debido a que casi siempre la atencion del paciente es multidisciplinaria
debe existir un compromiso para adoptar una visién de la garantia de la calidad °

en todos los procesos para la seguridad del paciente.

Otro factor importante, es la satisfaccion del paciente como un
componente de la calidad de la atencion porque proporciona informacion sobre el
éxito del proveedor en alcanzar los valores y expectativas que se tienen, que son

asuntos sobre los que el paciente es la autoridad ultima. Mientras que la
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satisfaccion del profesional es un factor causal de buena atencidon o un juicio

sobre la bondad de la atencion.®

1.1.1 Evaluacioén de la calidad de la atencion

Donabedian expone en 1966 la metodologia con la cual evalia la calidad de la
atencion denominando a cada componente de su paradigma: Estructura, Proceso

y Resultado.

En ese sentido, la calidad de la atencion es un atributo que ésta debe
tener en un grado mayor o menor, implica que el objeto primario de estudio es
una serie de actividades que se llevan a cabo por y entre profesionales cuando se

habla de proceso.

Acorde con ello, el componente de estructura se refiere a las
caracteristicas estables de los proveedores de la atencién, de los instrumentos y
recursos que tienen a su alcance y de los lugares fisicos y organizacionales donde
trabajan. Incluye los recursos humanos, fisicos y financieros que se necesitan para

proporcionar la atencién, lugares fisicos y localizacion geogréfica.

En cuanto al componente de proceso, un juicio acerca de su calidad
puede hacerse ya sea por medio de la observacion directa o a través de la revision
de la informacion registrada que permite una reconstruccion mas o menos precisa
de como se esté llevando a cabo la atencion. Es considerado el objeto primario de
la evaluacion es lo que se conoce acerca de la relacion entre las caracteristicas
del proceso de la atencidon y sus consecuencias para la salud y el bienestar de los

individuos y de la sociedad.
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Finalmente, el enfoque de resultado se refiere a un cambio significativo
en el estado actual y futuro de la salud del paciente que puede ser atribuido al

antecedente de la atencion.®

Los elementos de la trilogia constituyen una forma de medicion de la
calidad de la atencidon que permiten detectar oportunidades y/o deficiencias para
actuar en el bienestar del paciente y mantener la garantia de calidad. De acuerdo
con Donabedian es responder del servicio que se otorga, de manera que se
proteja al paciente, integramente como ser humano, contra riesgos innecesarios y

se le proporcionen los mayores beneficios posibles.®

1.1.2 Evaluacién de la calidad del cuidado

Ortega y cols. sefialan que la evaluacion es una de las mejores estrategias para
garantizar que los servicios de enfermeria sean de alta calidad. Consiste en
comparar la situacion real del sistema de atencion con los objetivos propuestos

por la gerencia.

Ademas, implica el monitoreo y seguimiento de dichos servicios con
base en estandares e indicadores de estructura, proceso, resultado, los cuales

permiten medir periddicamente la ejecucion de actividades.

Asi, la evaluacion implica revisar las actividades previas llevadas a cabo
por enfermeria, una perspectiva historica para adaptarse en forma oportuna y
anticipada a los cambios y desafios que genera el entorno. Puede ser de caracter
interno o externo. La primera la realiza la misma institucion con el propésito de
conocer aspectos como nivel de atencion y satisfaccion de los usuarios externo e
internos, establecer estandares comparativos y hacer un cotejo con relacién a

otras instituciones; por lo regular se basa en el analisis del proceso y su resultado.
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La evaluacién de caracter externo, la llevan a cabo organismos ajenos a
la institucion especializados en estas labores, los cuales cuentan con recursos
humanos expertos, metodologia y sistemas de evaluacion acreditados para validar
la competencia de los servicios que presta la institucion con respecto a los

estandares establecidos.!

1.1.2.1 Indicadores de calidad para el cuidado de enfermeria

Los indicadores de calidad sirven de base para medir el desempefio de los

servicios que brinda el profesional de enfermeria asi como la institucién de salud.

Son instrumentos esenciales para medir la calidad; en general se definen
como elementos que se usan para medir fendmenos especificos, y que al ser
aplicados muestran la tendencia y/o la desviacion de una actividad sujeta a
influencias externas e internas con respecto a una unidad de medida

convencional.

El Quality Assurance Indicators Development Group los describe como
instrumentos de medicién de la calidad que se desarrollan para calificar el nivel de
desempefio real de un proceso, persona, organizacibn o sistema, para
determinar, finalmente, los métodos necesarios que garantizan su funcionamiento

6ptimo.**

Por otra parte, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el
término indicador como variable con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo,
utilizada para medir, directa o indirectamente, los cambios en una situacion y
apreciar el progreso alcanzado en abordarla. Provee también una base para

desarrollar planes adecuados para su mejoria.*?
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Los indicadores se clasifican segun las siguientes categorias:
¢ Enfoque: estructura, proceso, resultado
e Su origen: normativos, empiricos

e Los resultados: eficacia, productividad, impacto, eficiencia

Todos estan interrelacionados y funcionan como sefiales o avisos que
permiten identificar las areas de oportunidad que han de ser analizadas con mayor

profundidad.

Por su parte, Jiménez®® destaca las caracteristicas que deben poseer los
indicadores: tener validez, la cual debe reflejar el aspecto de la calidad para lo que
se cred o establecié y no otro, la confiabilidad es decir debe brindar el mismo
resultado en iguales circunstancias, debe ser comprenderse facilmente qué
aspecto de la calidad pretende reflejar asi como sencillez para administrar, aplicar

y de explicar.

1.1.2.2 Estandares de calidad para el cuidado de enfermeria

Cuando se habla de indicadores es necesario hablar de estandares de calidad.
Estos se definen como el grado de cumplimiento exigible a un criterio de calidad,
dicho en otros términos, define el rango en el que resulta aceptable el nivel de

calidad que se alcanza en un determinado proceso.

Los estandares de calidad determinan el nivel minimo y maximo
aceptable para un indicador. Si el valor del indicador se encuentra dentro del
rango significa que se esta cumpliendo con el criterio de calidad que se habia

definido.*
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Dentro de las caracteristicas que deben reunir los estdndares se
encuentran las siguientes: ser consistentes o congruentes con los objetivos y las
metas, ser practicos para que sirvan como criterios de operaciéon, su contenido
tiene que plantear soluciones perfectibles, deben poder revisarse continuamente
para mejorarlos, ser validados para asegurar su eficiencia y considerar en su

elaboracion la difusion, instruccion y capacitacion hacia el personal.

Es importante sefialar, que en la calidad asistencial el estandar
constituye el componente subjetivo que mide y sefiala el limite diferenciador entre
lo que es o0 no aceptable; asimismo proporciona un marco para la ejecucién de
cuidados de alta calidad e incrementa la responsabilidad del profesional ante el
paciente mediante la articulacion, y finalmente, refleja el grado de excelencia en el

ejercicio de la profesion.**

Por otra parte, cabe mencionar que la Direccibn de Enfermeria del
Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez y la Comision Permanente de
Enfermeria han sido pioneros en la elaboracion de indicadores y estandares para

evaluar la calidad de los servicios de enfermeria.

Ante esta perspectiva, se retoma su propuesta metodologica para la
elaboracion del indicador denominado Registros clinicos de enfermeria, esta
incluye la definicion, consideraciones legales y éticas, la operacionalizacion asi
como la descripcion (Anexo A). Con la finalidad de identificar desviaciones y
oportunidades que permitan establecer estrategias para la mejora continua en la

Institucion de salud.

“No es posible mejorar lo que no se controla, no es posible controlar o que no se

mide y no es posible medir lo que no se define”**
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1.2 La documentacion del profesional de enfermeria

Los registros de enfermeria constituyen un documento de vital importancia, por ser
la evidencia escrita de todas las intervenciones realizadas al paciente. La calidad
de los mismos pone de manifiesto una comunicacion efectiva para propiciar la

continuidad y coordinacion efectiva entre los miembros del equipo de salud.

Al respecto, Potter’> menciona que un registro es una fuente valiosa de

datos que es utilizada por todos los miembros del equipo de cuidados de salud.

Sus propadsitos incluyen la comunicacion ya que es un medio por el cual
los miembros del equipo de cuidados de salud transmiten las contribuciones a la
atencién del paciente asi como la educacién y el uso de derivaciones para
planificar el alta. Por ello, es que el plan de cuidados debe estar claro para
cualquiera que lea la informacion por lo que el registro debe comunicar las
medidas necesarias para mantener el cuidado continuado y la coherencia del

mismo.

Cabe indicar que la Joint Commission on Acreditation of Health Care
Organization ha establecido los criterios para evaluar el registro del paciente, por
lo que exige la documentacion en el contexto del Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), la educacioén dirigida al paciente y/o familiar y la planificacion
del alta.’® Carpenito®® por su parte sefiala que las caracteristicas de los registros
de enfermeria deben reflejar con precisién el estado del paciente y los sucesos

que éste ha manifestado conforme al PAE.

Por lo tanto, el registro de un paciente debe contener informacion
diversa, incluyendo diagnosticos, signos y sintomas de la enfermedad,

tratamientos con éxito y con fracaso, hallazgos diagnosticos y conductas del
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paciente; es interesante sefalar que no hay dos pacientes que tengan registros

idénticos con trastornos de salud similares.

Para lo cual en la valoracion del paciente el registro proporciona datos
que el profesional de enfermeria utiliza para identificar y apoyar los diagnosticos
de enfermeria y planificar las intervenciones adecuadas para los cuidados.

Otro importante, propésito de la documentacion esta relacionado con la
investigacion ya que los datos estadisticos relativos a la frecuencia de trastornos
clinicos, complicaciones, uso de tratamientos y cuidados especificos pueden

extraerse de los registros.

Es trascendente sefialar, que el expediente clinico y la hoja de enfermeria
son una de las mejores defensas frente a las reclamaciones legales asociadas con
el cuidado de enfermeria. El registro sirve como una descripcion de lo que le ha
ocurrido exactamente al paciente “los cuidados no documentados son cuidados no

proporcionados”.

La documentacion y el informe de calidad son necesarios para potenciar
los cuidados al paciente de forma eficiente e individual, conforme a lo planteado
por Kozier'” se distinguen por cinco caracteristicas: reales, exactas, completas,

actuales y organizadas.

Se considera que es real cuando contiene informacion descriptiva y
objetiva, es el resultado de la observacion y la determinacion directa; exacto al
evitar ambigiiedades, de esta forma el uso de abreviaturas, los simbolos y el
sistema de medidas aceptadas en una institucion garantiza que todos los

miembros del personal utilizaran el mismo lenguaje en sus informes y registros.
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Por otra parte, la informacién debe ser completa, concisa, apropiada y
total sobre el cuidado del paciente lo que significa que los registros deben ser
actuales e inmediatos a los cuidados para evitar la omision o duplicacion de la

informacion. Y a su vez la informacién se debe transmitir en un orden légico. *°

kozier'” menciona pautas en relacién a la elaboracién de los registros
clinicos de enfermeria para mantener la calidad de los mismos, las anotaciones
deben ser legibles, utilizar tinta permanente, se debe incluir la fecha y la hora de
cada una de ellas, la correccion en la ortografia es indispensable para la exactitud
de los registros, utilizar abreviaturas y simbolos universales. No solo por

cuestiones legales sino también por seguridad en el paciente.

1.2.1 Consideraciones legales

Los registros clinicos de enfermeria establecen un documento legal en el que se
evidencia el servicio de atencion del profesional de enfermeria hacia el paciente
durante su estancia hospitalaria; por lo que se utiliza para aportar pruebas ante
guejas o demandas por mala praxis.

La Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM-168-SSA1-
1998 representa el instrumento para su regulacién y orienta al desarrollo de una
cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico, juridico, de ensefianza,

investigacién, evaluacion, administrativo y estadistico.

En su apartado 9 hace mencion a lo siguiente:
9. De los reportes del personal profesional, técnico y auxiliar

9.1 Hoja de enfermeria
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La normativa es muy explicita y exhorta al profesional de enfermeria a
que la documentacién debe elaborarse por el personal de turno, segun la
frecuencia establecida por las normas del establecimiento y las ordenes del
meédico y debera contener como minimo la siguiente informacién: habitus exterior,
gréafica de signos vitales, ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad, via,

procedimientos realizados asi como observaciones de enfermeria.

Por ello, la Ley General de Salud en el Titulo Tercero Bis De la Proteccion
Social en Salud, Capitulo Il, en el Articulo 77 Bis 9 de la acreditacion de la calidad
de los servicios prestados, reitera que se debera considerar en su apartado V la
integracion de expedientes clinicos y VI Continuidad de cuidados mediante

mecanismos de referencia y contrarreferencia.*®

1.2.2 Consideraciones éticas

El registro clinico de enfermeria contiene puntos de reflexion ética ya que la
informacién que contienen ponen en marcha la confidencialidad, respeto a la
dignidad humana y por otro lado como fuente de informacién permanente,

confiable, fidedigna y oportuna hacia los demas profesionales de la salud.

Es importante orientar y fortalecer la responsabilidad ética del personal de
enfermeria, precisando sus deberes fundamentales y las consecuencias morales
qgue hay que enfrentar en caso de violar alguno de los principios éticos que se
aprecian en la profesion y que tienen un impacto de conciencia mas fuerte que las

sanciones legales en la vida profesional.

Por ello, el Cédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en México?°
hace referencia a los siguientes principios éticos: Beneficencia y no maleficencia

se entienden como la obligacion de hacer el bien y evitar el mal. Se rigen por los
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siguientes deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no

infringir daflo o maldad a nada

Respecto, a la confiabilidad este principio se refiere a que el profesional
de enfermeria se hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y
su honestidad al trasmitir informacién, dar ensefianza, realizar los procedimientos

propios de su profesion y ofrecer servicios o ayuda a las personas.

El personal de enfermeria debe mantener y acrecentar el conocimiento y
habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las personas y a la

comunidad.

Son destacables para la presente investigacion los siguientes capitulos:

e Capitulo Il. De los deberes de las enfermeras para con las personas.
Articulo octavo. Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos que le
permitan mantener un nivel de salud fisica, mental social que no
comprometa su capacidad.

e Capitulo Ill De los deberes de las enfermeras como profesionistas.

Articulo décimo. Aplicar los conocimientos cientificos, técnicos vy

humanisticos debidamente actualizados en el desempefio de la profesion.

El Decélogo del Codigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en
México, enuncia 10 principios, de los cuales el 2, 4, 6 y 8 son aplicables en torno

a la elaboracion de los registros clinicos de enfermeria:

2. Proteger la integridad de las personas ante cualquier afectacion, otorgando

cuidados de enfermeria libres de riesgos.
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4. Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio.

6. Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la

atencion de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de salud.

8. Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos

cientificos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional.?
1.3 Seguridad del paciente

A partir de la publicacion del informe del Instituto de Medicina de Estados Unidos
en 1999 en el que se mostré que entre 44 mil 98 mil americanos mueren cada
afo por errores prevenibles en la atencién médica, ha surgido una reflexion sobre

la calidad de la atencidbn médica otorgada por parte de los sistemas de salud.

Dicha reflexién se ha extendido mundialmente al ver cémo varios paises
incluyendo Estados Unidos, Inglaterra, Australia, Canada, Dinamarca han ido
incorporando iniciativas en materia de seguridad del paciente dentro de las

politicas nacionales.*

La agencia para la calidad e investigacién en salud de los Estados
Unidos define seguridad del paciente como el conjunto de estructuras o procesos
organizacionales que reduce la probabilidad de eventos adversos resultantes de la
exposicion al sistema de atencion médica a lo largo de enfermedades y
procedimientos.?>  Por otra parte, en el libro Erro is human: Building a Safer
Health System editado por el Institute of Medicine conceptualiza la seguridad del

paciente como el conjunto de elementos y metodologias basadas en evidencia
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cientificamente probada, que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un

evento adverso en el proceso de atencion de salud o mitigar sus consecuencias.

La seguridad hace parte de la caracterizacion de calidad de un servicio
de salud con la oportunidad, la accesibilidad, la pertinencia y la continuidad.?® De
esta forma surge la Alianza Mundial por la Seguridad del Paciente, que fue
oficialmente lanzada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el 27 de
octubre de 2004, con el objetivo de “aportar beneficios significativos a los
pacientes de los paises ricos y pobres, desarrollados y en desarrollo, de todos los

rincones del mundo”.?*

Es nombrado centro colaborador la Joint Commission International® sobre
soluciones para la seguridad del paciente a fin de iniciar y coordinar el trabajo de
elaboracion y difusion de soluciones para la seguridad de los pacientes; entre las
cuales destaca la comunicacion de los profesionales de la salud durante el cambio
de turno en referencia al estado del paciente, sus medicamentos, sus planes de

tratamiento, sus directivas anticipadas y cualquier cambio relevante en su estado.

Recientemente se ha propuesto una taxonomia para los errores de
enfermeria que los clasifica en falta de la atencién a las condiciones clinicas y
reaccion a los tratamientos instaurados, inapropiado criterio clinico, errores de
tratamiento, falta de la intervencion sobre la evolucién clinica del paciente, falta de
prevencion en el cuidado, equivocacion en la ejecucion de la prescripcidon médica

y errores en la documentacion.®

Es de vital trascendencia tomar medidas en la correccion de estos
desvios que repercuten en la calidad del cuidado; ya que el 70% de los eventos

adversos son evitables, también considerados como incidentes desfavorables,
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percances terapéuticos, lesiones iatrogénicas u otros sucesos infortunados

ocurren en asociacién directa con la prestacién de la atencién.??

Es importante considerar, que el evento adverso no solo tiene impacto en
el paciente y su familia por las lesiones fisicas o el dafio psicolégico que produce
sino también en los profesionales de la salud, en el sistema de salud por los
costos que representa el aumento de los dias estancia hospitalaria y la pérdida de

la credibilidad en la calidad de los servicios ante la sociedad.

