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Resumen

Introduccion: los registros clinicos de enfermeria conforman la evidencia escrita de los cuidados
otorgados al paciente, son medio de comunicacion y coordinacién entre profesionales de la salud;
los registros estan orientados a documentar los cuidados en un marco ético legal, ademas de ser
un indicador para la calidad del cuidado.

Objetivo: evaluar el cumplimiento de los registros clinicos de enfermeria.

Metodologia: estudio cuantitativo, de disefio transversal descriptivo. Se realizd en el Hospital Ge-
neral de Zona No. 2 del IMSS de Fresnillo, México. Se utilizd el total de los registros clinicos de
enfermeria del tablero de control, se capturaron en el instrumento de evaluacion de los registros
clinicos de enfermeria, y se analizaron mediante estadistica descriptiva, medidas de tendencia
central.

Resultados: el porcentaje de cumplimiento de los registros clinicos de enfermeria es de 8.03%, el
porcentaje de congruencia de indicaciones médicas con los registros clinicos de enfermeria es de
84.48%, por lo que queda en el pardmetro de 80% con base en lo estipulado en el indicador insti-
tucional clave 2660-021-002.

Conclusiones: dentro del indicador de evaluacién por rubro, 15 de 18 se encuentran en suficiente
y tres en insuficiente; respecto al cumplimiento es suficiente, al igual que en el porcentaje de con-
gruencia de indicaciones médicas con registros clinicos de enfermeria.

Abstract

Introduction: Clinical nursing records make up the written evidence of the care given to the pa-
tient, they are a means of communication and coordination between health professionals; the
records are aimed at documenting care in a legal ethical framework, as well as being an indicator
for the quality of care.

Objective: To evaluate the compliance of the clinical nursing records.

Methodology: Quantitative study, descriptive cross-sectional design. It was carried out at the Ge-
neral Hospital of Zone No. 2 of the Instituto Mexicano del Seguro Social in Fresnillo, Mexico. The
total number of clinical nursing records from the control panel were used, they were captured in
the evaluation instrument of clinical nursing records, and they were analyzed using descriptive
statistics, measures of central tendency.

Results: The percentage of compliance of the clinical nursing records is 8.03%, the percentage of
congruence of medical indications with the clinical nursing records is 84.48%, so it remains within
the parameter of 80% based on the stipulated in the key institutional indicator 2660-021-002.
Conclusions: within the evaluation indicator by category, 15 of 18 are found to be sufficient and
three are insufficient; Regarding compliance, it is sufficient, as is the percentage of congruence of
medical indications with clinical nursing records.
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Introduccién

La elaboracién de notas durante el proceso de aten-
cién médica es tan antigua que se evidencia desde alre-
dedor del afio 200 a.C. Una de esas notas es la histotia
clinica que se utilizaba en la medicina arabe del afio 915
de nuestra era. Entre los siglos XII y XVIII, la escuela
vienesa sefialaba la importancia de la recopilacién de las
observaciones clinicas en el curso de las enfermedades,' y
es durante este periodo que surgen los primeros registros
en Enfermerfa por Florencia Nightingale, quien evaluaba
de manera estadistica el impacto del cuidado.?

En el afio de 1974 se inician las publicaciones relacio-
nadas con la evaluacién médica, en las que se incluia la
evaluacién de la calidad de la atencion de Enfermerfa a
través de la revision de los registros clinicos.’

En el afio de 1999 se implementa en el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social (IMSS) la hoja de Registros Clinicos,
Tratamientos y Observaciones de Enfermeria (con clave 4-30-
61/806) para dar cumplimiento a la Norma Oficial Mexi-
cana (NOM) del expediente clinico. En la tltima revision
de la hoja de registros, en 2011, se actualiz6 con base en
los estandares del proceso enfermero.

