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Capitulo |
Resumen ejecutivo

L os registros clinicos de enfermeria evidencian el cuidado y permiten integrar
los conacimientos tedricos y practicos de la profesion. Estos registros son un
documenta legal que se integra al expediente clinico en las unidades hospitalarias
que, por nefmatividad debe manejarse con informacion veraz y ser resguardado
para futuros fineslegales. El presente trabajo se relaciona con un Disefio de mejora
de los registros ‘clinicos de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos del
ISSSTE Dr. Daniel'‘Gurria Urgell”.

El Hospital General ISSSTE es una institucion de segundo nivel del gobierno
federal que se encarga de brindar atencién a sus derechohabientes desde hace
cuarenta y nueve afos. La poblacion que asiste a los servicios de esta institucion
son trabajadores de las diferenteS)instancias federales en el estado de Tabasco,
incluyendo a sus familiares directos*y trabajadores pensionados. Dicho hospital
cuenta con un area de terapia-intensiva’donde el personal de enfermeria realiza
diversos registros clinicos desde ‘el ingreso del paciente en estado critico con el fin

de integrar todos los datos relevantes acerca del estado de salud del mismo.

La hoja de registros clinicos de-enfermeriayque se utiliza actualmente
en el ISSSTE data desde los inicios del hospital, porjo que ha dejado de ser
una herramienta que nos permita plasmar con claridady mayor exactitud los
datos, parametros, mediciones y demas actividades que, realizamos en la
unidad de cuidados intensivos. Al realizar una comparativa_de los registros
clinicos de diversas instituciones he logrado percatarme..que mucha
informacién se omite aun habiéndose llevado a cabo, pues notontamos con
el espacio suficiente para su debido registro.

El objetivo es hacer una propuesta en la estructura de lahoja de
enfermeria actual de la unidad de cuidados intensivos del ISSSTE a fin'de
mejorar la calidad de los registros relacionados con la atencion¢al

derechohabiente.
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Introduccién

La globalizacion ha traido consigo numerosos cambios a lo largo de las
dltimas décadas, obligando a las organizaciones sociales a brindar mejores
servicios para poder ser competitivos, por lo que se hace necesario un cambio de
cultura en \as instituciones orientado hacia la calidad. Garcés refiere "que las
disciplinas cientificas consiguen su desarrollo gracias al registro y a la constatacion
por escrito de su.desarrollo. Ya Florence Nightingale insistia en la necesidad de
registrar, de dejar constancia de todo aquello que las enfermeras realizaran para

llevar a cabo su funcién'de cuidar". (Ortega, Lejia, & Puntunet, 2014)

Histéricamente la leégislacion en materia sanitaria universal ha evolucionado
a lo largo de los afos y“se han desarrollado distintas normativas que han
profundizado cada vez mas en el'tema de la documentacion clinica, regulando la
responsabilidad legal sobre las, actividades profesionales y asegurando un servicio
de mayor calidad en materia/de-saludi-se enfatiza de manera internacional que el
formato y los detalles de documentacion clinica pueden variar entre paises e
instituciones pero todos los registros dehen: contener: fecha, hora de atencion,
informe veraz y completo del estado de salud\del paciente, nombre completo y firma

de la persona responsable. (Ortega et al.,.2014)

Segun Benavent Garcés "el registro favorece el'desarrollo de la disciplina
enfermera, pero ademas posibilita el intercambio de informacion sobre los cuidados,
mejorando la calidad de la atencidon que se presta y permitiendo diferenciar la
actuacion propia de la del resto del equipo. Un registro_de enfermeria mas
organizado, completo y veraz nos permite hacer una valoracion detallada de cada

uno de los patrones valorados en el paciente critico. (Ortega et al.,2014)

Es por lo anterior que como profesional de salud y como.- futura
enfermera especialista en cuidados intensivos tengo un particular interés, por
mejorar la forma en que se realizan los registros clinicos en la unidad de

cuidados intensivos del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de ‘los



Trabajadores del Estado ya que como trabajadora de este hospital y conociendo
todo_el marco legal y los beneficios que traeria estas modificaciones a mi ejercicio
profesional me gustaria contribuir con esta propuesta para crear un beneficio no
solo para‘quienes somos prestadores de servicios de salud de este hospital sino
también aliderechohabiente receptor de la atencion.