De acuerdo con el Plan Nacional de Desarrollo 2007-2012 (PND) en
México, uno de los objetivos centrales de la politica puablica en salud es brindar

servicios de salud eficientes, con calidad y seguridad para el paciente.

Por lo que se establece como instrumento operativo el Sistema Integral
de Calidad en Salud (SICALIDAD), encargado de elevar la calidad de los servicios
de salud con un enfoque en la mejora de la calidad técnica y la seguridad del

paciente, la calidad percibida y la calidad en la gestion de los servicios de salud.

Desde una perspectiva institucional, SICALIDAD se convierte en la
estrategia nacional que sita la calidad en la agenda permanente del Sistema

Nacional de Salud.

En los proyectos de SICALIDAD se puede localizar dentro de la
dimensién de calidad técnica y seguridad del paciente, el expediente clinico
integrado; entre las acciones principales se destaca establecer un diagnostico de
los aspectos criticos que han afectado el cumplimiento de la Norma Oficial
Mexicana del expediente clinico (NOM 168-SSA1-1998) la cual representa el
instrumento para la regulaciéon de éste y orienta al desarrollo de una cultura de la
calidad. *
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Por ello, que a partir del 1 de enero de afio 2009 en todos los hospitales

certificados por el Consejo de Salubridad General®

segun los Estandares
Internacionales para la Acreditacion de Joint Commission International,
deberan cumplir con las Metas Internacionales para la Seguridad del Paciente. Su

propasito es promover mejoras especificas en cuanto a la seguridad del paciente.

Los objetivos destacan las aéreas problematicas dentro de la atencion:
¢ Identificar correctamente a los pacientes
e Mejorar la comunicacion efectiva
e Mejorar la seguridad de los medicamentos de alto riesgo
e Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y al
paciente correcto
e Reducir el riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud y la
atencion

¢ Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas

Es relevante, reconocer que un disefio sélido del sistema de salud es
fundamental para la prestacion de la atencion segura y de alta calidad, estos
objetivos por lo general se centran en soluciones que abarcan todo el sistema

siempre gque sea posible.

Todo lo antes sefialado, permite tener un panorama de la importancia que
tiene la calidad del registro clinico de enfermeria al constituirse una via de
comunicacién que permite la coordinacion y la continuidad del cuidado, por lo que
contribuye para la seguridad del paciente en cada uno de los procesos que se
efecttan en el medio hospitalario, como lo demuestran las siguientes

investigaciones.
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1.4 Estudios relacionados

A continuacion se presentan algunos hallazgos de estudios publicados entre los

afios 2001-2009, que fueron relevantes para el presente estudio en relacion a la

calidad de los registros clinicos de enfermeria. La busqueda se efectu6 en bases
de datos como Cochrane Library, MEDLINE Pub Med, Elsevier, CUIDEN, CINAHL

entre otras, se consideraron articulos en inglés, portugués y espafiol procedentes

de diversos paises como Australia, Noruega, Espafia, Brasil, Colombia, Costa

Rica y México.

El estudio multicentrico de Inocenti y cols. publicado en el 2009, tuvo como
objetivo describir las variables que se encuentran en las recetas médicas e
influyen en eventos adversos al paciente en hospitales brasilefios, la
muestra estuvo conformada por 864 recetas de pacientes hospitalizados.
De ese total, 110 fueron del hospital A, 108 del B, 294 del C 248 del D;
algunos resultados fueron los siguientes: el 12% de prescripciones en el
hospital B, el 35.5% en el C y el 12% en el D se consideraron total o
parcialmente ilegibles. Las abreviaturas se utilizaron en mas del 80% de las
prescripciones en los hospitales B, C y D, frente al 30% en el hospital A.
Coincidieron que el registro electronico eliminaria el problema de

elegibilidad reduciendo los errores en pro de la seguridad del paciente.?®

La investigacién de Delgado y cols. fue un estudio observacional, analizaron
la presencia del registro de alergias en la historia clinica del paciente en un
hospital general. Los resultados fueron: 610 historias clinicas (muestra)
evaluadas de las cuales 71 pacientes (12%) tuvieron registrada la alergia a
algun antibiético, siendo la penicilina la mas frecuente en un 64%. ademas

se evidencio que los médicos de planta registraron alergias en un 45.9% a
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diferencia del personal de enfermeria con el 87.21%, lo atribuyeron a que
enfermeria es mas disciplinado en la realizacion de la valoracion al

paciente.?’

e Por otra parte la investigacion de Fajardo y cols. tuvo como objetivo
describir las percepciones de las enfermeras sobre varios topicos
relacionados con los errores de medicacion, que son la causa mas
frecuente de dafio prevenible al paciente. El estudio se efectudé en dos
hospitales generales de las ciudades de México y Durango, la muestra
estuvo conformada por 173 enfermeras encuestadas de las cuales 133
(77%) manifestaron que un problema relevante fue la ilegibilidad de la letra

asociado con los nombres parecidos de los medicamentos.?®

e Pokorski y cols. en su estudio de investigacion titulado Proceso de
enfermeria: de la literatura a la practica. ¢(Qué estamos haciendo, de
hecho?, cuyo objetivo fue describir como se efectian las etapas del
proceso de atencion de enfermeria en un hospital general de Brasil. Se
auditaron 302 fichas de pacientes adultos. Los resultados reportados fueron
gue la valoracion se encontraba registrada en un 90%, 0% el diagndstico de
enfermeria, 25% el plan de cuidados acorde a sus necesidades, la
evolucion de los pacientes fue registrada en el 95%. Los autores concluyen
gue existen deficiencias en el registro del cuidado conforme al proceso de

enfermeria.?®

¢ Una de las investigaciones publicada en el 2008 que destaca la importancia
del registro del dolor es la de Montes y cols. estudio de disefio transversal
realizado a partir de un cuestionario del dolor dirigido a todos los
profesionales sanitarios (médicos y enfermeras) de 5 hospitales. La

muestra aleatoria estuvo constituida por 264 profesionales a partir de un
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muestreo estratificado, los resultados fueron que el 29.6% de trabajadores
informaron de dolor a través del registro y en un 71.6% de forma verbal, el
81.3% pregunta al paciente si presenta dolor y en un 45.8% utiliza escalas
para la valoracion. Estos resultados han permitido tener informacion sobre
la actitud de los médicos y enfermeras frente al dolor y establecer medidas

de mejora en la gestién del dolor.*°

e Mientras que el estudio de investigacion de Vituri y Misue titulado: Los
registros de enfermeria como indicador de calidad del cuidado: un estudio
documental, exploratorio, descriptivo y retrospectivo, el objetivo fue analizar
los registros de enfermeria de los afios 2003, 2004, 2005 y 2006 del area
de hospitalizacién en un hospital de Brasil. La muestra constdé de cuatro
informes mensuales de cada afio se examinaron un total de 16 informes en
un total de 480 notas de enfermeria. Resultados en el afio 2005 solo el 53%
de los informes presentaron una nota que describe el estado del paciente
en cada 6 horas, 2003 solo el 39% muestran las intervenciones
efectuadas, en cuanto al registro de signos y sintomas fue el 37%, en el
39% existieron notas sobre la aparicion y evolucion de las lesiones de la
piel y en un 10% se demuestra la participacion de la familia en el cuidado

del paciente.!

e La investigacion de Del Olmo y cols. titulado El registro de enfermeria: un
sistema de comunicacion, publicado en el 2007, fue un estudio
retrospectivo, su objetivo fue identificar el namero, el tipo y la adecuacion
de las abreviaturas que se utilizan al escribir los comentarios evolutivos vy el
informe de enfermeria al alta. Resultados: se identificaron 405 abreviaturas
y 9 simbolos diferentes, de un total de 1201, que se utilizaron para abreviar
un total de 147 términos. EI 85.7% de las abreviaturas no son reconocidas

por la literatura, el 58.5% de los términos utilizaban varias abreviaturas
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diferentes. La utilizacion de abreviaturas no universales puede interferir en
la interpretacion de la documentacion por profesionales externos; la
incorrecta utilizacion de la terminologia puede limitar el uso del registro

como sistema de comunicacion y deteriorar su calidad.>?

e Otra investigacién de Misue, publicada en el 2006, donde participaron 51
enfermeras profesionales y 73 auxiliares de enfermeria cuyos registros
fueron analizados, constituyendo una muestra de 51 evoluciones y 73 notas
siendo un total de 124 registros. Resultados 80.4% del personal de
enfermeria profesional no registro la fecha y el 72.5% omitié la hora. El
personal auxiliar de enfermeria el 53.5% no registro la fecha y el 90.4%
omitieron la hora. La legibilidad, el 7.8% del personal de enfermeria
profesional y el 16.4% auxiliar no cumplié con ese criterio. Se identifico que
el 72% enfermeras (0s) y el 68.5% del personal auxiliar realizaron apenas
un registro durante el turno laboral. Los errores ortograficos fueron 45, 13
por el personal de enfermeria profesional y 32 por el auxiliar de enfermeria.
Uso de abreviaturas por ejemplo, AVC (Accidente Vascular Cerebral o
Acceso Venoso Central) y SV (Sonda Vesical o Signos Vitales). Por lo tanto
los autores concluyen que los registros de enfermeria analizados no
permiten el proceso del cuidado de forma continua; es posible que esos
registros no permitan una comunicacion veraz para la calidad del cuidado

de enfermeria.®

e El estudio de investigacion de Vargas y Ruiz titulado Evaluacion de los
aspectos legales de las notas de enfermeria, se efectué en 2 hospitales, la
muestra estuvo constituida por 60 expedientes clinicos de los cuales se
evaluaron 180 notas de enfermeria. Resultados en el hospital nacional se
registro la evolucion del paciente en un 70% mientras que en el hospital

regional fue del 10%, La proporcion de las notas de enfermeria profesional
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es menor que las notas que escriben las auxiliares de enfermeria. La firma
o nombre del personal de enfermeria presentd omisiones, las autoras
coinciden que la presencia del nombre y los dos apellidos indican

responsabilidad personal y profesional.®*

e Una de las investigaciones de gran trascendencia es la de Bomba y cols. en
su estudio titulado A description of handover processes in an Australian
public hospital, publicado en el 2005, el objetivo fue analizar la via de
comunicacién durante el cambio de turno con respecto a la evolucién del
paciente en un hospital general metropolitano de New South Gales e
identificar los problemas comunes relacionados con este proceso.
Resultados: el 28% de los profesionales encuestados utilizan las notas
escritas durante el cambio de turno mientras que el 71% solamente se basa
en conversaciones verbales y el 8% accedid a la historia clinica. También
identifican aspectos que debilitan el proceso algunos de ellos son la falta de
un formato, notas escritas a mano ilegible e incompleto, duplicacion de la
informacion, todo ello son un obstaculo para efectuar correctamente los
procesos al interior de la organizacion transfiriendo informacion incorrecta y

con ello potencializar dafios innecesarios al paciente.*

e Domingo y cols. en su estudio de investigacion titulado Del cuidado
registrado al diagndéstico enfermero, cuyo objetivo fue clasificar las
expresiones utilizadas por las enfermeras en la hoja de cuidados del
paciente en un Hospital General, fue retrospectivo, con una muestra de 401
hojas de enfermeria, la unidad de andalisis fueron los registros. Resultados:
anotaciones registradas: 5589; se detectaron las etiquetas diagnosticas
mas frecuentes: riesgo de infeccion 26.07%, dolor agudo 19.97%, deterioro

de la integridad cutanea 13.11%. Registro de reacciones a la medicacién se
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identifico el 0.64%, seguridad del paciente consciente y orientado en un
17%, las medidas de seguridad registradas para evitar lesiones en el
paciente solo en dos ocasiones se utiliza una escala para medir el estado
de consciencia. Ninguna expresion registrada para hacer referencia al
riesgo de Ulceras por presion. La planificacion de los cuidados aparecen en
el 2.25% de los registros de cuidados auditados, el diagnostico de

enfermeria 0%.%°

e En el estudio de investigacion de Galvan, su objetivo fue comparar el
estado actual de los registros con los de un estudio similar realizado en
1995. Se analizaron 190 registros, los resultados fueron: un porcentaje
mayor de registros escritos (el 98.42% frente al 94.95% en el afio 1995), la
variable antigiiedad profesional tiene relacion significativa con la forma de
organizar la informacién el grupo de méas de 15 afios fue el que menos
utilizé la modalidad de registro por sistemas y el que mas lo realiz6 de
forma desordenada, el lenguaje utilizado fue apropiado en el 92.63% frente

al 7.37% en el que se encontré alguna incongruencia.*’

e Chaparro y Garcia en su investigacion titulada Registros del profesional de
enfermeria como evidencia de la continuidad del cuidado, publicado en el
afio 2003, el objetivo fue identificar la evidencia de la continuidad del
cuidado proporcionado por el profesional de enfermeria mediante los
registros clinicos, la muestra fue de 124 historias clinicas, la valoracién de
enfermeria se registr6 en un 6.5%, la formulacion de diagnosticos de
enfermeria y la evaluacidbn como etapas intermedia y final no mostraron
ningun peso porcentual y las intervenciones de enfermeria un 70%. Se
puede resaltar por lo tanto que se pierde la secuencia de las fases

del Proceso Atencion de Enfermeria por lo que la informacién que
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proporcionan estos registros no son suficientes para dar continuidad del

cuidado.®®

e En la investigacion de Korst y cols. el objetivo fue determinar el tiempo que
el personal de enfermeria dedica para efectuar la documentacion del
paciente. De 2160 observaciones el total de tiempo invertido fue de 15.8% -
10.6% en papel. También se asocio con el turno laboral matutino 19.2% vs

el turno laboral nocturno 12.4% respectivamente.*

« En el estudio de investigacion de Ehrenberg y Ehnfors, publicado en el afio
2001, tuvo como objetivo analizar la concordancia entre la documentacion
de enfermeria y las necesidades especificas de los pacientes. Se realizaron
comparaciones entre las salas donde las enfermeras habian recibido
formacion en el registro estructurado con base en el proceso de enfermeria
(grupo de estudio) y las salas donde no se habia tomado ninguna
intervencion lugar (grupo de referencia). Los datos fueron recogidos de las
historias clinicas seleccionadas al azar (n = 85). La concordancia fue mejor
en el grupo de estudio en comparacion con el grupo de referencia en que
los datos registrados fueron estructurados solo en el siguiente orden
cronoldgico. El estudio demuestra de manera inequivoca que hay grandes
limitaciones en el uso de registros como fuente de datos para la evaluacion,

planificacion y desarrollo de la atencién.*

e Méndez et al. en su estudio de investigacion titulado La trascendencia que
tienen los registros de enfermeria en el expediente clinico. La muestra
estuvo constituida por el personal de enfermeria. Resultados: el 99.8% del

personal de enfermeria no valora la importancia de la atencion
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socio-econdmica, atencion espiritual y psico-emocional del paciente al

realizar los registros.*!

Estos estudios revelaron importantes hallazgos para el estudio de la
calidad de los registros clinicos de enfermeria, por lo que muestran un panorama
general de la problematica prevaleciente en el entorno hospitalario con relacién a
la documentacion de enfermeria, la finalidad fue contrastarlos con los resultados
del presente estudio y asi desarrollar estrategias para la mejora continua y la
garantia de la calidad en el cuidado.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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

coordinacion efectiva con el equipo multidisciplinario de salud.

Sin embargo, es un desafio en el medio hospitalario contar con un
registro de enfermeria eficiente que permita identificar la continuidad del cuidado y

promueva una atencion libre de riesgos innecesarios al paciente.

Existen diversos factores que pueden ser desviaciones para que no se
cumpla con la calidad de la documentacion de enfermeria como el indice
enfermera paciente, la falta de conocimiento sobre la importancia de la
elaboracion de los registros clinicos, incumplimiento de las normas, entre otros.
Estos hechos por si mismos no lo justifican, ni eximen al personal de enfermeria
ante sanciones legales y éticas relacionadas con la atencion que los pacientes

reciben.

En México son escasas las investigaciones que evalluan la calidad de los
registros clinicos de enfermeria y su contribucién para la continuidad del cuidado
y seguridad del paciente de ahi la relevancia del presente estudio, para lo cual

nos planteamos las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es el grado de calidad de los registros clinicos de enfermeria y su relacion
con la continuidad del cuidado y la seguridad del paciente en un grupo de

enfermeras de una institucion de tercer nivel de atencién?
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¢,Como es el grado de calidad de los registros clinicos de enfermeria de acuerdo

al turno laboral, nivel académico y servicio del personal de enfermeria?

¢ Existe relacion entre el grado de calidad de los registros clinicos de enfermeria 'y

la antigiiedad laboral?
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3. HIPOTESIS

Tomando en cuenta las evidencias cientificas, suponemos que la calidad de los
registros clinicos de enfermeria presentara un grado minimo en relacion con la

continuidad del cuidado y la seguridad del paciente.

Considerando los estudios publicados sobre la calidad de los registros clinicos de
enfermeria, se espera que no sea igual entre los diferentes niveles académicos,

turnos laborales y servicios.

Suponemos que el grado de calidad de los registros clinicos de enfermeria esta

relacionado con la antigiiedad laboral del personal.
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4. OBJETIVOS

4.1 General

Evaluar el grado de la calidad de los registros clinicos de enfermeria y su relacion
con la continuidad del cuidado y la seguridad del paciente en un grupo de

enfermeras de una institucién de tercer nivel de atencion.

4.2 Especificos

e Crear un indicador que permita estimar el grado de calidad de los registros

clinicos de enfermeria.

e |dentificar la calidad de los registros clinicos de enfermeria en sus
diferentes dimensiones: estructura, continuidad del cuidado y seguridad del

paciente.

e Comparar los resultados del grado de calidad de los registros clinicos de
enfermeria en cada una de sus dimensiones entre los diferentes niveles

académicos, turnos laborales y servicios.

e Comparar los resultados del grado de calidad de los registros clinicos de
enfermeria entre los diferentes niveles académicos, turnos laborales y

servicios.

e Determinar si existe relacion entre el grado de calidad de los registros
clinicos de enfermeria y la antigliedad laboral.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1Tipo de estudio

Con un disefio no experimental se realizO un estudio descriptivo

correlacional, retrospectivo, documental de enfoque cuantitativo.