Por parte de la Direccién de Prestaciones Médicas se
consideraron cambios en las politicas institucionales, na-
cionales e internacionales; entre las que se encuentran: la
identificacion del riesgo, la elaboracién de diagnoésticos
de enfermeria y las medidas de seguridad en el paciente.
Actualmente se le llama Registros Clinicos, Esquema Terapén-
tico e Intervenciones de Enfermeria, clave 2660-021-002.*

La Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013,
para la practica de enfermerfa en el Sistema Nacional de
Salud, define esta practica como la ciencia y arte huma-
nistica dedicada al mantenimiento y promocién del bien-
estar de la salud de las personas, que ha desarrollado una
vision integral de la persona, familia y comunidad, y una
serie de conocimientos, principios, fundamentos, habili-
dades y actitudes que le han permitido promover, pre-
venir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado
de la salud a través de intervenciones dependientes, con-
ceptualizada como las actividades que realiza el personal
de enfermeria por prescripcioén de otro profesional de la
salud en el tratamiento de los pacientes, de acuerdo al
ambito de competencia, como la administracién de me-
dicamentos, cambios de posicion, fisioterapia pulmonar,
movilizaciéon continua, cuidados a herida quirtrgica, en-
tre otros. Las actividades independientes son aquellas que
ejecuta el personal de enfermerfa dirigidas a la atencion
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de las respuestas humanas, son acciones para las cuales
esta legalmente autorizado a realizar de acuerdo con su
formacién y experiencia profesional, son actividades que
no requieren prescripcién previa por otros profesionales
de la salud. Las interdependientes® son las actividades que
el personal de enfermerfa lleva a cabo junto a otros miem-
bros del equipo de salud. La enfermeria es la ciencia y el
arte de proporcionar cuidados de prediccién, prevencion
y tratamiento de las respuestas humanas del individuo, fa-
milia y comunidad a procesos vitales/problemas de salud
reales o potenciales.®

El trabajo del profesional de enfermerfa se centra en el
cuidado, en las dimensiones de cuidar, gestionar, educar
e investigar, basado en los diversos patrones de conoci-
mientos, competencias y habilidades especificas.

Ante esta perspectiva, y con fundamento en la ges-
tién directiva por procesos, se desarrollé un esquema que
favoreciera el trabajo directivo de enfermerfa basado en
cuatro procesos sustantivos:

1. Gerencia (gestion directiva)

2. Gestion y desatrollo del talento humano

3. Gestion de los recursos materiales (medicamentos e
insumos terapéuticos)

4. Cuidado enfermero (gestion del cuidado)*

Registros clinicos

Los registros clinicos de enfermerfa conforman la
evidencia escrita de los cuidados otorgados al paciente,
son un medio de comunicacién y coordinacion entre los
profesionales de la salud. Estan orientados a documentar
los cuidados en un marco ético-legal, ademas de ser un
indicador para la calidad del cuidado.

La informacién contenida en los registros clinicos de
enfermerfa debe ser completa, concisa, apropiada y total
sobre el cuidado del paciente, y, a su vez, se debe trans-
mitir en un orden légico.” Ademas, son el soporte do-
cumental de la atencién de enfermerfa, donde se plasma
la informacién de las diversas actividades realizadas en
relacién con el paciente, el intercambio de informacion
sobre los cuidados, la comunicacién entre enfermeria y
otros miembros del equipo de salud, y se evalua el proce-
so de atencion de enfermerfa, ademas de que constituyen
una prueba objetiva de los actos del personal de salud.
Por consiguiente, la ausencia del registro de la atencién al
paciente puede entenderse como un incumplimiento legal,
ético y profesional, que pone en duda si el personal de
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enfermerfa esta asumiendo o no la responsabilidad de sus
intervenciones, como también de las decisiones que a ni-
vel individual debe tomar en el ejetcicio de su profesion.®
Asi pues, los registros evidencian el cuidado realizado por
el personal de enfermeria, permiten relacionar los conoci-
mientos y la practica. Los sistemas de registro de enferme-
ria son importantes y fundamentales en el quehacer diario
para justificar la realizacién de procedimientos, as{ como
para responsabilizar y respaldar decisiones y actividades
inherentes al rol. Sustentan la profesién como disciplina y,
sobre todo, establecen un método para realizarlos.’