La propuesta tiene como propa@sito integrar un registro clinico con la
valoracion cefalecaudal al paciente critico, asi como incluir el plan de
cuidados en base_a’la metodologia del proceso de atencion de enfermeria,
que seria complementada con el uso de las taxonomias internacionales
NANDA, NOC y NIC con la cual se evidencie el cuidado en un lenguaje mas
adecuado y propio de la profesion de enfermeria.

18
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Planteamiento del problema

Las 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, lo cual implica entre otras cosas el desarrollo de instrumentos que la
evallen deforma sistematica, con la finalidad de garantizar y optimizar los servicios
prestados. Una‘de estas herramientas son los registros clinicos de enfermeria los
cuales deben estar, orientados a documentar de forma permanente los cuidados en
un marco ético y legal, ademas de ser considerados un indicador para la calidad del
cuidado (Santiago, Zarate, & Miranda, 2011).

Para poder propofcionar una atencion de calidad se requieren ciertos
atributos indispensables para_garantizar un cuidado éptimo, por ello es importante
resaltar la continuidad y la coordifiacion de los cuidados, es decir, ademas que los
registros clinicos proporcionan, infermacion fundamental sobre el estado de salud
del paciente también nos permitesdocumentar todo en un orden y ello permite que
los turnos subsecuentes conozean'la evidencia de nuestro trabajo y de esa manera

la informacién se transmite al resto/del equipo -de salud. (Santiago et al., 2011).

La Joint Commission conceptualiza comoe“objetivo de la continuidad de los
cuidados; el definir, dar forma y ordenar los procesos:y actividades para potenciar
al maximo la coordinacion dentro de la atencion asistencial. (The Joint Commission
International, 2010)

En este contexto se han realizado diversos estudies centrados en la
calidad de la atencidon sanitaria como en el estudio de_Zimmerman et al.,
quien refiere que a través de una comunicacion efectiva y elevados niveles
de coordinacion alrededor de una cultura centrada en el™\paciente, se
alcanzaban cifras de estancia y mortalidad inferiores. Concluyendo en este
estudio, que la comunicacién entre unidades y equipos de atencion..en el
momento del cambio de turno podria no incluir toda la informacion esencial,
0 bien podria darse una interpretacion incorrecta de ésta; estas brechas en

la comunicacion pueden provocar graves interrupciones en la continuidad ‘de



la atencion, un tratamiento inadecuado e incluso dafio potencial para el paciente.
(Santiago et al., 2011).