5.2Poblacion y muestra

La unidad de analisis fueron los registros clinicos realizados por el personal de
enfermeria, de pacientes egresados por mejoria y/o alta voluntaria quienes
recibieron cuidados de enfermeria en los servicios de hospitalizaciéon en las
Unidades de Neurologia, Pediatria, Neumologia e Infectologia de una institucién
de tercer nivel del sector salud del D.F.

Con previa autorizacién por las autoridades correspondientes se tuvo
acceso al archivo clinico para efectuar la auditoria a través de los expedientes
clinicos durante el periodo de recoleccion de datos del 10 de mayo al 30 junio del
afio 2010.

La muestra fue probabilistica.
Para obtener el tamafio de la muestra:

1) Se corrobor6 que las hojas de enfermeria se encontraran en los
expedientes clinicos de cada paciente que egreso.

2) Se solicité informacion de manera formal al Area de Planeacion y Desarrollo
de Sistemas Administrativos de la institucion de salud donde se realiz6 la
investigaciéon. Con la finalidad de conocer el nimero de egresos de
pacientes efectuados en un mes (N=506).

3) Se desarroll6 la formula para variables cualitativas y poblacion finita:
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NZc2 PQ

d2 (N - 1) + Zc2 PQ

4) Con un intervalo de confianza del 95%, p=85%, g=15% y 5% de margen de
error aceptado.

5) El resultado fue una muestra de 141 expedientes clinicos = 423 registros
clinicos de enfermeria auditables los cuales fueron elaborados por 185
enfermeras.

5.3Muestreo

El tipo de muestreo fue probabilistico aleatorio bietapico porque se realizo
sistematico en una primera etapa, se establecio la periodicidad de seleccion de la
unidad de andlisis a través de un listado con los nimeros de expedientes; para lo

cual se dividié el universo entre la muestra es decir 506/141= 3.58

En la segunda etapa se realiz6 un muestreo a través de una témbola
donde en primer lugar se enumeraron todas las hojas de enfermeria contenidas en
el expediente clinico, segundo se hicieron papeles uno por cada hoja, tercero se
mezclaron en una caja y posteriormente se tomé un papel que correspondio a la
hoja de enfermeria (de 24 horas) la cual contenia los registros clinicos por turno,
0 sea, turno matutino, vespertino y nocturno. Por lo tanto 141 expedientes clinicos

x 3 notas de enfermeria, en total se auditaron 423 registros clinicos.

5.4 Criterios de Seleccion

5.4.1 Criterios de inclusion
e Los registros clinicos de enfermeria de pacientes egresados por mejoria y/o
alta voluntaria, que recibieron cuidados en areas de hospitalizacion de los

servicios de Neurologia, Pediatria, Neumologia e Infectologia.
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e Los registros clinicos realizados por el personal de enfermeria de los turnos

matutino, vespertino y nocturno adscrito a los servicios.

e Se evaluaron los registros clinicos de enfermeria sin importar el nivel
académico: Auxiliar de enfermeria, Enfermera General, Pos técnico,

Licenciatura, Posgrado.

5.4.2 Criterios de exclusién

e Los registros clinicos de enfermeria totalmente ilegibles y aquellos que se
encuentren en hojas de enfermeria no convencionales de la institucion de
salud.

5.5Variables (Figura 1)

Figura 1. Variables de estudio

Variable
eCalidad de los registros clinicos de enfermeria
Dimensiones:
Estructura Continuidad del cuidado  Seguridad del paciente

Variables intervinientes:

Servicio

Turno laboral
Edad

Sexo

Nivel académico
Antiguiedad laboral
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5.5.1 Operacionalizacion de variables (Cuadro 1)

Variable: Calidad de los reaistros clinicos de enfermeria

Definicién Definicion Dimension Indicadores Cédigos Nivel de
conceptual Operacional y valores | medicion
Estructura »Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio. El que Intervalar
sReqistra la hora de i del paciente al . aparezca
Los registros clinicos de | Es el grado de calidad de | Son los aspectos “de forma” egistra fa hora de Ingreso del paciente al servicio.
enfe_rmerl'a son Ig evidencia | los regi§tros clinicos de de.l. dot.:EJmento, es decir, !a »Anota la fecha subsecuente del dia estancia de Grgdo de
escrita de los cuidados que | enfermerfa evaluados a | utilizacion de un lenguaje | hospitalizacion. calidad:
se proporcionan al paciente, | través del instrumento de | técnico comprensible, sin
deben ser efectivos y reflejar | auditoria constituido por 35 | faltas de ortografia, letra »Registra_ el nimero progresivo del dia estancia | Excelente
con precision su estado de | items, el  cual  se | legible, sin enmendaduras ni | hospitalaria. 91- 100%
salud. Son fuente de | determinara por el indice de | tachaduras y conservarse - . _— . o
comunicacion eficiencia por caso v alobal en buen estado.®® »Utiliza unidad de medicion universal e | Significativo
L y p yg ) ) institucionalmente aceptada. 85-90%
coordinacion para mantener
la continuidad del cuidado y | De acuerdo a la asignacion »Anota abreviaturas universales e institucionalmente | il
la seguridad del paciente | del puntaje puede ir de 0 a aceptadas. 75.84%
entre el equipo | 35 puntos.
multidisciplinario de salud.* »Realiza los registros sin faltas de ortografia Minimo
Evaluada por medio del (méximos dos: acentuacion y/o palabras). 70-74%
instrumento de auditoria, a . . o
través de 12 items. para »Registros con lenguaje técnico: uso de N lidad
) ems, p terminologia cientifica. 0 calida
determinar el indice de por  abajo
eficiencia por actividad. »La informacién se encuentra estructurada de forma | del 70%

coherente, facil de entender.
»Realiza los registros con letra legible.

»LOs registros se encuentran sin alteraciones
(tachaduras, enmendaduras, uso de corrector).

»Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los
apellidos paterno y materno de la enfermera
responsable del turno.
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Variable: Calidad de los reaistros clinicos de enfermeria

Definicién Definicion Dimension Indicadores Cédigos Nivel de
Conceptual Operacional y valores | medicién
»Gréfica los signos vitales del paciente
(temperatura, tension arterial, pulso, respiracion)
Continuidad del cuidado acorde con los codigos institucionales. El que | Intervalar
- - aparezca
Los registros clinicos de | Es el grado de calidad de | Se caracteriza por la falta de »Anota_’datos _(objetlvos ylo 'subjetlvos) de la
. . ) ) o . - . valoracion focalizada y/o generalizada.
enfermeria son la evidencia | los registros clinicos de | interrupcion del cuidado Grado de
escrita de los cuidados que | enfermeria evaluados a | necesario y mantenimiento | ,Registra datos socio culturales del paciente | calidad:
se proporcionan al paciente, | través del instrumento de | de la relacién entre las | (religién, idioma-dialecto, practicas-preferencias
deben ser efectivos y reflejar | auditoria constituido por 35 | secuencias sucesivas de la | culturales). Excelente
con precision su estado de | items, el cual se | atencién proporcionada por L . 91- 100%
salud. Son fuente de | determinara por el indice de | el personal de enfermeria ® | »Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del
s L paciente a los problemas de salud reales. PP
comunicacion y | eficiencia por caso y global. Significativo
B .z - 0,
coordinacion para mantener o » Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del | 82-90%
la continuidad del cuidado y | De acuerdo a la asignacion paciente a los problemas de salud potenciales. _
la seguridad del paciente | del puntaje puede ir de 0 a Parcial
entre el equipo | 35 puntos. »Documenta la comunicacion de los problemas de | 75-84%
multidisciplinario de salud. Evaluada por medio del | salud reales/potenciales detectados, a otros .
instrumento de auditoria, a | Profesionales de la salud. g/l(;n;r:;
través de 11 items, para . . . . e
determi | indi d »Registra las intervenciones de enfermeria
]?(_ermlrlar € 'Ir]d 'Ze € | realizadas para dar solucion a las necesidades del | No calidad
eficiencia por actividad. paciente. por abajo del
70%

»Anota la hora de las intervenciones de enfermeria.
» Documenta el plan de alta domiciliaria.

»Registra las respuestas del paciente
(revaloraciones) a las intervenciones de enfermeria

con base en las necesidades detectadas.

»Anota situaciones pendientes al siguiente turno.
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Variable: Calidad de los redistros clinicos de enfermeria

Definicién Definicion Dimension Indicadores Cédigos Nivel de
Conceptual Operacional y valores | medicién
»Los datos de identificacion registrados
corresponden al paciente correcto. El que
Seguridad del paciente Valoracion del  door (i " bicacion aparezca
Los registros clinicos de | Es el grado de calidad de i . »valoracior e dolo (frecuencia,  ubicacion, Intervalar
f p | idenci | ) lini d Reduccion de riesgos | duracion e intensidad). g q
enfermeria son la evidencia | los reg|§tros clinicos de | innecesarios derivados de la Grg o e
escrita de los cuidados que | enfermeria evaluados a | atencién de salud por medio | »Valoracion de alergias. calidad:
se proporcionan al paciente, | través del instrumento de | de la informacién escrita
deben ser efectivos y reflejar | auditoria constituido por 35 | sobre las medidas de | »Anota las caracteristicas del sitio de insercion de | Excelente
con precisién su estado de | items, el cual se | seguridad en prevencién de | medios invasivos para reducir riesgos de infeccion. 91- 100%
salud. Son fuente de | determinara por el indice de | C&idas, ~ errores en . . L
s L medicacion, Ulceras por | »Anota la fecha de instalacion de medios invasivos. PP
comunicacion y | eficiencia por caso y global. presion, alergias, etc Significativo
coordinacion para mantener o »Anota las caracteristicas especificas de la herida | 82-90%
la continuidad del cuidado y | De acuerdo a la asignacion quirGrgica (para evitar posibles complicaciones) en _
la seguridad del paciente | del puntaje puede ir de 0 a caso de necesidad. Parcial
entre el equipo | 35 puntos. 75-84%
multidisciplinario de salud. »Registra las caracteristicas especificas de los "
Evaluada por medio del | drenajes (estado de la piel circundante, cantidad, | Minimo
instrumento de auditoria, a | consistencia, color). 70-74%
través de 12 items, para Rei | di dministrad .
cetermir el indce e | 7. ReORUS o= medcamentos sdmitados | No - calcad
eficiencia por actividad. ' ' ' y via. Zolr 700/aba10
el b

»Registra las medidas de seguridad aplicadas en
riesgo de caidas del paciente.

»Anota las medidas de prevencion en riesgo de
Ulceras por presion al paciente.

»Documenta el apoyo educativo proporcionado al
paciente y/o familiar para contribuir a la seguridad
del paciente.

»Anota revaloracion del dolor.
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Variables intervinientes

profesional de enfermeria.

3.Postecnico

4 Licenciatura

5.Especialista a nivel de posgrado
6.Maestria

Variable Definiciéon conceptual Definicion operacional Cédigos y valores Nivel de
medicion
Servicio Departamento de atencién médica en una | Nombre del area de la especialidad | 1.Neurologia Nominal
institucion de salud. *® médica. 2.Pediatria
3.Infectologia
4.Neumologia
Edad Tiempo que ha vivido una persona desde su | Afios cumplidos del profesional de | La que aparezca intervalar
nacimiento.® enfermeria.
Turno Conjunto de trabajadores que desempefian | Horario en que labora el profesional | 1.Matutino Nominal
su actividad al mismo tiempo segin un | de enfermeria. 2.Vespertino
orden previamente establecido.*® 3.Nocturno
Sexo Condicion organica que distingue al hombre | Conocer el nimero de profesionales | 1.Femenino Nominal
de la mujer.® de enfermeria masculino y femenino | 2.Masculino
existente.
Antigliedad laboral | Persona que cuenta con mucho tiempo en | Servicio laboral reportado en meses | El que aparezca Intervalar
un empleo o profesion.* del profesional de enfermeria en el
servicio.
Nivel académico Conjunto de cursos que un estudiante sigue | Formacién académica del | 1.Auxiliar Ordinal
en un establecimiento docente.** * 2.General
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5.6 Instrumento de medicidn

5.6.1. Descripcion

La conceptualizacion y la operacionalizacion de las variables han sido parte
sustantiva para la construccion del instrumento (Cédula de auditoria anexo B) el
cual esta conformado por dos partes, la primera esta integrada por datos socio-
demograficos del personal de enfermeria los cuales se consultaron del rol de

cada servicio anotandolos en el apartado del instrumento correspondiente.

e Fecha: Dia, mes, afio en que se realiza la auditoria de los registros clinicos
de enfermeria.

e Servicio: Nombre del area de la especialidad médica.

e Edad: Afios cumplidos del personal de enfermeria.

e Turno: Horario en que labora el profesional de enfermeria.

e Sexo: Conocer el numero de profesionales de enfermeria masculino y
femenino existente.

e Antigiedad laboral: Servicio laboral reportado en afios del personal de
enfermeria en el servicio.

¢ Nivel académico: Formacion académica del profesional de enfermeria.

También se considerd el nimero de expediente clinico, el diagnéstico
médico, el nimero de camas en el area de hospitalizacion y el indice
enfermera/paciente por considerarse elementos importantes para el analisis de la

informacion y la discusion.

La segunda parte consta de 35 items dicotomicos, donde se evaluo si se
encuentra el registro clinico de enfermeria o no de acuerdo a las caracteristicas
definidas por el indicador. Se consideré como positivo (si = 1) si se encuentra el

registro de lo contrario como negativo (no = 0). Cabe sefialar, que en ocasiones
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por las caracteristicas del paciente, no aplico algun item, entonces se utilizo “NA”

no aplica, y se asigno la puntuacion de 1.

ftem 1

item 2
item 3
item 4
item 5

item 6

item 7

ftem 8

item 9

[tem 10

ftem 11

item 12

ftem 13

item 14

item 15

ftem 16

Los datos de identificacion registrados corresponden al paciente
correcto.

Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio.

Registra la hora de ingreso del paciente al servicio.

Anota la fecha subsecuente del dia estancia de hospitalizacion
Registra el numero progresivo del dia estancia hospitalaria

Grafica los signos vitales del paciente (temperatura, tension
arterial, pulso, respiracion) acorde con los cédigos
institucionales.

Anota datos (objetivos y/o subjetivos) de la valoracion focalizada
y/o generalizada del paciente.

Valoracion del dolor  (Frecuencia, ubicacion, duracion e
intensidad).

Valoracion de alergias.

Registra datos socio-culturales del paciente (religion, idioma-
dialecto, préacticas- preferencias culturales).

Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los
problemas de salud reales.

Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los
problemas de salud potenciales.

Documenta la comunicacion de los problemas de salud reales
y/o potenciales detectados, a otros profesionales de la salud.

Registra las intervenciones de enfermeria realizadas para dar
solucion a las necesidades del paciente.

Anota la hora de las intervenciones de enfermeria.

Anota las caracteristicas del sitio de insercion de medios
invasivos para reducir el riesgo de infeccion.
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e item17
e tem 18
e item 19
e item 20
e item21
e [tem 22
e item 23
o item24
e [tem 25
e [tem 26
e tem 27
e item 28
e [tem 29
e item 30
e item 31
e [tem 32
e [tem 33

Registra la fecha de instalacion de medios invasivos.

Anota las caracteristicas especificas de la herida quirdrgica, Si
es el caso.

Registra caracteristicas especificas de los drenajes (estado de la
piel circundante, cantidad, consistencia, color).

Registra los medicamentos administrados especificando nombre
genérico, hora, dosis y via.

Utiliza unidad de mediciéon universal e institucionalmente
aceptada.

Anota abreviaturas universales e institucionalmente aceptadas.

Registra las medidas de seguridad aplicadas en riesgo de
caidas del paciente.

Anota las medidas de prevencién en riesgo de Ulceras por
presién al paciente.

Documenta el apoyo educativo proporcionado al paciente y/o
familiar para contribuir a la seguridad del paciente.

Documenta el plan de alta domiciliaria.

Registra las respuestas del paciente (revaloraciones) a las
intervenciones de enfermeria con base en las necesidades
detectadas.

Anota revaloracion del dolor.
Anota situaciones pendientes (estudios, cirugias, transfusiones,
medicacion, instalacion de medios invasivos, etc.) al siguiente

turno.

Realiza los registros sin faltas de ortografia (méximo dos:
acentuacion y/o palabras).

Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia cientifica.

La informacidon se encuentra estructurada de forma coherente,
facil de entender.

Realiza los registros con letra legible.
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e |tem 34 Los registros se encuentran sin alteraciones (tachaduras,
enmendaduras, uso de corrector).

e [tem 35 Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los apellidos
paterno y materno de la enfermera responsable del turno.

Finalmente el instrumento cuenta con un apartado de observaciones
para incluir datos significativos importantes para el analisis de resultados y que no

se contemplen en la cédula de auditoria.

5.6.2 Estandares de calidad de la cédula de auditoria

Con los resultados obtenidos a través de la cedula de auditoria se elabor6 en una
base de datos, donde el eje de las abscisas se registraron las actividades desde el
1 hasta el 35 que corresponden al proceso de los registros clinicos de enfermeria,
en el eje de las ordenadas los casos evaluado, al final se hizo una sumatoria y se

obtuvo el indice de eficiencia global, por caso y por actividad.

El indice de eficiencia global del proceso representa el valor del indicador
de los registros clinicos de enfermeria y refleja el nivel de calidad con el cual se
desarroll6 y permite contrastarlo con los estandares establecidos y ubicarlo en el

nivel de cumplimiento.

A su vez el indice de eficiencia por caso es un dato util para identificar al

operador del proceso, darle seguimiento e integrarlo a la mejora continua.