Con base en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-
SSA3-2012, Del expediente clinico; la hoja de enfermeria
debe elaborarse por el personal en turno, segun la fre-
cuencia establecida por las normas del establecimiento y
las 6rdenes del médico, y debera contener como minimo:
habitos exteriores, grafica de signos vitales, administra-
ci6n de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via, proce-
dimientos realizados y observaciones.'

Las notas de Enfermeria evidencian la atencién que se
brinda de forma completa, tomando como pilar principal
la valoracién, que permite estimar el estado de salud del
usuario, familia y comunidad. Ya que, gracias a esta, se
redne toda la informacién correspondiente a las respues-
tas humanas y fisiopatoldgicas de la persona o grupo.® Es
decir, consiste en la recoleccion, organizacion y valida-
ci6én de los datos relacionados con el estado de salud de la
persona. Se realiza a través de la entrevista, observacién y
exploracion fisica."

Posterior a esta etapa, la planeacion y administracion
de necesidades de cada persona son de vital importan-
cia para llevar a cabo las intervenciones de Enfermerfa;
deben ser objetivas y completas, pues son fuente de in-
formacién y permiten la continuidad del cuidado.”” Son
un medio de comunicacién entre todos los miembros del
equipo de salud de todo lo que acontece con el paciente."

Los registros clinicos esquema terapéutico e interven-
ciones de enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, clave (2660-021-002), cuentan con 64 datos a llenar
los cuales son:

1. Nombre, 2. NSS y agregado, 3. Sexo, 4. Edad, 5.
Diagnostico médico, 6. Unidad médica, 7. Servicio o area,
8. Cama, camilla, cuna o incubadora, 9. Fecha, 10. Dias
de hospitalizacion, 11. Frecuencia cardiaca (FC), Tempe-
ratura de la incubadora (TI), Temperatura corporal (TC),
21. Escala visual andloga del dolor (EVA), 13. Tension
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arterial. 14. PVC, 15. Frecuencia respiratoria, 16. Codi-
go de temperatura, 17. Talla, 18. Peso, 19. Perimetro, 20.
Férmula, 21. Dieta, 22. Liquidos orales, 23. Total, 24. Li-
quidos parenterales y electrolitos, 25. Sangte y hemode-
rivados, 26. Total, 27. Via oral, 28. Sonda, 29. Soluciones
parenterales y electrolitos, 30. Sangre y hemoderivados,
31. Nutricién parenteral total (NPT), 32. Medicamen-
tos, 33. Otros, 34. Total, 35. Uresis, 36. Evacuaciones,
37. Sangrados, 38. Vémito, 39. Aspiracion, 40. Drenajes,
41. Pérdidas insensibles, 42. Total de ingresos, 43. Total
egresos, 44. Balance de liquidos, 45. Estudios de labo-
ratorio, estudios de gabinete, 47. Productos biolégicos
(vacunas), 48. Cirugfas programadas, 49. Cirugias realiza-
das, 50. Protocolo universal, 51. Reactivos, 52. Medica-
mentos, 53. Escalas de evaluacion, patrones funcionales y
valoracién del dolor, 54. Signos y sintomas, 55. Problema
interdependiente, 56. Diagnéstico de enfermeria, 57. In-
tervenciones de colaboracion, 58. Actividades de enfer-
meria, 59. Respuesta y evolucién, 60. Observaciones, 61.
Plan de alta, 62. Enfermera general, 63. Enfermera Jefe
de piso y 64. Sub Jefe de enfermeras; cada uno de estos
datos con una instruccién de llenado precisa.'