Esto ultimo se relaciona directamente con la meta internacional
namero 2: Mejorar la comunicacion efectiva; incluida dentro de las seis Metas
Internacionales de Seguridad del Paciente que fueron publicadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2001. La OMS en 2012 refiere
que la falta de~comunicacion durante el cambio de turno fue la causa principal
de los eventos adversos denunciados ante la Joint Commission siendo el
factor causal mas comun de reclamos surgidos ante las agencias de seguros
por madlaprivdsiato& giadm elnrdgsstro de la atencion de enfermeria deben
responder a las actualizagiones vigentes en materia normativa. Tienen la
tarea de evidenciar la actividad)del personal y reflejar de manera objetiva la
aplicacion del proceso de enfermeria percibido como instrumento cientifico
de trabajo. Asimismo, todo registro de enfermeria debera estar disefiado y
estructurado de tal manera” que contemple cada una de las etapas del
procesBgLopdspeiasabte &opaaveldrpePdngl de enfermeria plasme las
intervenciones realizadas en un..documénto propio que represente el
quehacer de enfermeria, lo que«permite’ hacer visible el rol de los
profesionales de la materia, ya que soloa‘través del registro de todo aquello
que la enfermera realiza podemos transformar el conocimiento comuan sobre
los cuidados en conocimiento cientifico y contribuir cop‘tedo ello al desarrollo
disciplieariMgyioafesonal (BtgreNaoootid, ée aDeaatrd)lo~2007-2012 (PND),
publicado en el Diario Oficial de la Federacion, y de acuerdo.ala Ley General
de Salud surge el programa denominado Sistema Integral de)Calidad en
Salud (SICALIDAD) que atiende cualquiera de los tres componentes de
calidad en salud: calidad técnica y seguridad del paciente, calidad percibida
por los usuarios y calidad en las organizaciones de salud. Uno .de) los
proyectos incluidos en este programa es el Plan de Cuidados de Enfermeria
(PLACE). (Plan Nacional de Desarrollo [PND], 2007)

Asimismo, la Comision Permanente de Enfermeria en 2018 propone el

Modelo de Cuidado de Enfermeria con la finalidad de fortalecer la estructura
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disciplinar en el proceso del cuidar de enfermeria, para ello afirma que el Plan
de Cuidados de Enfermeria (PLACE) es una herramienta metodoldgica para
doeumentar y comunicar la situacién del paciente/cliente, los resultados que
se esperan obtener, las estrategias, las intervenciones y la evaluacion de
todo ello. (Comision Permanente de Enfermeria [CPE], 2018).

En el Modelo de Cuidado de Enfermeria basado en la metodologia del
Proceso de Enfermeria, se expresa que cada una de las etapas del PAE deberan
documentarse en_les formatos de notas y registros de enfermeria preferentemente
homologados y estandarizados.

Los formatos de registros de enfermeria deben contar con los siguientes
elementos:

Logotipas.institucionales

Las 5 etapas del PAE

Un método de valoracion estandarizado
Problemas interdependientes definidos
Diagnostico de-enfermeria

El plan de cuidados de‘enfermeria (PLACE)
Planeacion de caidados y resultados esperados
Evaluacion de resultados esperados

© © N o o s~ w DR

Plan de alta y recomendaciones/de autocuidado
10.Nombre completo del personal de-enfermeria
El modelo recomienda que cada entidad federativa desarrolle
instrumentos propios para facilitar el desempefio del personal de
enfermeria en las mejores practicas. (Comisign, Permanente de
Enfermeria [CPE], 2018).

Por otra parte, desde el punto de vista legal los registros_de enfermeria
permiten documentar el servicio que se brinda al paciente, y sirvens,€omo eje de
referencia ya que aportan pruebas y son utilizados como evidencia del ctiidado que
se otorga. Dentro de la legislacién nacional encontramos la Norma Oficial Mexicana

NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico, en donde se menciona lo siguiente:



9. De los reportes del personal profesional y técnico

9.1 Hoja de enfermeria.

Debera elaborarse por el personal en turno, segun la frecuencia
establecida por las normas internas del establecimiento y las érdenes del
meédico y debera contener como minimo:

9.1.1¥Habitus exterior;

9.1.2 Gréfiea de signos vitales;

9.1.3 Ministraciéon de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via
prescrifal.4 Procedimientos realizados; y

9.1.5 Observaciones.

Partiendo de lo descrito por la NOM-004-SSA3-2012, la hoja de
enfermeria de la unidad de euidados intensivos del ISSSTE cuenta con las
caracteristicas minimas solicitadas por la misma (figura 3), pero, al ser una
hoja en donde se describen procesos mas complejos en la atencién del
paciente critico considero que’la actual hoja cumple con lo minimo, pero no
con lo suficiente para evidenciar.el trabajo de una enfermera especializada a
un paciente en estado critico que.se_encuentra en una terapia intensiva.