Por su parte el indice de eficiencia por actividad permitié detectar cuales
actividades se realizaron con mayor eficiencia y cuales con menor, lo que hace

posible el analisis de las causas y la implementacion de las estrategias de mejora.
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Cuadro 2. Determinacién de los niveles de cumplimiento de calidad

Niveles de Cumplimiento Descripcién

Nivel de excelencia El personal de enfermeria realiza de manera
Estandar de calidad secuencial todo el proceso.

91-100%

Nivel de cumplimiento El personal de enfermeria cumple con la mayoria de
significativo los requisitos del proceso.

Estandar de calidad 85-90%

Nivel de cumplimiento parcial El personal de enfermeria cumple con algunos
Estandar de calidad 75-84% requisitos del proceso.

Nivel de cumplimiento minimo  Enfermeria cumple con pocos de los requisitos del
Estandar de calidad 70-74%) proceso.

Nivel de no cumplimiento El personal de enfermeria no cumple con la mayoria
Por abajo del 70% de los requisitos del proceso.

Fuente: Ortega VC, Suarez VG. Manual de Evaluacién de la Calidad del Servicio de Enfermeria. 2009™

Para conocer el grado o el nivel de calidad de los registros clinicos de
enfermeria se retomaron los niveles establecidos y validados propuestos por la
Gerencia Nacional de Calidad de los Servicios de Salud en Bogota, Colombia y la
Fundacién Donabedian, los cuales han sido adaptados al sistema de atencién de
enfermeria de la siguiente forma: ** (Cuadro 2)

5.6.3 Validez y confiabilidad
La validez del instrumento es el grado en el que un instrumento mide la variable
gue se busca medir, por lo que el tipo de evidencia de validez esta relacionada

con el contenido a través del jueceo de expertos para fines de este estudio.

El instrumento de auditoria fue dado a conocer a 7 expertos y se solicitd

Su apoyo para la validacion.
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A quienes se les di6 a conocer el nombre del proyecto, objetivo y las

partes en que estaba constituido el instrumento, es decir, los aspectos socio-

demograficos del personal de enfermeria y los items los cuales evaltan el grado

de calidad de los registros clinicos de enfermeria y su relacién con la continuidad

del cuidado y la seguridad del paciente.

Cuadro 3 Panel de expertos para la validacion por contenido del instrumento

Nombre

Mtra. Raquel Martinez
Meza

Mtra. Sara Esther
Téllez Ortiz

Mtra. Carolina Ortega
Suérez

Lic. Cristina Balan
Gleaves

Mtra. Teresa Salazar
Gbmez

Lic. Eva Guadalupe de
Jesuls Leo6n Allende

Mtra. Laura Margarita
Castellanos Partida

Cargo

Directora de Calidad y
Directora de
Enfermeria

Secretaria Académica
SUA-ENEO.
Coordinadora del
Comité de Modelos de
Atencion

Jefa del Departamento
de Calidad del
Cuidado
Coordinadora del Plan
Unico de
Especializacién en
Enfermeria — ENEO
Enfermera
Especialista

Directora editorial de
la Revista
Universitaria UNAM
Enfermera
especialista

Coordinadora de
Enfermeria

Coordinadora
Académica

Instituciéon

Hospital Espafiol

Escuela Nacional de
Enfermeria 'y
Obstetricia UNAM
Hospital General de
México

Instituto Nacional de
Cardiologia “Ignacio
Chavez”

Escuela Nacional de
Enfermeria y
Obstetricia UNAM
Hospital de
especialidades IMSS

Escuela Nacional de
Enfermeriay
Obstetricia

UNAM

Hospital Cardiologia
IMSS

Hospital General
“Ignacio Zaragoza”
ISSSTE

Escuela de enfermeria
IMSS Guadalajara

Privado

Publico

Publico

Publico

Publico

Publico

Publico

Sector

Los expertos evaluaron cada uno de los items del instrumento y se les

solicitdé que emitieran un comentario final.
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Se analizaron las evaluaciones y se determind realizar algunas
modificaciones al instrumento con la finalidad de mejorarlo para la recoleccién de

la informacion.

Con respecto a la confiabilidad que es el grado en el que la aplicacién
repetida del instrumento de medicion al mismo fendmeno genera resultados

similares, se determin6 por medio del coeficiente Kuder Richardson.

1) Para lo cual, se desarrollo su férmula:

Férmula: r = K DE2 - X (K - X)

DE2 (K-1)

2) Elresultado r=.89

5.7 Procedimientos y técnicas

5.7.1 Prueba piloto

Con previa autorizacion de la Subdireccion de Enfermeria asi como del
Departamento de Gestién de Ensefianza e Investigacion de Enfermeria se realizd
en el mes de marzo del 2010 la prueba piloto en una institucion de tercer nivel de

atencion con caracteristicas similares a la poblacién en estudio.

El tamafio de la muestra fue de 60 notas de enfermeria de las cuales 30
correspondieron al servicio de Cirugia Plastica, 15 Endocrinologia y 15

Reumatologia.
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Se utilizd un instrumento con validez por contenido y un coeficiente
Kuder Richardson r=.86.

El 51.7% del personal de enfermeria tuvo una formacién académica
como enfermera general, el 68.3% presentd una antigledad laboral de 1 a 13
anos.

La calidad global de los registros clinicos de enfermeria fue del 54.89%
lo que significé un nivel de no cumplimiento de acuerdo al estandar. En relacion
con la dimension estructura se evidencié un nivel de cumplimiento parcial con el
76.5%, continuidad del cuidado presentd 52.1% y seguridad del paciente 31.8%

ambas con un nivel de no cumplimiento.

Cabe mencionar, que la prueba piloto permitié valorar la constitucion del
instrumento, la redaccion de los enunciados, el tiempo de evaluacion por hoja de
enfermeria y la pertinencia de los items para concretar la version final. Por lo que
se determiné eliminar el item que evaluaba el registro de eventos adversos del

indicador e incluirlo en el apartado de observaciones.

5.7.2 Recoleccidon de datos

Para la recoleccion de datos el investigador con previa autorizacion para el acceso
al archivo clinico de los servicios de Neurologia, Pediatria, Neumologia e
Infectologia obtuvo la informacion a través de fuentes secundarias, es decir,
documental por medio de la auditoria de los registros clinicos de enfermeria

contenidos en los expedientes clinicos de pacientes egresados.

Respecto a la obtencion de los datos sociodemogréaficos del personal de

enfermeria se consulto el rol para obtener la informacidn con previa autorizacién.

48



TORRES SANTIAGO M.

5.7.3 Para la medicién

La recoleccion de datos estuvo a cargo del investigador principal previa
estandarizacion del procedimiento de auditoria, se utilizd un instrumento de
medicion con validez por contenido asi como una confiabilidad de .89
determinada a través de la formula de Kuder Richardson. Se llevo a cabo en los
dias y horario de servicio del archivo clinico de cada una de las unidades antes

mencionadas.

5.7.4 Andlisis de datos

Con los datos obtenidos se organizaron, clasificaron, concentraron y se realizo el
plan de analisis estadistico para lo cual se elaboré una base de datos y se apoyo
con el paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)

version 18.0.

Se utilizaron pruebas estadisticas descriptivas para variables cualitativas
de frecuencias simples y porcentajes, tendencia central media y mediana, medidas

de dispersion rango y la desviacion estandar.

En cuanto a los problemas de comparacién se utilizaron las pruebas
univariadas t de student, Andlisis de Varianza (ANOVA) vy pruebas post hoc
Tukey y Bonferroni para determinar cuales pares de medias marcaban la
diferencia, finalmente la prueba de correlacibn Pearson para muestras

independientes.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

La investigacion no ocasion6 dafios fisicos ni emocionales a ninguna persona, no
se manipularon variables, ya que la fuente de informacion fue secundaria con base
a registros y documentos, cabe sefialar, que se obtuvo la autorizacion de las
autoridades correspondientes de la Institucion de Salud para efectuar el presente

estudio.

El Cédigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros de México®® hace
mencion a principios éticos que para fines de la presente investigacion se tendra
acceso a informacion de los pacientes a través de los expedientes clinicos, se
consideraron relevantes la beneficencia y no maleficencia la cual se entiende
como la obligacion de hacer el bien y evitar el mal. Se rige por los siguientes
deberes universales: hacer o promover el bien y prevenir, apartar y no infringir
dafio o maldad a nada. La confiabilidad se refiere a que el personal de enfermeria
se hace merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad
al trasmitir informacioén, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su

profesion y ofrecer servicios o ayuda a las personas.

El principio de privacidad su fundamento es no permitir que se conozca
la intimidad corporal o la informacion confidencial que directa o indirectamente se
obtenga sobre la vida y la salud de la persona. La privacidad es una dimension

existencial reservada a una persona, familia o grupo.

Es importante sefalar que existié6 un compromiso por preservar la confidencialidad
y privacidad de la informacion obtenida a través del expediente clinico de los
pacientes, asi como del anonimato y respeto del personal de enfermeria de los
cuales se obtuvieron sus datos socio-demograficos para el analisis de la

informacion con respecto a los resultados de la auditoria.
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7. RESULTADOS

Dentro de este apartado se presentan los resultados de la informacion obtenida en
la presente investigacion, primeramente se caracteriza a la muestra de las 185
enfermeras cuyos registros clinicos (423) fueron sometidos a auditoria para
evaluar su calidad. Dichos registros clinicos de enfermeria proceden de los
servicios de Infectologia, Neumologia, Pediatria y Neurologia de un
Establecimiento de la Atencion Médica de Tercer Nivel de Atencién del D.F.

En este orden de ideas se analizaron las dimensiones que conforman la
calidad de los registros clinicos de enfermeria, estas son: la estructura la cual se
refiere a aspectos “de forma” del documento, es decir la utilizacién de un lenguaje
técnico-cientifico comprensible, sin faltas de ortografia, letra legible, utilizacion de
abreviaturas y simbolos universales asi como no presentar tachaduras ni

enmendaduras.

La continuidad del cuidado es su falta de interrupcion y su mantenimiento
entre las secuencias sucesivas del Proceso Atencién de Enfermeria por medio
del registro; y la seguridad del paciente es la reduccion de riesgos innecesarios al
paciente derivado de la atencion de salud a través de la informacion escrita sobre
las medidas de prevencién y seguridad.

Finalmente, se presentan los resultados de las pruebas estadisticas univariadas
de comparacién y correlacién para probar las hipétesis de investigacion a través

de estadistica inferencial.
7.1 Caracterizacion de la muestra
Dada la importancia de contextualizar la muestra de las enfermeras cuyos

registros clinicos son la unidad de andlisis del presente estudio, a continuacién

se presenta su caracterizacion.
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Del total del personal de enfermeria el 95% son mujeres y el 5% restante son
hombres, con media de edad de 37 afiosx9, con media de antigtiedad laboral de
13+10. El 63% del personal de enfermeria tiene un nivel académico de
enfermeras generales, el 17% son licenciadas en enfermeria, el 11% son

auxiliares de enfermeria y el 9% tienen estudios de postécnico. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Caracterizacion de la muestra del personal de enfermeria

Variable n=423

Sexo

Femenino

Masculino 403 (95%)
20 (5 %)

Edad* 37+ 9

Antiguedad laboral* 13 +10

Nivel académico
Auxiliar de enfermeria

Enfermera general 48 (11%)
Postécnico 266 (63%)
Licenciado en enfermeria 38 (9 %)

71 (17%)

*PromedioxDesviacion estandar

7.2 Calidad de los registros clinicos de enfermeria a través del indice de
eficiencia global, por caso y por actividad.

Se dan a conocer los resultados de la aplicacién de 423 cédulas de auditoria en la
evaluacion de los registros clinicos de enfermeria como indicador de calidad. De
los cuales la tercera parte, es decir, el 33.3% se auditd por cada turno laboral:
matutino, vespertino y nocturno. Mientras que el 25% correspondié a cada uno de

los servicios que participaron en el estudio como Infectologia, Neumologia,
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Pediatria y Neurologia de un Establecimiento de Atencion Médica de Tercer Nivel
de Atencion del D.F.

Estos se presentan, a través del indice de eficiencia global del proceso
el cual representa el valor del indicador, refleja el nivel de calidad con el cual se
desarrolla y permite contrastarlo con los estandares establecidos y ubicarlo en el

nivel de cumplimiento.

A su vez, el indice de eficiencia por caso es un dato util para identificar al

operador del proceso, darle seguimiento e integrarlo a la mejora continua.

Por su parte, el indice de eficiencia por actividad permitié detectar cuales
actividades se realizaron con mayor eficiencia y cuales con menor, lo que hace

posible el andlisis de las causas y la implementacion de las estrategias de mejora.

Para conocer el grado o el nivel de calidad de los registros clinicos de
enfermeria se retomaron los niveles establecidos y validados propuestos por la
Gerencia Nacional de Calidad de los Servicios de Salud en Bogota, Colombia y la
Fundacién Donabedian, los cuales han sido adaptados al sistema de atencion de

enfermeria de la siguiente forma:** (Cuadro 5)

En el presente estudio se obtuvo un indice de eficiencia global de la
calidad de todos los registros clinicos de enfermeria (423) del 72%, de acuerdo a

los estandares corresponden a un nivel de cumplimiento minimo.

Con respecto al indice de eficiencia por caso, en la auditoria de los
registros clinicos de enfermeria, el 65% obtuvo un nivel de cumplimiento entre
minimo y parcial, el 33% tuvo un no cumplimiento y sélo el 2% report6é un nivel de

cumplimiento significativo como puede observarse en la grafica 1.
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Cuadro 5. Determinacién de los niveles de cumplimiento de calidad

Niveles de Cumplimiento

Descripcion

Nivel de excelencia
Estandar de calidad
91-100%

Nivel de cumplimiento
significativo
Estandar de calidad 85-90%

Nivel de cumplimiento parcial
Estandar de calidad 75-84%

Nivel de cumplimiento minimo
Estandar de calidad 70-74%)

Nivel de no cumplimiento
Por abajo del 70%

El personal de enfermeria realiza de manera

secuencial todo el proceso.

El personal de enfermeria cumple con la mayoria de
los requisitos del proceso.

El personal de enfermeria cumple con algunos
requisitos del proceso.

Enfermeria cumple con pocos de los requisitos del
proceso.

El personal de enfermeria no cumple con la mayoria
de los requisitos del proceso.

Fuente: Ortega VC, Suérez VG. Manual de Evaluacién de la Calidad del Servicio de Enfermeria. 2009™

Gréfica 1. indice de eficiencia por caso del indicador de calidad de los

registros clinicos de enfermeria.

Nivel de cumplimiento significativo

Nivel de cumplimiento parcial

indice de
eficiencia Nivel de cumplimiento minimo
por caso 41%

Nivel de no cumplimiento

33%
0% T
CO10% a0y L,
30% 40%
Porcentaje 50%
m423 casos
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Mientras que el indice de eficiencia por actividad reporto lo siguiente: las
actividades que representan un nivel de cumplimiento de excelencia son 1, 3, 4, 5,
6, 17, 19, 21, 26, 29, 30, 32 y 34, seguidas con un nivel de cumplimiento
significativo 18, 20, 24 y 31, las que tienen un nivel de cumplimiento parcial son
14, 15, 16, 22, 33 y 35, la que obtuvo un nivel de cumplimiento minimo es la 7,
finalmente con un nivel de no cumplimiento fueron las actividades 2, 8, 9, 10, 11,
12, 13, 23, 25, 27 y 28. (Gréfica 2).

7.3 indice de eficiencia global por dimensién del indicador de calidad de los
registros clinicos de enfermeria.

Se obtuvo el indice de eficiencia global por cada una de las dimensiones que
integran la calidad de los registros clinicos de enfermeria, teniendo por resultado
que la dimension estructura obtuvo un nivel de cumplimiento parcial, de acuerdo
con el estandar de calidad fue del 83.90%, mientras que las dimensiones
continuidad del cuidado y seguridad del paciente, ambas obtuvieron un nivel de no

cumplimiento con el 61.35% y 60.50% respectivamente. (Gréfica 3)

Como se puede observar en la gréfica 4, casi en sus 12 elementos
medibles la dimensién estructura tiene un comportamiento de nivel de
cumplimiento de excelencia en aspectos de forma del documento. Sin embargo la
dimension continuidad del cuidado con 11 elementos medibles tiene una tendencia
hacia un nivel de no cumplimiento mientras que la dimension seguridad del
paciente su tendencia es de un nivel de no cumplimiento a un nivel de

cumplimiento parcial y nuevamente a un nivel de no cumplimiento.
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Gréfica 2. indice de eficiencia por actividad del indicador de calidad de los registros clinicos de enfermeria.
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Gréfica 3. indice de eficiencia por dimensién de la calidad de los registros
clinicos de enfermeria.
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Grafica 4. Comportamiento de las dimensiones de la calidad de los registros
clinicos de enfermeria.
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7.4 Pruebas univariadas de comparacion para la comprobacion de hipotesis

Se realizé el andlisis de varianza (ANOVA) para identificar diferencias
estadisticamente significativas entre la calidad de los registros clinicos de
enfermeria y los turnos laborales matutino, vespertino y nocturno, encontrandose
que si existe diferencia (F=15.987, gl=2, p=0.0001). En la prueba post hoc de
Tukey se observé que el grupo que da la diferencia es el turno nocturno vs
matutino; nocturno vs vespertino p=0.0001. Las enfermeras del turno matutino
(25.67+2.18) y las del vespertino (25.33+2.19) tienen los promedios mas altos de
la calidad de los registros clinicos de enfermeria que las enfermeras del turno
nocturno (24.26+2.20) quienes tuvieron el mas bajo. (Grafica 5)

En lo que se refiere a la calidad de los registros clinicos de enfermeria
correspondientes a los diferentes servicios que participaron en el estudio, se corrié
un ANOVA de una via, no encontrdndose diferencias estadisticamente
significativas (F=1.652, gl=3, p=.177).