Hay que destacar que los registros clinicos de enferme-
rfa son la parte para la toma de decisiones por parte del
equipo de salud, ya que orientan las acciones y medidas por
tomar. Ademas, se han identificado cambios significativos
en los registros, derivados de la participacién del personal
directivo de enfermeria de las unidades médicas a través
de la supervision, evaluacion y capacitacion dirigidas a la
aplicacion de una metodologia propia para mejorar la cali-
dad de los registros clinicos en la hoja de registros clinicos,
esquema terapéutico e intervenciones de enfermerfa.” Es
por ello que es importante hacer mencién sobre el proce-
so de investigacién en Enfermetfa, el cual consta de ele-
mentos como la averiguacion y experimentacion cientifica,
que incluye el prop6sito sistematico y riguroso de recopilar
informacion a partir de una realidad problematizada, anali-
zatla e interpretarla con el propésito de obtener nuevos co-
nocimientos, o bien, de teorizar sobre los que ya se tienen,
a fin de crear un conjunto organizado de conocimientos
fiables y validos sobre la realidad y encontrar respuestas a
preguntas, hallar soluciones a problemas, descubrir e inter-
pretar nuevos hechos, someter a pruebas o leyes, revisar las
ya existentes y que asi permitan dar mejor calidad y calidez
con un cuidado humanistico con bases cientificas, y al mis-
mo tiempo ser efectivas, eficientes y equitativas.
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Cumplimiento de indicadores

La palabra cumplimiento, definida en el diccionario de
la real academia espafiola, (del latin complementum), se refie-
re a la perfeccion en el modo de obrar o de hacer algo.'

La Divisién de Programas de Enfermeria, en coor-
dinacién con las directivas de enfermeria de las delega-
ciones y las unidades médicas, ha tomado la decisiéon de
fortalecer la calidad de la atencién de enfermeria a través
del cumplimiento estricto de los indicadores de calidad
hasta su consolidacion.

Los indicadores de calidad son instrumentos de me-
dida que indican la presencia de un fenémeno o suceso y
su intensidad, y que deben ser medibles, objetivos, acep-
tables, relevantes y basados en la evidencia.

El Instituto de Medicina de los Estados Unidos define
la calidad de la asistencia sanitatia como aquella que es
segura, adecuada, efectiva, eficiente, sigue los principios
de justicia y estd centrada en el enfermo."”” Con base en
el manual del Sistema Vencer I, menciona que el mode-
lo norteamericano de la Joint Commission on Accreditation of
Healtheare Organizations JCAHO) propone el concepto y
las dimensiones de la calidad desde dos puntos de vista:
hacer las cosas correctas y hacerlas correctamente.'®

Evaluacion

El IMSS confirma la evaluaciéon como una tarea direc-
tiva fundamental. La Enfermeria, integrada a las acciones
directivas y operativas para el cumplimiento de las metas
y objetivos de la organizacion, utiliza instrumentos para
evaluar la atencién que se otorga a través del cuidado en-
fermero.

Las estrategias e instrumentos que existen en el Insti-
tuto presentan tres enfoques:

1. Evaluacién de la gestion
2. Evaluacién de la calidad de la atencién
3. Evaluacién del proceso de Enfermerfa: la hoja de re-

gistros clinicos, el esquema terapéutico y las interven-
ciones de Enfermeria, como instrumento propio, con
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sustento metodoldgico patra evaluar el proceso de la
atencion

La hoja de registros clinicos, esquema terapéutico e
intervenciones de enfermeria para el segundo nivel de
atencién, como instrumento para el cumplimiento de la
Norma Oficial del Expediente Clinico INOM 004-SSA3-
2012), permite documentar y dar seguimiento al cumpli-
miento cabal de las indicaciones médicas y propias de la
enfermera."” Por tal motivo, el IMSS implementd en el
afio de 1999 la hoja de registros clinicos, tratamientos y
obsetvaciones de enfermeria (4-30-61/86). En la dltima
revisién de la hoja de registros, realizada en 2011, se le
actualizé de acuerdo con los estandares del proceso en-
fermero. Hoy se le da el nombre de Registros Clinicos,
Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermerfa,
clave 2660-021-002.* El cual esta basado en el Instructivo
de operacion para la sistematizacion y evaluacion de los registros
de la atencion de enfermeria, con clave 2660-005-002, cuyo
objetivo es el de propiciar que los registros derivados de
la Atencién de Enfermeria al paciente durante su estancia
en la Unidad Médica se realicen de manera sistematizada,
oportuna, suficiente, confiable, precisa, legible y pulcra,
para que se constituyan en una base firme que apoye la
toma de decisiones encaminadas a fortalecer la oportuni-
dad, continuidad y calidad de la atencién, ademds de que
se promueva el desarrollo de acciones de capacitacion e
investigacion encaminadas a mejorar la calidad de los re-
gistros de la atenciéon de Enfermerfa, y se considera en
cada concepto a evaluar el numero de datos registrados
que marca el instructivo de llenado del formato Evalua-
cién de los Registros Clinicos, Esquemas e intervencio-
nes de Enfermerfa® y los parimetros para realizar la eva-
luacién de los registros (cuadro I).