Tras el ingreso de un nuevo.paciente a la unidad de cuidados
intensivos se realiza la apertura de la hoja'de terapia intensiva y se contindian
usando formatos anexos para ciertoss cuidados’ como transfusion de
hemoderivados (concentrados eritrocitarios, plaquetarios y plasma fresco
congelado) asi como registro de procedimientos invasives (instalacion de
catéteres y sondas, cirugias, canula orotraqueal etc.)

No existe un apartado en la norma vigente que gspecifique el
contenido de un registro clinico de la unidad de cuidados intensivosypor ello
las diversas instituciones de salud recurren a los profesionales de enfermeria
especializados cuya experiencia permita hacer el disefio de este instrumento
de acuerdo con las necesidades de la institucion, tomando en cuenta\su

diagnéstico situacional de salud.
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De ahi surge la necesidad de disefiar un registro clinico en base a la
experiencia del personal que labora en el instituto para ponerlo en marcha en el
quehager diario de la enfermera intensivista.

El/disefio de este nuevo modelo de registro pretende que el personal de
enfermeria del ISSSTE cuente con una hoja de registros clinicos que contenga
todas las etapas del proceso enfermero: valoracion, diagnéstico, planificacion,

ejecucion y evaluacion que se describiran posteriormente.



Capitulo Il

Con referencia a mi profesiograma mis actividades laborales son
segln )mi categoria son como enfermera auxiliar, sin embargo, desempefio
funciones de enfermera general e incluso muchas veces como especialista
segun el tipo,de pacientes que tenga asignados y el area donde me encuentre
laboraiActualmente estas son mis actividades en orden cefalocaudal en el
manejo del paciente critico:
e Ingreso de paciente
e Medicion de sighos-vitales
e Valoracion neurolégica (medicion de diametro pupilar)
e Exploracion fisica
¢ Instalacion de catéter venoso periférico corto
e Solicitud de material de consumo
e Administracion de medicamentes-prescritos por diferentes vias
¢ Vigilancia y control glucémicescon.administracion de insulinas
¢ Fluidoterapia
e Manejo de hemoderivados
e Control de liquidos
e Aseo parcial o bafio en cama
e Oxigenoterapia
e Manejo de ventilacibn mecéanica invasiva
e Aspiracion de secreciones
e Manejo de equipos electromédicos
e Asistencia en procedimientos al médico general o especialista
e Traslado de pacientes a otros servicios

e Cuidado de las heridas y vigilancia de la piel

Todos ellos por mencionar algunos, ya que dependiendo del
diagndstico el médico establece un tratamiento y yo como personal de
enfermeria establezco mi plan de cuidado individualizado para cada uno de

ellos, cabe mencionar que hay ocasiones que tenemos pacientes a cargo de

24



25

diferentes especialidades o pacientes cuyo cuidado implica a mas de
un meédico que lo valora y continuamente se actualizan los

tfratamientos.

Profesiogfama de la enfermera especialista
Segun el profesiograma del ISSSTE proporcionado por el sindicato SNTISSSTE de
esta unidad hospitalaria, el profesiograma de la enfermera especialista es el
siguiente:
Funciones generales.
e Proporcionar atencion de enfermeria especializada con el fundamento en el
modo de enfermeriar
Funciones especificas:
e Apoyar al personal médico.con técnicas especializadas de enfermeria en Is
tratamientos.
e Supervisar las actividades del personal de enfermeria a su cargo
e Seleccionar, utilizar y progorcionar-el material electromédico e instrumental
e acuerdo con las necesidades de su.especialidad
e Administrar, ministrar y supervisar la_aplicacion de la dosis exacta de
medicamentos
e Supervisar la aplicacion de las técnicas de _asepsia y antisepsia que se
requiere
e Conocer y aplicar las normas oficiales mexicanas»e indicadores de calidad
para prevencion de infecciones
e Colaborar en la exploracién fisica del paciente
¢ Vigilar el funcionamiento del equipo electromédico
e Coordinar sus actividades con el equipo multidisciplinario
e Supervisar los procedimientos de sujecion y movilizacion del paciente
e Colaborar en la toma de muestras de laboratorio
e Aplicar los procedimientos y normas de recepcion, uso, entrega y resguardo