Grafica 5. Promedio de la calidad de los registros clinicos de enfermeria por turno
laboral.
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ANOVA de una via con prueba post hoc de Tukey se encontré que el grupo nocturno vs matutino;
nocturno vs vespertino *p=0.0001
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Se realiz6 una ANOVA de una via para identificar diferencias
estadisticamente significativas en la calidad de los registros clinicos y el nivel

académico, encontrandose que si hay diferencias (F=20.302, gl=3, p=0.0001).

La prueba post hoc de Bonferroni evidencié que los grupos que dan la
diferencia son las auxiliares de enfermeria vs los deméas niveles académicos
p=0.0001 y las enfermeras generales vs las enfermeras con postécnico y con

licenciatura en enfermeria p=<0.05.

El grupo de auxiliares de enfermeria tiene el promedio mas bajo
(23+2.29) de todos los grupos, seguido por el grupo de las enfermeras generales
(25+2.05). Mientras que el grupo de enfermeras con postécnico (26+£2.08) y el
grupo de Licenciatura en enfermeria (26+2.32) tienen el promedio mas alto.
(Cuadro 6)

Cuadro 6. Promedio de la calidad de los registros clinicos de enfermeria por
nivel académico.

Variable Auxiliar de Enfermera Postécnico Licenciatura en
Enfermeria General Enfermeria
(n=48) (n=266) (n=38) (n=71)
Calidad de los
registros
clinicos de (23+£2.29)* (25+2.05)t (26£2.08) (26£2.32)
enfermeria

Promediotdesviacién estandar.

ANOVA con prueba post hoc de Bonferroni se encontrd que el grupo auxiliar de enfermeria vs
enfermera general; vs postécnico; vs licenciada en enfermeria *p=0.0001.
Enfermera general vs postécnico; vs licenciada en enfermeria 1p=< 0.05.

Al comparar segun el sexo del personal de enfermeria la calidad de los

registros clinicos mediante una t de Student para muestras independientes, no se
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encontraron diferencias estadisticamente significativas de la calidad de éstos,
entre el grupo de enfermeras de sexo femenino y los de sexo masculino (t= -.332,
gl=421, p=.740).

7.4.1 Diferencias entre las dimensiones de la calidad de los registros clinicos
de enfermeriay el turno laboral.

Se efectud un analisis de varianza (ANOVA) entre las dimensiones de la calidad
de los registros clinicos de enfermeria y el turno laboral del personal de

enfermeria para identificar si existian diferencias estadisticamente significativas.

Como resultado se obtuvo que entre la dimensién estructura y los turnos
laborales matutino, vespertino y nocturno no existieron diferencias (F=1.913, gl=2,
p=.149).

Con la dimension continuidad del cuidado y los turnos laborales si se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (F=11.111, gl=2,
p=0.0001). En la prueba post hoc de Tukey se observé que el grupo que establece
la diferencia es el turno nocturno vs matutino; vs vespertino p=<0.05. El grupo
nocturno tiene el promedio mas bajo (6.40+£1.39), mientras que el turno matutino

(7.14+1.21) y el vespertino (6.90+1.44) tienen los promedios mas altos.

Con respecto a la dimension seguridad del paciente y el turno laboral si
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (F=4.054, gl 2,
p=0.018). El grupo que da la diferencia es el turno matutino vs nocturno p=0.015,
lo evidencié la prueba post hoc de Tukey. El turno matutino tiene el promedio mas
alto (8.42+1.58), el turno vespertino (8.26+£1.43) y el turno nocturno el mas bajo
(7.93£1.39). (Cuadro 7)
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Cuadro 7. Promedio de la calidad de los registros clinicos de enfermeria entre las
dimensiones por turno laboral.

Variable Matutino Vespertino Nocturno
(n=141) (n=141) (n=141)
Estructura 10+.986 10+1.08 10+1.10
Continuidad del 7.14+1.21 6.90+£1.44 6.40+£1.39*
cuidado
Seguridad del 8.42+1.58¢ 8.26+1.43 7.93+£1.39
paciente

Promediotdesviacién estandar. ANOVA de una via con prueba post hoc de Tuckey se encontrd
que el grupo Nocturno vs Matutino; vs Vespertino *p=< 0.05. Matutino vs Nocturno 1p=0.015

7.4.2 Diferencias entre las dimensiones de la calidad de los registros clinicos
de enfermeria y el nivel académico.

En lo que se refiere a las dimensiones de la calidad de los registros clinicos de
enfermeria y los diferentes niveles académicos, se corri6 un ANOVA de una via

encontrandose lo siguiente:

Existen diferencias estadisticamente significativas entre la dimension
estructura y los diferentes niveles académicos del personal de enfermeria
(F=13.345, gl 3, p=0.0001). La prueba post hoc de Bonferroni mostré que el grupo
gue establece la diferencia son las auxiliares de enfermeria vs enfermera general;
vs postécnico; vs licenciatura en enfermeria p=0.0001. El grupo postécnico
(10.50+.76), tiene el promedio més alto seguido del grupo de licenciatura en
enfermeria (10.38+.86), enfermera general (10.06+1.00), por el contrario el grupo

auxiliar de enfermeria tiene el promedio mas bajo (9.31+1.41).

En lo relativo a la dimension continuidad del cuidado y los diferentes
niveles académicos si se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(F=15.00, gl 3, p=0.0001).
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La prueba post hoc de Bonferroni mostré que los grupos que dan la
diferencia son auxiliar de enfermeria vs enfermera general; vs postécnico; vs
licenciatura en enfermeria p=0.0001 y enfermeras generales vs postécnico; vs
licenciatura en enfermeria p=0.001. El grupo postécnico tiene el promedio mas
alto (7.55+1.28), seguido del grupo de licenciatura en enfermeria (7.38+1.21),
enfermera general (6.70+1.31), el grupo de auxiliar de enfermeria tiene el
promedio mas bajo (6.00+1.53).

Con respecto a la dimensién seguridad del paciente y los diferentes
niveles académicos de enfermeria no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. (F=.715, gl 3, p=.544). (Cuadro 8)

Cuadro 8. Promedio de la calidad de los registros clinicos de enfermeria
entre las dimensiones por nivel académico.

Variable Auxiliar de Enfermera Postécnico Licenciatura
Enfermeria General en Enfermeria
(n=48) (n=266) (n=38) (n=71)
Estructura 9.31+1.41* 10.06+1.00 10.50+.76 10.38+.86
Continuidad del 6.00+1.531 6.70+1.31% 7.55+1.28 7.38+1.21
cuidado
Seguridad  del 7.92+1.41 8.25+1.47 8.26+1.55 8.18+1.53
paciente

Promediotdesviacion estandar.

ANOVA de una via con prueba post hoc de Bonferroni se encontré que el grupo auxiliar de
enfermeria vs enfermera general; vs postécnico; vs licenciatura en enfermeria *p=0.0001.

Auxiliar de enfermeria vs enfermera general; vs postécnico; vs licenciatura en enfermeria
Tp=<0.05.

Enfermera General vs postécnico; vs licenciatura en enfermeria $p=0.001
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7.4.3 Diferencias entre las dimensiones de la calidad de los registros clinicos
de enfermeriay el servicio.

Como se observa en el cuadro 9 entre la dimension estructura de la calidad de los
registros clinicos de enfermeria y los servicios que participaron en el estudio, si se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (F=5.847, gl 3, p=0.0001).

La prueba post hoc de Bonferroni evidencié que el grupo que da la
diferencia es el servicio de neurologia vs infectologia; vs neumologia p=<0.05.
Donde neurologia (10.40£.74) tiene el promedio mas alto, pediatria (10.08+1.04),
neumologia (9.97+1.07) e Infectologia obtuvo el promedio mas bajo (9.82+1.24).

En la prueba ANOVA se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la dimension continuidad del cuidado de la calidad de los registros
clinicos y los diferentes servicios (F=40.166, gl 3, p=0.0001). La prueba post hoc
de Bonferroni mostré que el grupo que da la diferencia es el servicio de pediatria
vs infectologia; vs neumologia; vs neurologia p=0.0001. Pediatria con el promedio
mas alto (7.66+1.26), neumologia (7.19+1.28), neurologia (6.38+1.10) mientras
que Infectologia report6 el promedio mas bajo (6.00+£1.23).

Con respecto a la dimension seguridad del paciente de la calidad de los
registros clinicos de enfermeria y los servicios, si se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (F=24.74, gl 3, p=0.0001). La prueba post hoc de
Bonferroni  report6 que el grupo que da la diferencia es Infectologia vs
neumologia, pediatria, neurologia p=0.0001. El grupo de Infectologia tuvo el
promedio méas alto (9.15%+1.15), neurologia (8.19+1.24), pediatria (7.76+1.65)
mientras que neumologia con el mas bajo (7.72+1.39). (Cuadro 9)
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Cuadro 9. Promedio de calidad de los registros clinicos de enfermeria entre
las dimensiones por servicio.

Variable Infectologia Neumologia Pediatria Neurologia
(n=105) (n=105) (n=108) (n=105)
Estructura 9.82+1.24 9.97+£1.07 10.08+1.04 10.07+1.06*
Continuidad 6.00+1.23 7.19+1.28 7.66+1.261 6.38+1.10
del cuidado
Seguridad del 9.15+1.15% 7.72+1.39 7.7611.65 8.19+1.24
paciente

Promediotdesviacion estandar.

ANOVA de una via con prueba post hoc de Bonferroni se encontré que el grupo neurologia vs
infectologia; vs neumologia *p=< 0.05

Pediatria vs intectologia; vs neumologia; vs neurologia 1p=0.0001

Infectologia vs neumologia, pediatria, neurologia $p=0.0001

7.5 Prueba univariada de correlacion para la comprobacion de hipétesis.

Por otra parte, se corrié la prueba de correlacion Pearson para identificar si existia
relacion entre la calidad de los registros clinicos de enfermeria y la edad del
personal, encontrdndose una asociacion lineal estadisticamente significativa, baja
e inversamente proporcional (r=-0.329, p=0.0001), es decir, que a menor edad del
personal de enfermeria mayor calidad en los registros clinicos como puede

observarse en la gréfica 6.

También se encontro relacion entre la calidad de los registros clinicos de
enfermeria y la antigledad laboral del personal, se evidencié una asociacion lineal
estadisticamente significativa, baja e inversamente proporcional (r= -0.307,
p=0.0001), es decir, que a menor antigiedad laboral mayor calidad en los
registros clinicos de enfermeria. (Gréfica 7)
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Grafica 6. Relacion entre la calidad de los

personal de enfermeria.
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8. DISCUSION

La administracion de la atencion de enfermeria siempre ha dependido de la
calidad de la informacion de que dispone la enfermera, y siempre se ha
reconocido a ésta como el profesional clave para la obtencién, generacién y el uso
de la informacion de los pacientes. El desarrollo de registros clinicos de
enfermeria se centra en su uso como vehiculos para el almacenamiento e
intercambio de informacion; los beneficios esperados de un registro consistente y
dirigido a la comunicacion acerca de la atencién del paciente son claros e

incluyen, por ejemplo, la continuidad de los cuidados y la seguridad del paciente.*?

Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la
asistencia sanitaria, estando integrados en la historia clinica del paciente, lo que
conlleva a repercusiones y responsabilidades de indole profesional y legal, que
precisan llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que garantice la

calidad de los mismos.®

Por ello, la presente investigacion tuvo como propdésito evaluar la calidad
de los registros clinicos de enfermeria a través de tres dimensiones: la estructura,

la continuidad del cuidado y la seguridad del paciente.

Se considerd6 como una aportacion explorar los tres elementos en una
vision contemporanea para la calidad del cuidado y de la documentacién del
profesional de enfermeria; como lo reitera la Joint Commission on the
Accreditation of Healthcare Organizations el objetivo principal de los sistemas de
documentacion y de registro es facilitar el flujo de informacion que apoya a la

calidad, la continuidad, y la seguridad de la atencién.* >
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Para tal fin se construy6 un indicador para medir el proceso y detectar
su tendencia y/o desviacion de la calidad. Desde un punto de vista de la gestién
del cuidado, la calidad no puede separarse de la eficiencia puesto que ésta es el
grado en que un sistema alcanza los objetivos propuestos con los recursos

disponibles.

Por lo tanto se utilizd como instrumento una cédula de auditoria
disefiada, construida y validada ex profeso a fin de conocer desde una perspectiva
real como se efectuaban los registros clinicos de enfermeria y determinar cuales
eran las actividades que se llevaban a cabo con mayor eficiencia y cuales se

omitieron o dan cabida a errores.

A continuacién se analizan los resultados presentados en el capitulo 7
mas sobresalientes a la luz de la teoria y los antecedentes que han sustentado y
orientado este estudio, con relacién a los objetivos planteados y las aportaciones

de éste en las tres dimensiones evaluadas.

DIMENSION ESTRUCTURA

Se refirid a aspectos “de forma” del documento, es decir, la medida en que los
registros clinicos de enfermeria se expresaron con un lenguaje técnico
comprensible para todos los miembros del equipo de salud, sin faltas de
ortografia, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras y conservarse en
buen estado.*® 1" Cabe mencionar que la Norma Oficial Mexicana Del Expediente
(NOM-168-SSA1-1998) sefala que las notas deben expresarse sin abreviaturas,
sin embargo, en el presente estudio se evalud su presencia acorde a la normativa

institucional.
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La dimension estructura obtuvo un indice de eficiencia global de
83.90%, lo cual de acuerdo al estandar de calidad correspondié a un nivel de
cumplimiento parcial, es decir, el personal de enfermeria cumplié con algunos

requisitos del proceso.

Lo anterior esta relacionado, por una parte, con el formato utilizado para
los registros de enfermeria, el cual no solicitaba en la ficha de identificacion la
fecha de ingreso del paciente por lo que el personal de enfermeria omitio el
registro y obtuvo un indice de eficiencia por actividad del 0%, lo que es
contradictorio con lo encontrado en un estudio realizado por Fernandez y cols.*
en el que reportaron que la hoja de valoracidén del paciente al ingreso, recabd esta
informacion en un 62%, posteriormente se efectudé una reestructuracion en la hoja
y se logr6 obtener el 87%. Una vez mas se confirma la importancia de la
estructura del formato de registros clinicos de enfermeria, el cual debe estar
basado en la Norma Oficial Mexicana 168 y en los elementos medibles del
expediente clinico que el Consejo de Salubridad General*® evaltia en un proceso

de certificacion de hospitales.

Asimismo, se detectd el uso indiscriminado de abreviaturas por el
personal de enfermeria del turno matutino, vespertino y nocturno, ocasionando
confundir al lector en su significado, por ejemplo, AVC (Accidente Vascular
Cerebral o Acceso Venoso Central) y SV (Sonda Vesical o Signos Vitales), estos
hallazgos concuerdan con un estudio realizado en Brasil*® y por Del Olmo et al*?
quienes enfatizan que la utilizacion de abreviaturas no universales puede interferir
en la interpretacion de la documentacion por profesionales externos; la incorrecta
utilizacion de la terminologia puede limitar el uso del registro como sistema de
comunicacién y deteriorar su calidad, como fue el caso de los resultados

presentados en el estudio.
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Respecto a la legibilidad de la letra se obtuvo un indice de eficiencia por
actividad del 83%, es decir, un nivel de cumplimiento parcial. Se observé registros
ilegibles afectando la comunicacién y la seguridad del paciente por falta de
comprension en la nota de enfermeria. Ante tal premisa Arora et al*’ y Bomba et
al®* coinciden que la ilegibilidad en la letra es un obstaculo para efectuar
correctamente los procesos al interior de la organizacion transfiriendo informacion

incorrecta y con ello potencializar dafios innecesarios al paciente.

También Fajardo et al’® coinciden que un factor que influye para una
incorrecta administracion de medicamentos es el nombre parecido de los mismos,
asociado con la ilegibilidad de la letra, por lo que el personal de enfermeria reiterd
en un 77% que la ilegibilidad es un factor condicionante para provocar eventos

adversos en el paciente.

En el caso de la firma o nombre del personal de enfermeria se obtuvo un
indice de eficiencia por actividad del 80% de acuerdo al estandar de calidad
corresponde a un nivel de cumplimiento parcial, se observé ilegibilidad lo que
dificulté la identificacion del proveedor del cuidado; cabe sefialar que en otras
auditorias fue inexistente, estos datos son similares con los reportados por
Vargas y Ruiz**, quienes identificaron omisiones en el nombre y cargo del
personal de enfermeria, coinciden que la presencia del nombre y los dos apellidos
indican responsabilidad personal y profesional.

Por otra parte, los registros clinicos de enfermeria obtuvieron indices de
eficiencia por actividad del 91% al 100%, es decir, un nivel de cumplimiento de
excelencia, en items como hora de ingreso del paciente, sin faltas de ortografia,
uso de terminologia cientifica; asi como ausencia de alteraciones, tachaduras o
enmendaduras en las hojas de enfermeria; estos hallazgos son contradictorios con

el estudio de Misue eta [** quienes reportaron que el 73% del personal de
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enfermeria omiti6 el registro de la hora, identificaron términos comunes y

tachaduras, la forma de correccién que prevalecio fue la redaccién sobrepuesta.

En general, la dimension estructura mostré6 un comportamiento hacia un
nivel de cumplimiento de excelencia, sin embargo, existieron elementos medibles
por debajo de este estandar los cuales contribuyen a ocasionar dafios
innecesarios al paciente asi como demeritan la comunicacién con el equipo
multidisciplinario, antes sefialados. En conjunto la estructura conforma una parte
importante y sustancial de la calidad de los registros clinicos de enfermeria, de
acuerdo con Potter'® y Kozier’” deben ser reales, exactos, completos, actuales y
organizados, ya que la documentacion es una de las mejores defensas frente

demandas legales asociadas con el cuidado de enfermeria.
Dimensién estructura y las variables intervinientes

Como se seflalo anteriormente, existi6 diferencia estadisticamente significativa
entre esta dimension y los diferentes niveles académicos del personal de
enfermeria, se evidencié que el grupo de auxiliares de enfermeria fueron los que
obtuvieron la media mas baja (9+1.41) de un puntaje maximo de 12, es decir, son
quienes presentaron menor calidad de los registros clinicos en esta dimension.
Lo anterior esta relacionado con la formacioén no profesional que tiene el auxiliar

de enfermeria y la falta de actualizacion.