Cabe mencionar que el impacto de la calidad de la
atencion que se representa a través de los registros clini-
cos de Enfermeria impacta de forma directa en la aten-
cién a pie de cama, ya que involucra elementos per se
imprescindibles, como el conocimiento de las técnicas y
procedimientos a realizar en los pacientes; es decir, si no
se aplican las competencias profesionales de saber saber,

Cuadro | Escala de medicion para evaluar los registros clinicos de Enfermeria

Excelente: Cumplimiento del 100% de los datos registrados

Equivale a 10 puntos

Suficiente: Cumplimiento del 80% de los datos registrados

Equivale a 8 puntos

Insuficiente: Cumplimiento del 50% de los datos registrados

Equivale a 5 puntos

No realizado: Cuando los registros estan por abajo del 49%

Equivale a 0 puntos
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saber hacer y saber ser el proceso que se va a realizar al
paciente, repercute de forma directa a la atencién. Por
ejemplo, no tener acceso venoso para el inicio de la te-
rapia de infusién intravenosa, asi como la ministracioén y
administracién de medicamentos, lo cual para a ser par-
te de la gestién de riesgos, en especifico la seguridad del
paciente, como lo son flebitis, y de esta forma evitar las
cuasifallas, los eventos adversos y los eventos centinela,
claro, con sus respectivos costos.

Investigaciones relacionadas

Ramos Silva ¢7 2/, en un estudio sobre conocimiento
y percepciones de la adecuada cumplimentacién de los
registros de enfermeria en un centro de tercer nivel, men-
cionan que una proporcion del personal de enfermeria no
deja constancia escrita de sus intervenciones, y cataloga
estos registros como papeleo y carga administrativa que
se aflade a sus funciones; ademas, que el personal de en-
fermerfa realiza mas acciones de las que documenta.

El 54.4% del personal percibe que no recibe una for-
macion institucional para la adecuada cumplimentacion
de los registros de enfermeria, asimismo, reporta cansan-
cio, ademas de las incidencias no programadas, las dificul-
tades metodoldgicas, el poco dominio de la terminologia
y la falta de unificacién de criterios por las supervisoras y
jefas de planta.

Es asi como a pesar de esta obligatoriedad legal y la
responsabilidad profesional, una proporcion del personal
de enfermeria no deja constancia escrita de sus interven-
ciones, y cataloga estos registros como "papeled" y carga
administrativa que se aflade a sus funciones por lo que
quizas trata de ocultar la falta de habilidad para documentar
su trabajo debido a poca experiencia, desconocimiento del
lenguaje adecuado o un modelo de formacién académica
subordinado.

Los datos identificados como indispensables en los
registros de enfermeria son: identificacién completa del
paciente, diagnostico, signos vitales, horarios de medica-
mentos, estudios realizados, procedimientos y observa-
ciones. De estos, el 54.4% del personal los desconoce y
no deja constancia en los registros; mientras que el 75.6%
desconoce los datos de: nombre del paciente, nimero de
registro, signos vitales, cuidados otorgados, manifestacio-
nes clinicas, estudios realizados y diagnéstico médico, y el
73.3% ignora la existencia de esta informacion.