de instrumental médico en las intervenciones quirdrgicas que participe



e Atender al paciente agonico y colaborar en los cuidados post-
mortem
e ‘Elaborar los registros de enfermeria y plan de alta

e Realizar otras actividades inherentes a su puesto.

La jornada laboral es de doce horas y este tiempo se distribuye
entre los cuidadds que hay que realizar al paciente y el resto de las
actividades admipistrativas en donde se incluye por supuesto la de
realizar los registros.elinicos, para ello se cuenta con una serie de
formatos que una vezingresado el paciente se identifican con sus datos
y dan lugar a parte importante del expediente clinico debido a la cercania
gue seEn mi experiencia, el llenado de los registros clinicos en la terapia
intensiva es continuo ya que cada hora se toma registro de algunos
parametros como: signos vitales,"diametro pupilar, parametros ventilatorios,
controles de fluidos, etc. Porlo’cual los registros se realizan simultaneamente
con los cuidados de enfermeriasdurante teda la jornada laboral, hecho que
obliga al personal a distribuir su-tiempoien las mdultiples actividades
asistenciales que realiza.

Contexto de la actividad laboral

El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales deles.Trabajadores del Estado
(ISSSTE) es una organizacion gubernamental de México-que administra parte del
cuidado de la salud y seguridad social, ofrece asistencia €n.casos de invalidez,
vejez, riesgos de trabajo y la muerte. EIISSSTE brinda una coberturade salud entre
el 55y el 60 por ciento de la poblacion de México, para el afio 2014 contaba con
12,803,817 derechohabientes. Fue fundado en 1959 por el presidente de
México, Adolfo Lopez Mateos.
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Objetivos y valores institucionales

Misién

Contribuir a satisfacer niveles de bienestar integral de los trabajadores al
servicio del estado, pensionados, jubilados y familiares derechohabientes, con el
otorgamiento eficaz y eficiente de los seguros, prestaciones y servicios, con
atenciéon esmerada, respeto, calidad y cumpliendo siempre con los valores

institucionales-derhonestidad, legalidad y transparencia.

Vision

Posicionar al ISSSTE como la institucion que garantice la proteccion integral
de los trabajadores de la administracion publica federal, pensionados, jubilados y
sus familias de acuerdo al nuevo perfil demogréafico de la derechohabiencia, con el
otorgamiento de seguros, prestaciones y servicios de conformidad con la
normatividad vigente, bajo cédiges normados de calidad y calidez, con solvencia
financiera, que permitan generar 'valores y practicas que fomenten la mejora

sostenida de bienestar, calidad de\vida y el desarrollo del capital humano.

Valores institucionales

Los valores institucionales en los que se rige el ISSSTE son:
e Honestidad
e Legalidad

e Transparencia



28

Organigrama institucional
A continuacion, se presenta el organigrama del departamento de
Enfermeria del ISSSTE (Figura 1)

Subdireccién
médica

Jefatura de
enfermeric

y Subjefatura de
ensenanza

SUbjefatura de

enfermeric
_-l P Pasante de
enfermeria
Supervisord'de
enfermeria |
o Estudiante de
\ enfermeria
Enferméragefe
de servicio
i
e
Enfermera Enfermera Enfermera .
- o Canmnillero
especialista general auxiliar

Figura 1. Organigrama institucional del ISSSTE
Organigrama de la Unidad de Cuidados Intensivos

Cada turno de la UCI cuenta con dos enfermeras, en’su,mayoria
especialistas. De lo contrario se ubica una enfermera especialista y una‘enfermera

general por turno como se muestra en el organigrama del servicio en la figura 2.