También se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
la estructura y el servicio de neurologia con la media mas alta (10+1.06), este
resultado coincide con la participacion del personal de enfermeria auxiliar el cual

fue de menor proporcion en este servicio que en los demas.
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DIMENSION CONTINUIDAD DEL CUIDADO

Es el grado en que los cuidados de enfermeria proporcionados al paciente estan
coordinados eficazmente entre diferentes profesionales de la salud con relacién al
tiempo, por lo que la Joint Commission on Acreditation of Health Care
Organization sefiala que su objetivo es definir, dar forma y ordenar las actividades
y procesos para potenciar al maximo la coordinacion dentro de la continuidad

asistencial y el bienestar del paciente.*®

Por ello, las variables que intervienen son la comunicacion de la
informacion a través de los registros clinicos y la responsabilidad del profesional

de enfermeria en el cuidado.

Cabe indicar que también ha establecido los criterios para evaluar el
registro del paciente, por lo que exige la documentacién en el contexto del
Proceso de Atencidon de Enfermeria (PAE), la educacion dirigida al paciente y/o
familiar y la planificacion del alta.’® Carpenito’® por su parte sefiala que las
caracteristicas de los registros de enfermeria deben reflejar con precision el
estado del paciente y los sucesos que éste ha manifestado conforme al PAE.

Ante tales premisas, la continuidad del cuidado en el presente estudio
tuvo un indice de eficiencia global del 61.35%, es decir, un nivel de no
cumplimiento de acuerdo con el estandar de calidad, el personal de enfermeria no

cumple con la mayoria de los requisitos del proceso.

Un elemento medible que constituyo esta dimension fue la valoracion de
datos socio-culturales del paciente la cual obtuvo un indice de eficiencia de 0%, es
decir, un nivel de no cumplimiento lo que coincide con lo encontrado por Méndez

et al,** quienes reportaron que el 99.8% del personal de enfermeria no valora la
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importancia del dialecto, la atencién espiritual y psico-emocional del paciente al
realizar sus registros. Tal situacion expone a posibles limitaciones en la atencion,
se debe prestar atencion a la normalizacion de este proceso para una atencion

centrada en el paciente.

Respecto a la documentacion del PAE, el indice de eficiencia por
actividad con mayor peso porcentual fue el registro de las intervenciones de
enfermeria, mientras que los diagnésticos de enfermeria y la revaloracion del
cuidado obtuvieron un nivel de no cumplimiento, por otra parte la valoracion
(anotacion de datos objetivos y/o subjetivos) tuvo un nivel de cumplimiento

minimo.

Estos hallazgos concuerdan con los reportados por Chaparro y Garcia®
donde evidenciaron que la valoracion de enfermeria se registr6 en un 6.5%, la
formulaciéon de diagndsticos de enfermeria y la evaluacion como etapas intermedia
y final no mostraron ningln peso porcentual y las intervenciones de enfermeria un
70%. Se puede resaltar por lo tanto que se pierde la secuencia de las fases del
PAE por lo que la informacion que proporcionan estos registros no son suficientes

para dar continuidad del cuidado.

Llama la atencion en el presente estudio, que el personal de enfermeria
registré solamente un diagnéstico de enfermeria real o potencial, fue poco
frecuente que se encontraran documentados los dos, cabe sefialar, que los
diagnoésticos de enfermeria fueron estructurados con el formato PES (Patologia,
Etiologia, Signos y Sintomas) o con la taxonomia NANDA International (North
American Nursing Diagnosis Association), también se observo que éstos no
reflejaban el estado de salud actual del paciente. Estos resultados son similares
con lo planteado por Pokorski y cols.?® quienes muestran que el diagnéstico de

enfermeria se registré6 en un 0%y con un estudio realizado en Noruega*®
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donde se evidencio que el 45% de los diagndsticos carecian de informacién sobre

el progreso del paciente.

En este sentido Ehrenberg y Ehnfors*® concluyen que existen serias
limitaciones en el uso de los registros clinicos de enfermeria como fuente de datos
para la entrega en el cambio de turno y para la revisibn de éstos por otros

profesionales paramédicos y médicos.

Como reitera Alfaro*® el Proceso Atencion de Enfermeria debe
convertirse en la fuerza impulsora de unos cuidados de calidad evidenciados a
través del registro y que cumplan su objetivo como medio de comunicacién con

otros profesionales de la salud.

Por otra parte, el registro del plan de alta tuvo un indice de eficiencia por
actividad del 90% que de acuerdo al estandar de calidad corresponde a un nivel
de cumplimiento significativo, cabe sefialar, que éste se encuentra documentado
en otro formato independiente al de la hoja de enfermeria. En algunas auditorias
no se localiz6 al interior del expediente clinico por lo que el item tuvo una

calificacion de 0 al no encontrar evidencia de su existencia.

Dimensidén continuidad del cuidado y variables intervinientes

Es interesante sefalar que se evidenciod diferencias estadisticamente significativas
entre la dimensién continuidad del cuidado y el turno nocturno donde se presentd

menor calidad en los registros clinicos de enfermeria.

Lo cual, tiene relacion con el déficit de personal de enfermeria que
normalmente se encuentra en el turno nocturno lo que origina sobrecarga de

trabajo, ya que el indice enfermera paciente es de 12 pacientes por una
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enfermera, a diferencia del turno matutino 6:1, vespertino 8:1, y con excepcion de
la Unidad de Pediatria que en promedio es de 5:1. Por lo que existe apatia para
efectuar el registro dedicando menos tiempo a su realizacion, lo que coincide con
lo referido por Korst et al*® quienes reportan que el porcentaje de tiempo dedicado
a la documentacion se asocié con turnos de dia y la noche 19.2% vs 12.4%,

respectivamente en registros sistematizados.

También existieron diferencias estadisticamente significativas con el nivel
académico donde el personal de enfermeria auxiliar obtuvo la media mas baja

(6+£1.53), presentando menor calidad en los registros clinicos en esta dimensién.

Lo anterior, podria estar relacionado con la carencia de habilidades
cognitivas sobre el analisis, la aplicacion de las normas, la discriminacion, la
busqueda de informacion, razonamiento Idgico, la prediccion y la transformacion
del conocimiento® en la préactica profesional del personal de enfermeria limitada

por una formacién no profesional y escaza capacitacion.

La evidencia mostrd resultados estadisticamente significativos entre la
dimension continuidad del cuidado y el servicio de pediatria donde existié una

mayor calidad de los registros clinicos de enfermeria.

Lo antes mencionado es relevante por el tipo de poblacién que recibe
los cuidados de enfermeria; los nifios son vulnerables a los factores de riesgo y
dafios innecesarios durante la estancia hospitalaria, ante tal premisa el indice

enfermera paciente es de 4-5 pacientes por enfermera en dicho servicio.
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DIMENSION SEGURIDAD DEL PACIENTE

El Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM) ** la conceptualiza como un
conjunto de estructuras o procesos organizacionales que reduce la probabilidad de
eventos adversos resultantes de la exposicion al sistema de atencién médica. Un
proceso que reduce los riesgos innecesarios para el paciente es el mantenimiento
de los registros clinicos de enfermeria en pro de una comunicacion y coordinacion

entre profesionales sobre las medidas de seguridad para el paciente.

Cabe sefalar que la presente dimensién de la calidad de los registros
clinicos de enfermeria incorpora las Metas Internacionales para la Seguridad del
Paciente, conforme al Consejo de Salubridad General segun los Estandares

Internacionales para la Acreditacién de Joint Commission International.?®

La evidencia mostré que la dimension seguridad del paciente tuvo un
indice de eficiencia global del 60.50%, es decir, un nivel de no cumplimiento de
acuerdo con el estandar de calidad, el personal de enfermeria no cumple con la

mayoria de los requisitos del proceso.

Explorando el fendmeno se encontrd una seria problematica que expone
al paciente a cuasi errores o eventos adversos durante su estancia hospitalaria. A

continuacion se analiza ésta:

El registro de enfermeria con respecto a alergias mostré un indice de
eficiencia de 0%, es decir, un nivel de no cumplimiento, sin embargo, en la historia
clinica elaborada por el médico, se identifico la valoracion de alergia y a qué era
alérgico el paciente, predominando la alergia a antibiéticos como la penicilina,

27
|

estos hallazgos son contradictorios con lo reportado por Delgado et al*® en su

estudio donde analizaron un total de 610 historias clinicas se evidencio que los
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médicos de Base registraron alergias en un 45.9% a diferencia del personal de
enfermeria con el 87.21%, coincidiendo solamente en que el antibiético mas

frecuente al que refiere alergia a los paciente fue la penicilina en un 64.69%.

Lo anterior, esta relacionado con la falta de una cultura organizacional
que ponga en el centro de interés al paciente, en donde la implementacion de las
medidas de seguridad como la valoracion de alergias proporcione un cuidado

seguro.

Otro aspecto trascendente y de vital importancia fue el hallazgo del uso
frecuente de abreviaturas en el registro de los medicamentos por el personal de
enfermeria, por ejemplo, DFH (Difenilhidantoina), KCL (Cloruro de Potasio),
TMP/SMX (Trimetoprim con Sulfametoxazol), también el uso de la “U” para indicar
“‘unidades”, asi como el uso de la “d”, estos resultado puede potencializar errores
de medicacion y traer como consecuencias graves dafios al paciente incluso la

muerte.

Lo anterior, concuerda con lo planteado por Otero®® quien sefiala que el
registro de la formula quimica del medicamento puede dar lugar a confusiones, por
ejemplo, CINa (cloruro sédico) y CIK (cloruro potasico), también que la utilizacién
de la abreviatura “U” no se debe utilizar para indicar “unidades” ya que la
confusion es con los numeros “0” 6 “4”, este fue el caso de un paciente que fallecio
tras recibir 200 unidades de insulina por un error, como consecuencia de una
incorrecta interpretacion de la prescripcion “20 U”, mientras que el uso de la letra
“d” se ha ocasionado a errores de medicacion, ya que se puede interpretar como

“dosis” o como “dia”.

Sin embargo, el uso de abreviaturas en la medicacion es frecuente en el

medio hospitalario como lo reportan Inocenti et al*®® en su estudio multicentrico
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donde se evidenci6 la utilizacion de abreviaturas en mas del 80% de los registros
en tres hospitales vs el 30% en un hospital. Posiblemente esta situacion sea
porque el personal de enfermeria pretenda simplificar y agilizar el proceso del

registro sin detenerse a reflexionar de las serias consecuencias de ello.

Por otra parte, el indice de eficiencia por actividad del registro de las
medidas de seguridad aplicadas en riesgo de caidas al paciente mostréo un 31%,
es decir, un nivel de no cumplimiento, el personal de enfermeria no cumple con los
requisitos del proceso, se observd que se utiliza la escala de J.H Dowton para
valorar el riesgo de caidas al ingreso del paciente, sin embargo, no existen

revaloraciones durante su estancia hospitalaria.

Asimismo, se identificaron las pocas medidas de seguridad aplicadas al
paciente en riesgo de caidas, las mas comunes fueron “sujecion gentil”, “uso de

barandales”, “vigilancia por el familiar’, estos datos coinciden con lo reportado por

Domingo et al * quienes las ubicaron como cuidados referidos a la seguridad.

Es de suma importancia el documentar todas las precauciones
adoptadas frente al riesgo de caidas, asi como el apoyo educativo ofrecido al
paciente en este sentido; por ejemplo, ensefarle a que solicite ayuda antes de
intentar levantarse de la cama, entre otros para brindar cuidados seguros y

disminuir el suceso.

Lo antes mencionando es relevante por la seguridad del paciente y por
las implicaciones legales que tiene para la practica de enfermeria, como lo sefala
Austin®®, las caidas de los pacientes son el origen de muchas demandas ante el
juridico contra los profesionales sanitarios. Por lo que es necesario que el
profesional de enfermeria conozca cuales son los pacientes que presentan un

riesgo especialmente elevado de caidas, la normativa y los procedimientos del
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hospital en el que ejerce, respecto a la forma de proceder en estos casos y en
otros problemas relacionados con la seguridad de los pacientes.

Respecto al registro de la valoracion y revaloracion del dolor se tuvieron
indices de eficiencia por actividad del 39% y 31% respectivamente, de acuerdo al
estandar de calidad corresponden a un nivel de no cumplimiento, se observé, que
no existen herramientas como las escalas, por ejemplo, Escala Visual Analdgica

(EVA) que faciliten la evaluacién del dolor.

Estos resultados son similares a los obtenidos en el estudio de Montes et
al®® quienes reportan en su estudio que en una muestra estratificada de 264
profesionales de la salud solamente el 29.6% realizaron registros del dolor y en un
71.6% fue verbal, es importante, destacar que el 81.3% pregunta al paciente si
presenta dolor, pero solamente un 45.8% utiliza la Escala Visual Analdgica.

Lo anterior podria estar relacionado, por una parte, con la falta de
capacitacion del personal de enfermeria para la valoracion y revalorar el dolor con
la utilizacion de escalas y por no darle la importancia que tiene. Si no se alivia el
paciente disminuye su movilidad dando lugar a complicaciones como la trombosis
venosa profunda, embolia pulmonar y neumonia; también se encuentra implicita la
satisfaccion del paciente y el prestigio de la institucion de salud. La Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations sostiene que el
adecuado manejo del dolor se basa en: educacion para los pacientes y el personal
sanitario; evaluacion sistematica del dolor; aplicacion de protocolos; seguimiento

del proceso y sus resultados.*

Por otra parte, llama la atencion el indice de eficiencia sobre la
documentacion del apoyo educativo proporcionado al paciente y/o

familiar sobre las medidas de seguridad durante su estancia hospitalaria. Esta fue
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del 2%, es decir, un nivel de no cumplimiento, el personal de enfermeria no

cumple con los requisitos del proceso.

Posiblemente el personal de enfermeria no considera importante
documentar las intervenciones educativas que proporciona, existe una alta
probabilidad de que dia a dia proporcione ensefianza incidental al paciente y/o
familiar durante los diferentes procedimientos. La intervencion educativa es un
proceso continuo que se desarrolla desde el primer momento en que el paciente
llega a la sala de hospitalizacién y que se mantiene vivo siempre que se brinda
cuidados al paciente hasta el momento de su egreso.

Sin embargo, al no documentarse, se pierde la continuidad y seguimiento
para la seguridad del paciente, asi como la evidencia ante una auditoria interna

y/o externa como el Consejo de Salubridad General para la Certificacion.

En general, la dimensién seguridad del paciente tuvo un comportamiento
de no cumplimiento de acuerdo al estandar de calidad. Existieron excepciones, por
ejemplo, en el registro correcto de la identificacion del paciente con un nivel de
excelencia y en medidas de prevencion y seguimiento de Ulceras por presion con
un 88%, es decir, un nivel de cumplimiento significativo, esto podria deberse a que
el personal de enfermeria utiliza la escala de Braden para la valoracion de ulceras,
al ingreso del paciente y que en la mayoria de los registros auditados no aplicaba

una revaloracion.

Dimension seguridad del paciente y variables intervinientes

La evidencia demostré datos significativos entre la dimension seguridad del

paciente y el turno matutino, el cual fue el que tuvo registros clinicos de mejor
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calidad que los demas en esta dimension; probablemente haya sido porque el

turno matutino tuvo un indice enfermera/paciente de 6:1.

Resultdé muy interesante analizar a cada una de las dimensiones que
constituyen la calidad de los registros clinicos de enfermeria ya que sin duda
estos resultados representan la necesidad de establecer estrategias para resolver

la problemética expuesta.

Por su parte, se reportd que el indice de eficiencia global del indicador de
calidad de los registros clinicos de enfermeria fue del 72%, es decir, un nivel de
cumplimiento minimo, donde el personal de enfermeria cumple con pocos de los
requisitos del proceso, y con ello, se responde a la primera pregunta de

investigacion.

Calidad de los registros clinicos de enfermeriay el turno laboral

A través de un analisis de varianza (ANOVA) para muestras independientes se
afirma que la calidad de los registros clinicos de enfermeria no es igual entre los
diferentes grupos del turno laboral, donde el puntaje mas bajo fue el del turno
nocturno (24.26+2.20) de 35 como méaximo, la prueba post hoc de Tukey mostro la

diferencia.

Una explicacion tentativa podria estar relacionada por las condiciones de
trabajo del personal de enfermeria del turno nocturno, como lo reporta un estudio
realizado en el Hospital Regional Ignacio Zaragoza (HRGIZ) con 50 enfermeras,
indic6 que las enfermeras de la jornada nocturna tienen mayor carga laboral,
responsabilidades y tareas. El trabajo nocturno con lleva a importantes
consecuencias sobre el ambito laboral, y el bienestar fisico que se traduce

en menor rendimiento, mayor ausentismo, fatiga y trastornos del suefio®>; otro
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estudio realizado en Polonia® report6 que las enfermeras que laboran turnos de

12 horas

(n=96) habian demostrado desempefios menos favorables y mas fatiga cronica
asi como agotamiento emocional, que aquellas que laboran turnos de 8 horas
(n=30).

Calidad de los registros clinicos de enfermeria y el nivel académico

El nivel académico del personal de enfermeria, cuyos registros clinicos fueron
evaluados, correspondié a 63% enfermeras generales de nivel técnico, el 17%
licenciatura en enfermeria, el 11% son auxiliares de enfermeria y el 9%
postécnico; confirmandose que la calidad de los registros clinicos de enfermeria si
es diferente entre los diferentes grupos de nivel académico, el menor promedio
fue para el personal auxiliar de enfermeria (23.2+2.29), se mostré que fue el grupo
que dio la diferencia (prueba post hoc de Bonferroni) en el Analisis de Varianza

para muestras independientes.