Miiller Staub, en una revisién sistematica en la que se
evaluaron estudios relacionados a la calidad de los regis-
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tros de enfermeria provenientes de paises desarrollados,
encontré que se empled una la intervencién de educacién
continua, la cual obtuvo un impacto positivo en la mejora
de la documentacién del diagnéstico, las intervenciones y
los resultados de enfermeria.”

Los resultados mostraron mejoras significativas en la
calidad de los diagnosticos de enfermeria documentados,
intervenciones y resultados en el grupo de intervencién.
Los puntajes de calidad promedio de los diagnosticos
de enfermerfa cambiaron de 0.92 (DE = 0.41) a 3.50
(DE = 0.55), prueba 7 de Student: p < 0.0001. Los pun-
tajes de calidad promedio de las intervenciones de enfer-
merfa cambiaron de 1.27 (DE = 0.51) a 3.21 (DE = 0.50),
prueba £ de Student: p < 0.0001.

Los puntajes de calidad promedio de los resultados
cambiaron de 0.95 (DE = 0.66) a 3.02 (DE = 0.95), prue-
ba # de Student: p < 0.0001. Antes de implementar diag-
noésticos de enfermeria, los problemas de enfermeria se
formularon en estilo libre, sin el uso de una clasificacion
estandarizada.

Méndez ¢t al., en su estudio sobre la trascendencia que
tienen los registros de enfermerfa en el expediente clinico,
que es un estudio prospectivo, transversal, observacional
y comparativo con una muestra de 62 enfermeras, repot-
t6 que un 80.6% del personal desconoce las normas ela-
boradas para los registros de enfermeria y solo un 19.4%
tiene conocimiento de estas.*

Objetivo general

Evaluar el cumplimiento del registro clinico de enfer-
merifa en el Hospital General de Zona No. 2 de la ciudad
de Fresnillo, Zacatecas, durante del periodo 2017-2018
mediante el tablero de control.

Objetivos especificos

En el tablero de control de los registros clinico de en-
fermeria:

Identificar el registro clinico de:

Datos de identificacion del paciente, ubicacion en la uni-
dad, diagnéstico médico, médico tratante, fecha y dfas de
hospitalizacién, signos vitales, somatometrfa, cuantificacion
de ingresos, cuantificacién de egresos, laboratorio, pruebas
biolégicas, reactivos, estudios y operaciones, esquema
terapéutico, signos y sintomas o datos subjetivos, objetivos y
escalas, juicio clinico, intervenciones de enfermerfa, problemas

interdependientes, intervenciones de colaboracion, respuesta
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y evolucién, observacion, plan de alta, patrones funcionales,
inicial del nombre, primer apellido y matricula del personal
de Enfermerfa, pulcritud, legibilidad, presentacion, suficien-
cia y confiabilidad de los registros.

Metodologia

El estudio es de enfoque cuantitativo, el tipo de estu-
dio es observacional, retrospectivo, y se llevo a cabo en el
Hospital General de Zona No. 2 del IMSS, en la ciudad
de Fresnillo, Zacatecas, del mes de septiembre del afio
2020 al mes de agosto del afio 2021.

Se revisaron los registros clinicos de enfermeria que se
encuentran en el tablero de control de la Jefatura de En-
fermerfa del Hospital General de Zona No. 2 de la ciudad
de Fresnillo, Zacatecas, en el periodo comprendido de los
afios 2017 y 2018 (anexo 1).

Tablero de control de la evaluacion de registros
clinicos, esquema terapéutico e intervenciones de
enfermeria

El instrumento de recoleccion de la informacion se
toma directamente del Instructivo de operacion para los servicios
de enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social, asi
como del Procedimiento para la Atencion Médica en el Proceso de
Hospitalizacion en las Unidades Médicas Hospitalarias de Segun-
do Nivel, por lo que estos documentos avalan su validez
institucional.

El método de recoleccion de los datos fue documental.