Enfermera jefe de servicio
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Figura 2. Organigrama defla Wnidad de Cuidados Intensivos del ISSSTE

Politicas institucionales

El ISSSTE se rige por(la’Ley General de Salud a nivel nacional. El
Instituto integré bajo la demominacion "Servicios Sociales" un conjunto de
prestaciones que se caractenzaban \por apoyar socialmente al asegurado y
su familia, basicamente a través de la atencién a nifios en guarderias, renta
y venta de departamentos en _desarrolles. multifamiliares, prestaciéon de
servicios funerarios y apoyo en general a.la econemia familiar.

La Ley del ISSSTE se constituia engsMéxico como la primera en

responder a una vision integral de la seguridad social, cubriendo tanto
asistencia a la salud, como prestaciones socialesy” culturales y econdmicas,
cuyos beneficios se extendian y se extienden a los familiares de los
trabajadores.

En el Hospital General Dr. Daniel Gurria Urgell se “atiende a pacientes
de diversas especialidades quienes van referidos de las unidades familiares
o los que ingresan por motivos de urgencia, por seguridad se deben seguir
los lineamientos establecidos por el departamento de vigilancia y=€n-el caso
de la unidad de cuidados intensivos las visitas tienen un horario estricto, y un
acceso restringido, asi como también una normativa interna establecida‘por

los jefes de servicio.



Algunas de las politicas institucionales que se aplican en la UCI son:
evitarel uso de teléfono celular para pacientes y familiares, usar medidas de
proteceion universal (gorro, cubrebocas, bata) e higiene de manos antes de
entrar‘a Ja unidad y tener contacto con el paciente todo ello como parte del

indicador deyprevencion de infecciones asociadas a la atencion de la salud.
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Capitulo IlI
Sistemas y procedimientos utilizados

La UCI del ISSSTE cuenta con tres camas censables, cada unidad cuenta
con unascama de movilizacion manual, monitor cardiaco con cableado, toma de
oxigeno dable, toma de aire doble, un ventilador mecanico que debe estar armado
y en esperafen’caso de ingresos, lampara de luz, tripié con dos bombas de infusion,
mesa puente,-Cubeta metalica para desechos y cortina que separa a un paciente
del otro. El area‘cuenta con aire acondicionado, séptico para ropa sucia, cuarto de
material de consume; cuarto para resguardo de equipos especializados, central de
enfermeria, un bafio para el personal, tarja para desinfeccién de material, vitrinas
de medicamentos, roperia’y un escritorio con equipo de cédmputo asignado al

meédico de guardia.

El jefe de servicio cuenta con manuales de atencién al derechohabiente y de
procedimientos de la unidad; asi como libretas de ingreso de pacientes, recepcion
de material, manejo de psicotropicos y papeleria propia del area. El material de
consumo es proporcionado por la.unidad-de abasto CICORA, la cual cada mafiana
surte de acuerdo a un stock lo neeésario y'de acuerdo a la solicitud del jefe de
servicio quien solicita material para 24 horas. El instrumental es surtido por la
Central de Equipos y Esterilizacion (CEyE) y de igual forma se regresa el material
ya desinfectado a la CEyE para continuar con el proceso de empaquetamiento y

esterilizacion.

Los registros clinicos de enfermeria se llevan a /cabo en todos los
turnos con diferente color de tinta para diferenciarlos. Por cada, paciente que
ingresa se abre una nueva hoja de terapia intensiva, _cuyo anverso
corresponde a 24 horas y el reverso para una nueva jornada‘de\24 horas.
Ademas se realiza registro de ingresos y egresos en una bitacora{ asi como
control de procedimientos invasivos, control de toma de cultivos, centrol de
uso de medicamentos controlados, control de transfusion de hemoderivadaes,

control de fumigacion y limpieza exhaustiva, control de vales de material que
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se presta a otros servicios y de material que se entrega para esterilizacion, cada
uno en una bitdcora especifica, con la finalidad de mantener el servicio en ordeny

justificar el uso del material y equipo.