Lo anterior, puede estar relacionado y en concordancia con lo sefialado por
Aiken>” quien plantea que la formacién de enfermeria es importante para la
calidad del cuidado y la mejora en el resultado para el paciente, por ejemplo, cada
aumento del 10% de enfermeras contratadas con licenciatura se asocia a una
disminucién de mortalidad del paciente en un 5%, por ello es el interés por la
preparacion adecuada de las enfermeras para que éstas puedan proveer cuidados
de calidad dentro de los diversos procesos, entre ellos los registros clinicos y

ambientes de la practica.>
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Calidad de los registros clinicos de enfermeria y la antigiiedad laboral

Se observé que los participantes en el estudio son un grupo de enfermeras con
una antigliedad laboral en promedio de 13 afios, y se evidencidé que a menor

antigedad laboral hay mayor calidad en el registro clinico de enfermeria.

Llama la atencion el resultado, si se espera que el personal de
enfermeria con mayor antigiedad elabore con mayor calidad los registros clinicos,
con este resultado se confirma que si tiene relacion la antigiiedad laboral con la

calidad de los registros clinicos de enfermeria.

Probablemente esta asociacion esté relacionada con que el personal de
enfermeria hace una rutina de sus actividades en el trabajo, tal vez, por que el
ambiente laboral no es el mas satisfactorio, ejemplo de ello, es el reporte del IOM,
Keeping Patients Safe: Transforming the Work Environment of Nurses®® en donde
el tema principal fue la importancia del ambiente de trabajo dentro de las

organizaciones del cuidado.

Esta investigacion reportd que las enfermeras estaban insatisfechas con
sus trabajos y que querian mejores condiciones laborales, con mayor autonomia,
para enfrentar las necesidades del paciente. Por lo que la American Association of
Critical-Care Nurses (AACN) propuso los siguientes estandares 1 comunicacion
habil y efectiva, 2 colaboracion, 3 valoracion de las contribuciones de las

enfermeras, 4 asignacion de personal apropiada y 5 liderazgo auténtico.>®

Por otra parte, y ante la evidencia de los hallazgos analizados, es
relevante enfocar al proceso de los registros clinicos de enfermeria en la
perspectiva tedrica de Donabedian, es eminente que la documentacién de

enfermeria esta presente en la dimension técnica ya que hace referencia a los
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cuidado recibidos durante su estancia hospitalaria del paciente e influye de
manera explica para una comunicacion y coordinacion en la atencion de salud,

para reducir dafios innecesarios al paciente.

Donabedian ha establecido como serd el método y el enfoque para
evaluar la calidad de la dimension, en este caso en particular de los registros
clinicos, se aborda de la siguiente manera: en cuanto a la estructura son las
caracteristicas del formato y la normativa nacional e internacional reflejada en la
documentacion, en relacion al proceso y resultado no existe separacion de
ambos, ya que es una cadena de cuidados interrumpidos, estableciendo la
continuidad de la atencion y la seguridad del paciente, con ello, lograr la
satisfaccion del usuario de acuerdo a sus expectativas, asimismo la satisfaccion

del personal de enfermeria.®
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9. CONCLUSIONES

El presente estudio pertenece al campo de la gestion del cuidado entendido éste
como el proceso dirigido a movilizar los recursos humanos y los del entorno, con
intension de mantener y favorecer el cuidado de la persona, por ello, la linea de
investigacion es la calidad del cuidado.

Se constata que la calidad es un atributo que tiene importantes
implicaciones para la préactica de enfermeria, por ello, es fundamental su
evaluacion por medio de indicadores y estandares que permitan identificar areas

de oportunidad para la mejora continua.

Ante tales premisas, esta investigacion cumplié con los objetivos que la
guiaron desde un principio, ya que se realizé la construccion y validacién de un
indicador de calidad de los registros clinicos de enfermeria que permitié la

auditoria, con ello, dar respuestas a las preguntas de investigacion.

Respecto a las hipétesis planteadas:

Tomando en cuenta las evidencias cientificas, suponemos que la calidad de los
registros clinicos de enfermeria presentard un grado minimo en relacion con la

continuidad del cuidado y la seguridad del paciente.

Considerando los estudios publicados sobre la calidad de los registros clinicos de
enfermeria, se espera que no sea igual entre los diferentes niveles académicos,

turnos laborales y servicios.

Suponemos que el grado de calidad de los registros clinicos de enfermeria esta

relacionado con la antigliedad laboral del personal.
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Los hallazgos encontrados evidencian que la calidad de los registros
clinicos de enfermeria y su relacion con las dimensiones continuidad del cuidado y
seguridad del paciente presentan un grado de no cumplimiento de acuerdo con el

estandar, se obtuvo el 61.33% y 60.50% respectivamente.

Concretamente se identifico que la dimension continuidad del cuidado se
ve afectada por una omisién en el registro del Proceso Atencién Enfermeria, los
resultados demostraron un nivel de cumplimiento minimo en cada una de las
etapas: valoracién, diagnosticos de enfermeria, intervenciones de enfermeria y en

la evaluacion.

En relaciéon a los elementos de la valoracion integral del paciente como
indicador clave para las intervenciones de enfermeria, se mostré que no existe
registro de los datos socioculturales del paciente lo que condiciona a la falta de
continuidad del cuidado, al no considerar aspectos trascendentales como el
dialecto, la religién, el nivel educativo que son basicos para establecer una

comunicacion clara con el paciente.

Con respecto a la dimensién seguridad del paciente se reconocié una
seria problematica por el uso indiscriminado de abreviaturas e ilegibilidad en la
letra. Esta situacion potencializa errores en la medicacion sobre todo en servicios
con poblacion vulnerable como Pediatria. Otro factor causal para cuasi errores o
eventos adversos es la falta de valoracion y el registro de alergias porque

potencializa riesgos innecesarios al paciente.

Se comprueba en este estudio que la calidad de los registros clinicos es
diferente entre los niveles académicos, los resultados estadisticamente
significativos demuestran que el grupo con formacion auxiliar realiza con

menor calidad la documentacion. Por ello, es imperante mayor formacion
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profesional y capacitacion en el personal de enfermeria.

Por otra parte, se comprueba que la calidad de los registros clinicos de
enfermeria no es igual entre los diferentes turnos de trabajo, el personal que
labora en el turno nocturno obtuvo la puntuacién mas baja durante la evaluacion;
se puede considerar que el indice enfermera paciente (12:1), el agotamiento son

situaciones que influyen en este resultado.

No obstante, la calidad del registro en los servicios es igual ya que no se

encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Se determina que hay relacion entre la calidad del registro y la
antigledad laboral del personal de enfermeria, llama la atencién que a menor
antigledad laboral mayor calidad. Lo anterior es punto de reflexién y accion para
los gestores del cuidado a fin de identificar los elementos de la organizacién, que
ocasionan con el paso del tiempo insatisfaccion o desinterés del personal por la

calidad en el proceso del registro de enfermeria.

Los resultados expuestos son generadores de conocimiento asi como
de propuestas innovadoras para la gestion del cuidado, es decir, con base a la
problematica identificada se deben desarrollar estrategias para el disefio de
programas de mejora continua con énfasis en calidad y seguridad del paciente
como responsabilidad social y ética de las instituciones de salud particularmente

del grupo de enfermeria.
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10. RECOMENDACIONES

Para los Directivos de la Institucion de Salud

Avanzar hacia el expediente clinico electronico que integre la
documentacion de enfermeria conforme a la Norma Oficial Mexicana y a los
procesos de Certificacion de Establecimientos de atencion médica en

nuestro pais.

Es importante considerar la reestructuracion del formato de registros
clinicos de enfermeria que incorpore los lineamientos del Consejo de
Salubridad para la Certificacion de Establecimientos Médicos homologados
con los Estandares Internacionales para la Acreditacion de Joint

Commission International y la Norma Oficial Mexicana 168.

Con ello, sistematizar la auditoria de los registros clinicos de enfermeria a
través de un indicador y evaluarlos en relacién con los estandares para
identificar las desviaciones en el proceso y establecer las acciones

preventivas y correctivas.

Por otra parte, es importante incluir en los programas de induccion para
personal de nuevo ingreso las metas internacionales de seguridad del
paciente asi como la calidad en los procesos de enfermeria: explicitamente

en los registros clinicos de enfermeria.

Impulsar al personal hacia la formacion profesional y mayor capacitacion en
lo disciplinar para fortalecer el Proceso Atencion de Enfermeria, en cada
una de sus etapas: valoracion, diagnosticos de enfermeria, ejecucion,

planificacién y evaluacion.
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Se recomienda desarrollar cursos de capacitacion para el personal de
enfermeria para la gestion de riesgos clinicos a fin de proporcionar
cuidados que garanticen la atencion libre de riesgos y dafios innecesarios
para el paciente. Ejemplo: errores de administracion de medicamentos,
administracion de soluciones de riesgo i.v atribuidos a ilegibilidad en la letra
y uso de abreviaturas.

Debido a que los resultados mostraron que el turno nocturno presenté el
menor puntaje en la evaluacion de los registros, se recomienda

implementar un programa de asesorias incidentales y programadas.

Para el personal de enfermeria

Se requiere coordinacién y mayor participacién activa y proactiva de las
enfermeras en los Comités de Calidad de los Servicios de Enfermeria asi
como en el de Modelos de Atenciéon de Enfermeria de la Institucion de

Salud con la finalidad de ser participes en los procesos de mejora.

Conformar mesas de trabajo por turno para identificar dificultades en la
elaboracion de los registros clinicos, utilizar ejemplos cercanos a la
realidad para ejercitar el uso del Proceso Atencion de Enfermeria en cada
una de sus etapas: valoracién, diagnésticos de enfermeria, planificacion,
ejecucién y evaluacibn de forma tedrica-practica e identificar las

consideraciones éticas y legales para el ejercicio profesional.

Es elemental para la practica profesional identificar, conocer y aplicar la
Norma Oficial Mexicana 168 que establece los criterios cientificos
tecnolégicos y administrativos obligatorios en la elaboracién, integracion,

uso y archivo del expediente clinico.
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Reconocer que los registros clinicos de enfermeria contienen puntos de
reflexion ética, la informacion que contienen pone en marcha el principio de
confidencialidad, por ello favorece y fomenta los valores éticos y sociales de

la profesion.

Hacer conciencia de la trascendencia que tiene la documentacion de
enfermeria como vehiculo de informaciébn para una comunicacion y
coordinacion efectiva y que permite la continuidad del cuidado asi como la
seguridad del paciente.

Como recomendaciones para mejorar la estructura del registro es
fundamental realizarlo en forma clara, legible, veraz, oportuna y confiable
asi como utilizar terminologia técnico-médica de aceptacion universal y no

utilizar abreviaturas.

Finalmente tener presente que los registros clinicos de enfermeria son la
evidencia del cuidado y son la base para la evaluacion, investigacion y

mejora de los cuidados otorgados al paciente.
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11. PERSPECTIVAS

e Seria interesante analizar el fendmeno expuesto en un estudio
multicentrico para conocer su comportamiento en diferentes Instituciones de
Salud e identificar las variables en comun que condicionan la calidad de los

registros clinicos de enfermeria.

e Es recomendable considerar para una futura investigacion un estudio
longitudinal, con la finalidad de observar y profundizar como se comporta
este fendmeno; lo que contribuird a desarrollar estrategias de intervencion

efectivas.

e Proponer un programa de intervencion educativa para posteriormente

evaluar su impacto.

e Estudiar el uso de las abreviaturas e ilegibilidad de la letra en Pediatria

como un factor para eventos adversos en la medicacion.

e Seria muy conveniente realizar un estudio de corte cualitativo para un
analisis mas profundo de la importancia que el personal de enfermeria

otorga a la elaboracion de los registros clinicos de enfermeria.
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12. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Aunque se tuvieron todas las facilidades para el acceso a los diferentes
archivos clinicos y asi poder efectuar la evaluacion. La documentaciéon de
enfermeria no se encontr6 completa en el expediente clinico, por lo que en
algunos casos no existio la evidencia del cuidado proporcionado conforme

al indicador de calidad.

El resguardo que se le da a la documentaciéon de enfermeria es diferente en
cada archivo clinico, en algunos se encuentra una parte en el archivo
general de la institucion y la restante en el archivo del servicio, situacion

que dificultaba la recoleccion de la informacion.

Se utilizaron diversos formatos de enfermeria que se tienen implementados
en la Institucion de Salud para evaluar en conjunto los registros clinicos.
Entre ellos la hoja de evaluacién de caidas, evaluacion y seguimiento en
riesgo de Ulceras por presion, acceso vascular central, medios invasivos y

el plan de alta.
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13. IMPLICACIONES DEL ESTUDIO

Los resultados encontrados en el presente estudio tienen implicaciones para la
calidad del cuidado ya que permiten identificar las desviaciones en el proceso de
los registros clinicos de enfermeria, y con ello, la prevencién y la correccién

oportuna de errores durante los cuidados administrados.

No solamente se analiza la dimension estructura de la documentaciéon de
enfermeria, sino también se presenta una visibn contemporanea de la gestién del

cuidado con la evaluacion de los atributos: continuidad y seguridad del paciente.

Por lo que es urgente posesionar en la cultura organizacional la
importancia de la calidad de los registros clinicos de enfermeria, por ser la
evidencia escrita de los cuidados a través del Proceso Atencion de Enfermeria y
de la gestidon de riesgos clinicos con la premisa de llevarlos a cabo a través del
conocimiento y del pensamiento critico (qué hacer y por qué hacerlo) dejando

atras la rutina en la ejercicio profesional.

No cabe duda que existen retos importantes para la practica de
enfermeria como llevar a cabo registros clinicos para una comunicacion escrita y
la coordinacion entre el equipo multidisciplinario de salud en pro de la continuidad
del cuidado y la seguridad del paciente elementos indispensables para la calidad

del cuidado.
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A. Indicador de los registros clinicos de enfermeria

1.1 Definicién del indicador

Los registros clinicos de enfermeria son el procedimiento por excelencia para
documentar de manera explicita la valoracion, las intervenciones de enfermeria, la

evaluacion de los cuidados y la evolucién del paciente hospitalizado.

También son el medio de comunicacion entre los profesionales de
enfermeria y los miembros del equipo multidisciplinario a fin de mantener la
continuidad del cuidado y potencializar la seguridad del paciente durante la

estancia hospitalaria.

El indicador de registros clinicos de enfermeria es un instrumento para
auditar la eficiencia de este proceso, ya que permite conocer la evidencia escrita
del cuidado, ! evitando la duplicacién u omisién de la informacién para que sea

efectiva, veraz y oportuna.

1.5.1 Introducciéon

Las nuevas tendencias del mundo actual y la globalizacion en el campo de salud
suponen nuevos desafios para el profesional de enfermeria en el logro de la
“calidad del cuidado” el cual implica el desarrollo de herramientas que garanticen y

optimicen los servicios prestados.

Una de estas herramientas que nos permite evaluar la continuidad del
cuidado y la seguridad del paciente son los registros clinicos de enfermeria
orientados a documentar de forma permanente los cuidados en un marco ético-

legal y que ademas se consideran un indicador para la calidad del cuidado.
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La calidad de acuerdo con Donabedian es un atributo de la atencion
que se define como el logro de los mayores beneficios posibles.?

La Comision Permanente de Enfermeria define la calidad de los servicios
de enfermeria como la atencién oportuna, personalizada, humanizada, continta y
eficiente que brinda el personal de enfermeria, de acuerdo con estandares
definidos para una préactica profesional competente y responsable, con el propdsito
de lograr la satisfaccién del usuario y del prestador de servicios® lo cual requiere

de la planeacion y comunicacion del cuidado.

Es necesario concientizar a los profesionales de enfermeria de la
importancia y trascendencia que tienen los registros clinicos y su repercusion en

la calidad y seguridad del cuidado.

1.5.2 Marco de Referencia

La documentacion es un aspecto vital de la praxis profesional de enfermeria la
cual debe realizarse de manera completa para mantener la continuidad en el
cuidado. Potter* la define como lo escrito o impreso que sirve de registro; es un
reflejo para la calidad del cuidado y proporciona evidencia de la responsabilidad

de cada uno de los profesionales de enfermeria.

Algunos de sus propdsitos son la comunicacion, educacion, auditoria,
investigacién asi como contar con un documento legal tanto para el paciente, el

profesional de enfermeria e institucion de salud.

De acuerdo con la revision de la literatura vy la experiencia profesional

durante la elaboracion de los registros clinicos de enfermeria se debe:
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e Anotar de forma oportuna e inmediata a los hechos presentados durante
el turno de trabajo correspondiente.

e Anotar la fecha y hora de los cuidados de enfermeria con su respectiva
evaluacion.

e Realizar los registros clinicos de acuerdo a la valoracién, el cuidado
planificado asi como la evolucién del paciente a su alta por mejoria o
defuncion.

e Utilizar unidades de medicidon universales por ejemplo metro (mts),
centimetro (cm), gramo (gr), kilogramo (Kg), etc.

e Utilizar abreviaturas y simbolos institucionalmente aceptados.

e Reportar la valoracion de los resultados de estudios de laboratorio y
gabinete.

e Registrar qué estudios o interconsultas son solicitadas o pendientes por
realizar.

e Anotar medidas de prevencion y seguridad aplicadas al paciente y su
impacto.

e Registrar para prevenir infecciones nosocomiales como factores de riesgo,
fuentes de infeccidén, signos y sintomas sugerentes asi como acciones
encaminadas a limitar o disminuir las infecciones nosocomiales.

e Anotar el Grupo y Rh del paciente.

e Registrar si el paciente es alérgico y a qué.

e Detallar al egreso del paciente las condiciones del mismo, tratamiento
indicado y el seguimiento posterior al paciente.

e Realizar el registro clinico de enfermeria legible, sin faltas de ortografia

usando tinta indeleble.