La descripcién los datos de evaluacién de los registros
clinicos de enfermeria se llevé a cabo mediante el tablero
de control y el cuadro de escala de medicién, con el ob-
jetivo de evaluar los registros clinicos de enfermeria en el
periodo comprendido entre los afios 2017 y 2018, que se
encuentran en la jefatura de enfermerfa del Hospital Ge-
neral de Zona No. 2 del IMSS de la ciudad de Fresnillo,
Zacatecas.

Se vaciaron los mismos en el instrumento de recolec-
cién de la informacién en sus 18 apartados, asi como el
subtotal, el porcentaje de cumplimiento y el porcentaje de
congruencia de indicaciones médicas con registros clini-
cos de enfermeria, en los meses de enero, febrero, marzo,
abril, mayo, junio, julio, agosto, septiembre, octubre, no-
viembre y diciembre de los afios 2017 y 2018.

Se revisé un total de 552 registros clinicos de enfer-
merfa: 144 del turno matutino, 124 turno vespertino, 160
guardia nocturna A y 124 guardia nocturna B.
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Esta base de datos se trabajé en el programa Excel y
se utilizé el programa estadistico Statiscal Package for the
Social Sciencies (SPSS) version 26 para Windows patra su
tratamiento estadistico.

Se utiliz6 estadistica descriptiva, para las variables cua-
litativas se obtuvieron frecuencias y porcentajes, mientras
que para las variables cuantitativas se obtuvieron prome-
dios, desviacion estandar, rangos minimos y maximos.

Implicaciones bioéticas

Este estudio se apega a las normas éticas instituciona-
les y a la Ley General de Salud en Materia de Investiga-
cién para la Salud, asf como a la Ley de Helsinki, sobre los
principios éticos para la investigaciéon médicas en seres
humanos, con modificacién en el congreso de Tokio, Ja-
pon en 1983. Asimismo, se ajusta a las normas e instruc-
tivos institucionales en materia de investigacion cientifica.

El estudio correspondiente a la categoria I de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Sa-
lud en el titulo segundo, capitulo I, articulo 17 seccién
II, por lo que se trata de una investigacién con riesgo
minimo. Ademas, es acorde con los principios adoptados
por la 18* Asamblea Médica Mundial de Helsinki, Finlan-
dia, en junio de 1964, y enmendados por la 18* Asamblea
Mundial de Venecia, Italia, en octubre de 1983, asi como
por la 41* Asamblea Mundial de Hong Kong, en septiem-
bre de 1989, en la 48" Asamblea en Sudafrica en 1996 y en
la Gltima 59* Asamblea General de la Asociaciéon Médica
en Seul, en octubre de 2008.

*  Que se realice la investigacién porque el conocimien-
to que se pretende adquirir no se puede obtener por
otros medios.

* Sustentar la investigacién en un profundo conoci-
miento de la bibliografia cientifica.

*  Que el investigador responsable informe al comité lo-
cal de investigacion y ética en investigacion en salud
sobre el avance de la investigacién y sobre algin inci-
dente grave.

*  Que los resultados de esta investigacion sean benéficos
al departamento de enfermeria para implementar estra-
tegias de mejora en los registros clinicos de enfermeria.

Resultados

Al elaborar el analisis de los datos se revisaron 18 ru-
bros con base en el Instructivo de operacion para la sistema-
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tizacion y evalnacion de los registros de la atencidn de enfermeria
(con clave 2660-005-002), que son los datos de identifi-
cacion del paciente, ubicacion en la unidad, diagndstico
médico, médico tratante, fecha y dfas de hospitalizacion,
signos vitales, somatometria, cuantificacién de ingtresos,
cuantificacién de egresos, laboratorio, pruebas biologicas,
reactivos, estudios y operaciones, esquema terapéutico,
signos y sintomas o datos subjetivos, objetivos y escalas,
juicio clinico, intervenciones de enfermerfa, problemas
de
respuesta y evolucion, observacion, plan de alta, patrones

interdependientes, intervenciones colaboracién,
funcionales, inicial del nombre, primer apellido y matricula
del personal de enfermerfa, pulcritud, legibilidad, presen-
tacion, suficiencia y confiabilidad de los registros de los
afios 2017 y 2018.