Capitulo IV

Disefio e Implementacién de mejora de los registros clinicos de
enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos del ISSSTE "Dr. Daniel
Gurria Urgell”

Definicion de registro clinico

El registro clinico de_enfermeria es el reporte escrito donde se plasma la
atencién que se brinda“de”una forma completa, y se basa en una valoracion y
planeacion del cuidado de @acuerdo con las necesidades de la persona con la
finalidad de otorgar un cuidade de calidad. En la medida en que los profesionales
de enfermeria visualicen su contribucion al bienestar del paciente y puedan
recuperar y analizar los dateS/de su préctica, tendran las herramientas necesarias
para entrar a demostrar que loS.euidados de enfermeria marcan una diferencia en

la atencidn del paciente. (JJ. Lopez-Cocotle et al., 2017)

Las etapas del proceso de enfermefiay su.intima relacion con la UCI
Etapa de Valoracion

El registro de enfermeria marca el inicio del"preceso de asistencia momento
en que se recoge informacién sobre el paciente. Esa informacion debe resultar de
datos preexistentes sobre el estado de salud-enfermedad;*habitos de vida, examen
fisico, informacién sobre pruebas de laboratorio e imagenés relevantes. Un punto
importante en la construccion de los instrumentos del registro © de la recoleccion de
datos de enfermeria es que estos no deben estructurarse solo sobre la base de los
sistemas organicos, puesto que reflejaria la agrupacion de informacCion solo desde
la perspectiva biomédica, y en enfermeria no son solo de naturaleza Qbjetiva.

Para la enfermera, se hace necesario separar las areas de interés del registro
en temas que de hecho investiguen el estado de las respuestas humanas como los
dominios o clases de la NANDA o los 11 patrones funcionales de salud de Matrjorie

Gordon.
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Existen dos tipos de recoleccion de datos, la completa y la especifica. La
recoleccion completa abarca todos los aspectos de la estructura y generalmente se
realiza) cuando el paciente es admitido. En cambio, la recoleccion de datos
especifica se concentra en un caso en particular, se aplica en casos especificos
donde el paciente necesita ser reevaluado debido a que presenta riesgos latentes.
(Pietro, V., 2019)

Es por losanterior que la propuesta de este nuevo registro clinico cobra
importancia ya querel paciente de la UCI requiere una valoracion mas especifica en
cuyo caso los registras”deben ser no solo basados en las taxonomias sino
informacion medida, parametros y datos especificos que en la actual hoja de
registros clinicos del ISSSTE no_se encuentra completa.

Datos personales del paciente

Los cambios que propengo para esta etapa de valoracion son modificaciones
en el encabezado ya que como-datos personales solo se encuentra el nombre del
paciente, diagnostico, servicio, dias de hospitalizacién y fecha actual. En el nuevo
formato se agregaron los siguientes rabros: cedula de afiliacion, edad, sexo, peso,
talla, superficie corporal, fecha y hora\de.ingrese,"numero de cama, tipo de sangre,

unidad médica hospitalaria y alergias.
Parametros vitales: respiratorios, hemodinamicos' y.neuroldgicos

Asi como también sugiero agregar la gréfica de signos vitales (frecuencia
cardiaca, presion arterial, temperatura corporal, frecuencia respiratoria) como lo
marca la NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico en su apartado namero 9.
También se agregarian: presion arterial media y otros parameétros, tales como:
oximetria de pulso, llenado capilar, diametro pupilar derecho, di@metro pupilar
izquierdo, presion de perfusion cerebral, presion intracraneal, perimetroabdominal,

presion intraabdominal.