Anotar el nombre completo y firma de la enfermera responsable de la

realizacion de los registros clinicos.> %’
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1.5.3 Consideraciones legales
e La Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico NOM-168-SSA1-1998%,

e Ley General de Salud.®

1.5.4 Consideraciones éticas

Confidencialidad

Decélogo del Cdédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en

México.©

1.5.2 Operacionalizacion del indicador

1.5.2.1 Concepto

Es el procedimiento mediante el cual el profesional de enfermeria realiza los
registros clinicos en la hoja de enfermeria, la cual conforma un documento legal,
donde se plasma la valoracion, intervenciones de enfermeria y evaluacion de la

eficiencia del cuidado al paciente hospitalizado.

1.5.2.2 Objetivos

e Contar con registros clinicos de enfermeria que permitan evaluar los
cuidados de forma continuada y permanente.

e Realizar registros clinicos de enfermeria de forma oportuna y veraz
facilitando los canales de comunicacion con los miembros del equipo

multidisciplinario.

1.5.2.3 Principios
e Los registros clinicos de enfermeria en el expediente clinico® constituyen

un mecanismo de comunicacién entre los profesionales de enfermeria,
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documento de respaldo legal para el paciente, profesional e institucion de
salud.*

e La comunicacion clara y confiable brinda seguridad al paciente. *2

1.5.2.4 Indicaciones

e Pacientes hospitalizados en los servicios de Neurologia, Infectologia,
Pediatria, Neumologia de una institucién de tercer nivel del D.F a los cuales

se les brind6 cuidados de enfermeria.

1.5.2.5 Material y equipo
¢ Hoja de enfermeria para los registros clinicos.
e Tinta color azul, verde y roja.

« Expediente clinico.

1.5.2.6 Descripcion del procedimiento

e Disponer con el equipo necesario para la realizacién del procedimiento,
verificar que la hoja de registros clinicos de enfermeria se encuentre limpia
e integra.
e Obtener los datos necesarios del paciente a través de:
a) la observacion directa, la entrevista identificando aspectos emocionales,
socio-culturales, espirituales, etc.
b) Iniciar la valoracion del paciente en orden cefalocaudal,
c) realizar los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los
problemas de salud reales o potenciales e intervenciones de enfermeria
efectuadas.

e Corroborar la situacion actual de la hoja de registros clinicos de enfermeria.
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En caso de iniciarla registrar los datos de identificacion del paciente

cotejando la informacion con el expediente clinico y con el paciente.

a) Nombre: Anotar el nombre completo del paciente iniciando por el
apellido paterno, materno y nombre (s).

b) Expediente Registrar con nUmeros arabigos el nUmero de expediente

asignado por el archivo general.

c) Edad: Registrar afios cumplidos del paciente.

d) Sexo: Anote si es una F si es femenino o M si es masculino.

e) Servicio: Registrar el nombre del servicio donde se encuentra el
paciente.

f) Cama: Anotar el nimero de cama asignada, en caso de haber

cambio de cama anotar entre paréntesis el nUmero anterior.

g) Diagnostico médico:
Registrar el diagndstico médico con el que ingresa el paciente, el cual se
mantendra actualizado, el anterior se anotara entre paréntesis.*®

h) Anotar alergias y Grupo Rh.

e Registrar en el area correspondiente la fecha especificando dia, mes y afio
y los dias de hospitalizacion ambos con nimeros arabigos con tinta de
color azul en el primer caso y con tinta color roja en el segundo caso.

e Registrar en la grafica de signos vitales las cifras valoradas de
temperatura con tinta de color rojo, la frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria asi como la presion arterial con tinta color azul.

e Registrar los medicamentos en la columna correspondiente de acuerdo al
siguiente orden: fecha, nombre genérico del medicamento, dosis, via,
intervalo de tiempo de cada administracién y horario® Utilizar  tinta de
color azul y bolear el horario con el color de la tinta de acuerdo al

turno correspondiente.
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Iniciar la nota con la hora para especificar los datos de la valoracién,

diagnoésticos de enfermeria e intervenciones de enfermeria ejecutadas asi

como la evaluacion de los cuidados.

En la columna de observaciones registrar medidas de prevencién y

seguridad aplicadas al paciente en riesgo de infeccidn, riesgo de caidas,

riesgo de Ulceras por presion y su impacto.

Registrar caracteristicas de los sitios de insercion, drenajes y fechas de

instalacion.

Es importante puntualizar que los registros clinicos de enfermeria deben ser

elaborados con las siguientes caracteristicas:

a) Con letra de molde legible y sin faltas de ortografia.

b) Sin borrones, no utilizar corrector mantener el formato en 6ptimas
condiciones.

c) No dejar espacios en blanco y utilizar siempre tintas indelebles.

d) Utilizar las unidades de medicion y abreviaturas universalmente e
institucionalmente aceptadas.

A su vez es trascendental anotar estudios o situaciones pendientes para el

siguiente turno, el apoyo educativo proporcionado al paciente y/o familiar,

en caso de alta describir de manera detallada el plan de cuidados o

defuncién.

En la columna correspondiente anotar de forma legible la inicial de su

nombre, el primer y segundo apellido completo como persona responsable

de la elaboracién de los registros clinicos de enfermeria.™

1.5.2.7 Herramientas administrativas

Diagrama de Flujo

Grafico donde se representan las actividades de forma secuencial que se

realizan durante el procedimiento de los registros clinicos de enfermeria permite

identificar las areas criticas a evaluar. (Figura 1)
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Diagrama PEPSU

Es un elemento gréfico que sintetiza el proceso y establece los
elementos indispensables para su desarrollo como las entradas, proveedor, los
procesos intermedios, las salidas y el usuario, permite identificar los limites de

responsabilidad y observar un panorama general del procedimiento. (Figura 2)

1.5.3 Descripcion del indicador. (Cuadro 1).

Nombre del indicador:

¢ Registros clinicos de Enfermeria.

Objetivo del indicador

e Determinar el grado de eficiencia y establecer un estandar de calidad con el

que se realizan los registros clinicos de enfermeria.

Formula del indicador

e Valor obtenido del total de los casos observados, dividido entre el valor
esperado del total de casos observados por cien, lo que da como resultado

el indice de eficiencia global.

Valor obtenido del total de los casos observados

x 100 = IEG
Valor esperado del total de los casos observados

Estandar de desempefio

e Es el resultado representado por el porcentaje, del indice de eficiencia

global de la realizacion de los registros clinicos de enfermeria.
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¢ Niveles de cumplimiento:

Nivel de excelencia 91-100%
Nivel de cumplimiento significativo 85 - 90%

Nivel de cumplimiento parcial 75 - 84%
Nivel de cumplimiento minimo 70- 74%
Nivel de no cumplimiento por abajo del 70%

Origen del indicador:

e Universal.

e Consejo de Salubridad General, Metas internacionales para la seguridad del
paciente **

e Consejo de Salubridad General. Comision para la certificacion de
Establecimientos de Atencién Médica *

e Norma Oficial Mexicana Del expediente clinico NOM-168-SSA1-1998. 8

¢ Instructivo de manejo y llenado del formato registros de enfermeria, Hospital
General de México OD Subdireccién de Enfermeria, México, 19972

Fuente de datos
e Expediente clinico.
e Formato de registros clinicos de enfermeria.

e Cédula de auditoria.

Descripcion de términos
e Registros clinicos de enfermeria: Instrumento por medio del cual el
profesional de enfermeria documenta la valoracién, intervenciones de

enfermeria, evaluacion de los cuidados asi como la evolucion del paciente.

108



TORRES SANTIAGO M.

e Valoracion: Se recopilan datos a través de la observacion, entrevista y
valoracion fisica sobre su estado de salud del paciente que permiten
registrar las respuestas fisicas y sentimientos a través de los cuales se
identifican las necesidades de la persona y/o factores de riesgo.

e Intervenciones: Acciones de enfermeria encaminadas al cuidado del
paciente para a prevencion y/o resolucion de problemas de salud.

e Evaluacion: Determina la calidad de los cuidados otorgados al paciente asi
como el logro de los resultados esperados.

e Evolucion del paciente: En relacion a su tratamiento médico y/o quirdrgico

cambios en el estado de salud del paciente

Presentacion de resultados
e Graficas y cuadros.
Metodologia

La evaluacién del indicador registros clinicos de enfermeria se realizara
a través de una investigacion descriptiva, retrospectiva; donde la unidad de
analisis son los registros clinicos de enfermeria de los pacientes que han
egresado de las areas de hospitalizacion de los servicios de Neurologia, Pediatria,
Infectologia y Neumologia realizados por el personal de enfermeria del turno
matutino, vespertino y nocturno. Con previa autorizacion por el comité de
investigacion de la institucion de salud se tendrd acceso al archivo clinico para
efectuar la auditoria a través de los expedientes clinicos durante el periodo de

recoleccién de datos.

La evaluacion se lleva a cabo con la aplicacion de un instrumento de
auditoria constituido por 35 items, donde se dara la calificacion de 1 si cumple con

lo sefialado y 0 si no cumple con lo establecido; donde la suma total dara el indice
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de eficiencia global, por caso y actividad; cabe sefalar, que si fuese el caso tiene
de no aplica se asignara el valor de 1.

En la parte final se localiza un rubro de observaciones donde se describe
un dato, hecho significante para el andlisis de resultados y que no se contemple

dentro del instrumento.

Con los resultados obtenidos se procederd a la realizacion de un andlisis
estadistico e interpretacion de datos para conocer de manera objetiva el indice de
eficiencia global, por caso y por actividad.

De esta forma se podra proponer un programa para el desarrollo de
mejora continua con respecto a la realizacion de los registros clinicos de

enfermeria y su relacion en la continuidad del cuidado y seguridad del paciente.
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Figura 2

Diagrama de Flujo
Registros clinicos de Enfermeria

Elaboracién de registros clinicos de
enfermeria

A 4

Disponer con los materiales necesarios para realizar
los registros clinicos de enfermeria
Formato integro para los registros clinicos

A 4

Verificar se encuentre la ficha de identificacién completa
del paciente cotejando con el expediente clinico

A 4

Registrar fecha especificando dia, mes, afio y dias de
hospitalizacién con nimeros arabigos

A 4

Anotar la hora de la valoracion general y/o focalizada y
registrar los juicios clinicos sobre las respuestas del
paciente a los problemas de salud reales o potenciales
asi como las intervenciones y evaluacion del cuidado

v
Anotar riesgos potenciales del paciente durante el turno

A 4

Realizar los registros con caracteristicas establecidas en
el procedimiento

A 4

Anotar la inicial del nombre y apellidos completos de la
enfermera responsable

Registro clinico de enfermeria completo,
oportuno y veraz

Fuente: Adaptado de Ortega VC, Suarez VG. Manual de Evaluacién de la Calidad del Servicio de Enfermeria, 2009.
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Figura 3

Diagrama PEPSU

PROVEEDOR PROCESO PROCESO 2 USUARIO
Ambito hospitalario Almacén Enfermeria Enfermera Paciente
P S P S/E P S/E U
Registros clinicos de enfermeria
estandarizados.
Evidencia de la atencion
—> proporcionada.
Comunicacién Evidencia de la continuidad del
L objetiva, cuidado.
Registro de la oportuna y Favorecer la seguridad del
— valoracién, observaciones | Paciente.
Abastecimiento planeacion, derivadas del
[ | del formato evaluacion de | cyidado.
Asegurar la de registros Ios, cuidados
existencia clinicos de asicomo
del formato | enfermeria. evolucién del
|_> hoja de paciente.
Cuidados de enfermeria
— enfermeria parg los
registros
Paciente que | otorgados. clinicos.
requiere
atencién
hospitalaria
especializada.

Fuente: Adaptado de Ortega VC, Suérez VG. Manual de Evaluacién de la Calidad del Servicio de Enfermeria. 2009."

112




TORRES SANTIAGO M.

Cuadro. 10 Descripcién del indicador registros clinicos de enfermeria

Nombre del indicador:

Registros clinicos de enfermeria.

Objetivo del indicador:

Determinar el grado de eficiencia y establecer un estandar de
calidad con el que se realizan los registros clinicos de enfermeria.

Férmula del indicador:

Valor obtenido del total de los casos observados

x 100 = IEG

Valor esperado del total de los casos observados

Estandar de desempefio:
Niveles de cumplimiento:

Nivel de excelencia 91-100%
Nivel de cumplimiento significativo  85-90%
Nivel de cumplimiento parcial 75-84%
Nivel de cumplimiento minimo 70-74%

Nivel de no cumplimiento por abajo del 70%

Origen del indicador:

Universal.

Joint Comission International, Estandares Internacionales Acceso
a la atencién y continuidad de la misma- Metas internacionales
para la seguridad del paciente, México, 2009

Norma Oficial Mexicana Del expediente clinico NOM-168-SSA1-
1998.

Instructivo de manejo y llenado del formato registros de
enfermeria, Hospital General de México OD Subdireccion de
Enfermeria, México, 1997

Fuente de datos:

Expediente clinico
Formato de hoja de enfermeria
Cedula de auditoria

Descripcion de términos:

Registros clinicos de enfermeria: Instrumento por medio del cual
el profesional de enfermeria documenta la valoracion,
intervenciones de enfermeria, evaluacion de los cuidados asi
como la evolucion del paciente.

Valoracion: Se recopilan datos a través de la observacion,
entrevista y valoracidon fisica sobre su estado de salud del
paciente que permiten registrar las respuestas fisicas vy
sentimientos a través de los cuales se identifican las necesidades
de la persona y/o factores de riesgo.

Intervenciones: Acciones de enfermeria encaminadas al cuidado
del paciente para la prevencion y/o resolucién de problemas de
salud.

Evaluacidon: Determina la calidad de los cuidados otorgados al
paciente asi como el logro de los resultados esperados.

Evolucién del paciente: En relacion a su tratamiento médico y/o
quirdrgico cambios en el estado de salud del paciente

Presentacion de resultados:

Gréficas y cuadros

Fuente: Adaptado de Ortega VC, Suarez VG. Manual de Evaluacion de la Calidad del Servicio de Enfermeria. 2009.
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B. Cédula de Auditoria

Universidad Nacional Autonoma de México
Coordinacién General de Estudios de Posgrado
Programa de Maestria en Enfermeria

Instrumento de auditoria
Registros clinicos de enfermeria

Folio

Fecha Servicio No. Expediente Clinico Diagnéstico Médico

No. Camas en el area de hospitalizacion

indice enfermera-paciente

Antiglledad en el servicio

Turno M v N Sexo F M Edad Nivel académico |  Aux. Tec. Postec. Lic. Espec. | Maestria
No. Procedimiento Valor Sl NO N/A

01 | Los datos de identificacion registrados corresponden al paciente correcto. 1

02 | Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio. 1

03 | Registra la hora de ingreso del paciente al servicio. 1

04 | Anota la fecha subsecuente del dia estancia de hospitalizacion. 1

05 | Registra el nUmero progresivo del dia estancia hospitalaria. 1

06 | Gréfica los signos vitales del paciente (temperatura, tension arterial, pulso, respiracion) acorde con los cddigos institucionales. 1

07 | Anota datos (objetivos y/o subjetivos) de la valoracion focalizada y/o generalizada del paciente. 1

08 | Valoracion del dolor (Frecuencia, ubicacién, duracion e intensidad). 1
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No. Procedimiento Valor Sl NO N/A
09 | Valoracion de alergias. 1
10 | Registra datos socio culturales del paciente (religion, idioma-dialecto, practicas- preferencias culturales) 1
11 | Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los problemas de salud reales. 1
12 | Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los problemas de salud potenciales. 1
13 | Documenta la comunicacién de los problemas de salud reales y/o potenciales detectados, a otros profesionales de la salud. 1
14 | Registra las intervenciones de enfermeria realizadas para dar solucion a las necesidades del paciente. 1
15 | Anota la hora de las intervenciones de enfermeria 1
16 | Anota las caracteristicas del sitio de insercion de medios invasivos para reducir el riesgo de infeccion. 1
17 | Registra la fecha de instalacion de medios invasivos. 1
18 | Anota las caracteristicas especificas de la herida quirirgica (para evitar posibles complicaciones) en caso necesario. 1
19 | Registra caracteristicas especificas de los drenajes (estado de la piel circundante, cantidad, consistencia, color). 1
20 | Registra los medicamentos administrados especificando nombre genérico, hora, dosis y via. 1
21 | Utiliza unidad de medicion universal e institucionalmente aceptada. 1
22 | Anota abreviaturas universales e institucionalmente aceptadas. 1
23 | Registra las medidas de seguridad aplicadas en riesgo de caidas del paciente. 1
24 | Anota las medidas de prevencién en riesgo de Ulceras por presion al paciente 1
25 | Documenta el apoyo educativo proporcionado al paciente y/o familiar para contribuir a la seguridad del paciente. 1
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No. Procedimiento Valor Sl NO N/A
26 | Documenta el plan de alta domiciliaria del paciente. 1
27 | Registra las respuestas del paciente (revaloraciones) a las intervenciones de enfermeria con base en las necesidades detectadas. 1
28 | Anota revaloracion del dolor. 1
29 | Anota situaciones pendientes (estudios, cirugias, transfusiones, medicacion, instalacion de medios invasivos, etc.) al siguiente turno. 1
30 | Realiza los registros sin faltas de ortografia (maximo dos: acentuacion y/o palabras). 1
31 | Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia cientifica. 1
32 | Lainformacién se encuentra estructurada de forma coherente, facil de entender. 1
33 | Realiza los registros con letra legible. 1
34 | Los registros se encuentran sin alteraciones (tachaduras, enmendaduras, uso de corrector). 1
35 | Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los apellidos paterno y materno de la enfermera responsable del turno. 1
35
Total Puntos

Observaciones:

Registra detalladamente eventos adversos con relacion a la integridad del paciente (en caso de haberse presentado). Tipo de Evento Adverso:
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