En la figura 1 se aprecian los valores de la media en
cuanto al cumplimiento de los registros clinicos de enfer-

merfa en los 18 rubros que tiene este indicador.

Figura 1 Cumplimiento de los registros de enfermeria
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En el cuadro II se puede observar que, con base en
los datos recolectados durante los dos afios de estudio, el
porcentaje de cumplimiento de los registros clinicos de
Enfermeria es del 8.03% y el porcentaje de congruencia de
indicaciones médicas con registros clinicos de enfermerfa
es del 84.48%, por lo que queda en el parametro del 80%
con base en lo estipulado en el indicador institucional clave

2660-021-002.

Cuadro Il Porcentaje de cumplimiento del indicador de los registros
clinicos de enfermeria

Porcentaje de congruencia de indicacio-

Porcentaje de g . oy
nes médicas con registros clinicos de en-

cumplimiento

fermeria
Media 8.03 84.48
Moda 8.03 84.28
Minimo 8.03 84.28
Maximo 8.03 84.68

Fuente: Tablero de control de la Jefatura de Enfermeria del HGZ No. 2 en
Fresnillo, Zacatecas

Porcentaje de congruencia de indicaciones médicas con registros clinicos

- 84.48
Porcentaje de cumplimiento 8.03
Pulcritud, legibilidad y presentacién de los registros 9.07
Responsable de la atencién 8.13
Patrones funcionales 8.19
Plan de alta 747
Observaciones 7.42
Respuesta y evolucion [ 7.09
Intervenciones de colaboracién 2.36
Problemas interdependientes 8.39
Intervenciones o actividades de Enfermeria 9.07
Juicio clinico o diagnéstico de Enfermeria 831
Datos subjetivos y objetivos o signos y sintomas y escalas 8.33
Esquema terapéutico 9.42
Laboratorios, pruebas bioldgicas, reactivos, estudios y operaciones 2.85
Cuantificacion de egresos 8.56
Cuantificacion de ingresos 2.50
Somatometria 8.38
Signos 9.07

Identificacion 8.87

B Wedia

Fuente: tablero de control de la Jefatura de Enfermeria del HGZ No. 2 en Fresnillo, Zacatecas
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Discusién

En nuestro estudio el porcentaje de cumplimiento de
los registros clinicos de enfermerfa fue del 8.03%, por lo
que, al comparatlo con los resultados del estudio de Ramos
Silva ¢ al.,”* es posible identificar que el 54.4% del personal
desconoce y no deja constancia en los registros, mientras
que el 73.3% ignora la existencia de esta informacion, a pe-
sar de las diversas implicaciones tanto legales como éticas.

Con base en el estudio de Méndez ¢ al.,** se identifico
que un 80.6% del personal desconoce las normas elabora-
das para los registros de enfermerfa y solo un 19.4% tiene
conocimiento de estas, por lo que se puede considerar
que en el HGZ No. 2 del IMSS en Fresnillo, Zacatecas, si
se cumple con el registro clinico de enfermerfa.

Sobre las limitaciones de este estudio, es necesario
mencionar que hacen falta mas estudios sobre el cumpli-
miento de los registros clinicos, asi como estandarizar los
instrumentos en las diferentes instituciones de salud en el
pals, para asf poder contrastar los resultados y elaborar las
estrategias de mejora, como son las invaluables interven-
ciones educativas.

Conclusiones
Las notas de Enfermerfa evidencian la atencién que se
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Anexo 1 Tablero de control de la Jefatura de Enfermeria del Hospital General de Zona No. 2 en Fresnillo, Zacatecas

Instituto Mexicano Del Seguro Social
Direccion De Prestaciones Médicas
Unidad De Educacidn, Investigacion Y Politicas De Salud
Coordinacion De Politicas De Salud
Division De Programas De Enfermeria
Tablero de control de la evaluacion de registros clinicos, esquema terapéutico e intervenciones de enfermeria
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