Es por lo anterior que la propuesta de este nuevo registro clinico cobra
importancia ya que el paciente de la UCI requiere una valoracion mas
espécifica en cuyo caso los registros deben ser no solo basados en las
taxonemias sino informacion medida, parametros y datos especificos que en

la actual h@ja de registros clinicos del ISSSTE no se encuentra completa.
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Metodologia: Partiendo de la variable calidad de los registros clinicos de

enfermeria se-realizé la busqueda de informacion con respecto a la tematica en

diversas bases de.datos como Pub Med, medline, Elsevier, Cochraner, se consultd

la Ley General de Salud, la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico (nom-

168-SSA-1998), el Cddigo de Etica para Enfermeras y Enfermeros en México. Asi

como los estdndares para la Certificacion de Establecimientos de la Atencion

Médica del Consejo de Salubridad General. Con ello se considero la normativa para

el llenado del formato de los*registros clinicos de enfermeria, elaborada por la

Subdireccion de Enfermeria perteneciente a una Unidad Médica de Tercer Nivel de

Atencion del sector publico.Se construyd un instrumento que mide la calidad de los

registros clinicos de enfermeria,(carce), en sus tres dimensiones estructura,

continuidad de los cuidados y seguridad del paciente.

Calidad de las notas de enfermeriafu observaciones

De esta manera general se concluye queda.informacion contenida en
los registros clinicos de enfermeria debe ser completa, concisa, apropiada y
total sobre el cuidado del paciente lo que significa‘que las observaciones
deben ser actuales e inmediatas a los cuidados para-gevitar la omision o
duplicacién de la informacion, a su vez ésta se debe transmitir'en un orden
l6gico. Siguiendo algunas de las pautas con relacion a la elaboracion de los
registros clinicos de enfermeria para mantener la calidad de los miSmos las
anotaciones deben ser legibles, utilizar tinta permanente, incluyendg la'fecha
y la hora de cada una de ellas, la ortografia es indispensable para la exactitud
de los registros, utilizar abreviaturas y simbolos universales, no soloor
cuestiones legales sino también por seguridad del paciente. (Santiago et al.;
2011).
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Conclusiones

En estos nueve afios he laborado en é&reas criticas como la unidad de
cuidados intensivos y urgencias. A mi cargo se encuentran pacientes criticos de
diferentes especialidades y puedo decir que mi experiencia como estudiante de la
especialidad, y durante mis practicas profesionales me han permitido mejorar la
calidad de mi atencion en el cuidado al derechohabiente, desarrollando habilidades
y afinando algunas otras que hoy por hoy me permiten ser mas diestra, intuitiva y
proactiva al momento de realizar la valoracion de mis pacientes y proporcionar el
cuidado como es debido.

A medida que avanza la tecnologia, se reinventan los cuidados y surgen
nuevos parametros de valeracion para el paciente en estado critico por lo que las
necesidades de un registro elinico mas preciso se acenttan. De ahi, la importancia
de contar con una hoja de registros clinicos que contenga datos completos y exactos
con fecha y hora en que se efeetlia, 0 se registra un evento y la descripcién del
cuidado que, en este caso«€s realizado por el personal de enfermeria durante la
jornada laboral.

De igual forma se pretende.capacitaralpersonal con respecto al uso correcto
de este nuevo formato y con ello explicar.cualés formatos extra se dejarian de utilizar
en la unidad de cuidados intensivos, como, es €l caso de la hoja de procedimientos
invasivos y la hoja de transfusion de hemoderivados, ya que la nueva hoja tendria
los apartados para realizar dichos registros. Asiyspodriamos incluir toda la
informacion en un solo registro clinico y evitariamos nosalo el exceso de papeleria
sino ademas optimizaria el tiempo que se invierte en realizar los registros clinicos
mejorando asi la calidad del cuidado al derechohabiente y permitiendo realizar otras

actividades asistenciales de enfermeria.
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Figura 3. Registro clinico actual de la Unidad de Cuidados Intensivos del |

©



