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RESUMEN

Los registros de enfermeria son valiosas herramientas para la gestion del
cuidado, como evidencia escrita de la continuidad y calidad del cuidado, ademas
como medio de comunicacion y coordinacioén con el equipo de salud. En una
auditoria realizada se pudo observar que estos eran incompletos, no
identificaban al personal responsable, muchas veces ilegibles.

Frente al déficit en la calidad de registros de enfermeria y reconociendo su
valor como componente fundamental del Proceso de Enfermeria, este estudio
tuvo como proposito desarrollar un prototipo de sistema informatico
estandarizado para consignar datos del Proceso Ingreso de Enfermeria y
generar plan de cuidados, basados en taxonomia Nort American Nursing
Diagnosis Association; en centro de costo de medicina, de hospital publico, V
region, Valparaiso, Chile.

Metodologia utilizada Investigacion y Desarrollo, a partir del analisis
documental de ingreso del usuario y documentos utilizados en el hospital, se
construy6 un cuestionario basal para validacion por expertos a través de técnica
Delphi. Identificandose la pertinencia de los datos a consignar y determinar el
diagnéstico enfermeria prioritario que seria utilizado para la fase de desarrollo y
confeccion del Software, siendo este el Riesgo de Caidas.

El software se evalué en un ejercicio de ingreso real de usuarios,

detectdndose fortalezas y aspectos a mejorar para la propuesta final. Las
enfermeras valoraron positivamente el software y refirieron que este permitié
mejorar la calidad de los registros, abarcando aspectos fundamentales para
implementar un plan de cuidados estandarizados.
Palabras claves: Registros Electronicos de Salud- Control de Formularios y
Registros -Administradores de Registros Médicos -Servicio de Registros
Médicos en Hospital - Registros Médicos Orientados a Problemas- (Fuente:
DeCs Bireme)




ABSTRACT

Nursing records are valuable tools for managing care, as written evidence
of the continuity and quality of care and as a means of communication and
coordination with the health team. In an audit conducted it was observed that
these were incomplete, did not identify the responsible personnel, often illegible.

Faced with the deficit in the quality of nursing records and recognizing their
value as a fundamental component of the Nursing Process, this study aimed to
develop a prototype of standardized computerized registration software to record
data from the Nursing Income Process and generate a care plan, based on the
Nort American Nursing Diagnosis Association taxonomy; in cost center of
medicine, public hospital, V region, Valparaiso, Chile.

Methodology used Research and Development, based on the documentary
analysis of user input and documents used in the hospital, a baseline
guestionnaire was constructed for validation by experts using the Delphi
technique. Identifying the pertinence of the data to be recorded and determining
the priority nursing diagnosis that would be used for the development and
preparation phase of the Software, this being the Risk of Falls.

The software was evaluated in an exercise of real income of users, detecting
strengths and aspects to improve for the final proposal. The nurses valued the
software positively and stated that this allowed to improve the quality of the
records, covering fundamental aspects to implement a standardized care plan.

Key words: Electronic Health Records- Forms and Records Control -
Medical Record Administrators -Medical Records Department, Hospital -Medical
Records, Problem-Oriented — (Source: DeCs Bireme)
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INTRODUCCION

Los registros de Enfermeria son un tema algido en la gestion del cuidado,
se realizan de forma narrativa, son ambiguos y favorecen las redundancias y
diversos matices. Al escribirlos de manera manuscrita, con frecuencia son
ilegibles, se malinterpretan y pueden ser utilizados so6lo por una persona a la vez.
Estos antecedentes hacen que sea aun mas dificil computarizarlos para
recuperar la evoluciéon y cuidados diarios de los usuarios o analizarlos para

investigaciéon y soporte en la toma de decisiones (1).

Es por estos motivos la propia institucién, hospital Dr. Eduardo Pereira, en
el afio 2010 considerd pertinente realizar una auditoria del documento de
ingreso, ya que este es el momento cuando el usuario deposita su confianza en
la institucién y ésta se hace responsable de velar por su salud. La auditoria
permitid realizar una valoracion inicial, evidenciando que sdélo un 69% de los
registros revisados fueron completos (2). Se destaca que el criterio utilizado en
la auditoria, para considerar un registro como completo, fue si este incluia una
linea o registro ilegible; por ende, el porcentaje de registros completos podria ser
aun menor, dejando la puerta abierta para realizar una investigacion mas
profunda y generar un plan de mejora, como lo es la creacion de un software de

ingreso.

Considerando los registros como un indicador de calidad, el hospital Dr.
Eduardo Pereira establece como umbral de cumplimiento del documento de
ingreso de usuario un 80% de registros completos. La auditoria concluy6 que “La
hoja de ingreso de enfermeria, no recibe la importancia que tiene como base de
dato al momento del ingreso del usuario, esto estd demostrado por la escasez

de datos registrados” (2).




Esto es coherente con otras realidades, por ejemplo la auditoria realizada
a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Universitario Publico de Brasil,
donde de acuerdo a los criterios establecidos, el 46% se encontraba completo,
43% incompleto, 10% no rellenado y 1% incorrecto; concluyendo que se requiere
invertir en sensibilizar, capacitar y acompafar constantemente al equipo de

salud, para lograr registros adecuados (3).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Estados Unidos, entre 1995
y 2006, la falta de comunicacion durante el cambio de turno fue la causa principal
de los eventos adversos denunciados ante la Joint Commission, siendo la fuente
mas comun de reclamos de los usuarios ante las agencias de seguros por mala

praxis.

En Australia, de los 25.000 a 30.000 eventos adversos declarados, se
concluye que todos son evitables y conducen a una discapacidad de los
usuarios, un 11% por problemas de comunicacién, en contraste con el 6% debido

a niveles de competencia inadecuados de los facultativos (4).

Florence Nightingale, ya en su época identificaba la necesidad de disponer
de registros de calidad como fuente valiosa para la toma de decisiones para la
gestion en lo que se expresa en el siguiente texto (5):

“En un intento de llegar a la verdad, he solicitado informacion en
todas partes, pero en raras ocasiones he podido obtener registros
hospitalarios adecuados para hacer cualquier comparacion. Esto
demostraria a los suscriptores como se ha gastado su dinero, el bien
gue se ha hecho con él. Ademas, nos permitiria a nosotras determina
la influencia del hospital sobre el curso de las operaciones y
enfermedades que pasan por sus salas; y la verdad asi averiguada
nos permitiria salvar vidas y ahorrar sufrimiento, y mejorar la gestion

de los enfermos”.
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Teniendo en cuenta estos antecedentes y con el propésito de mejorar la
productividad de la organizacion, en este estudio se utiliza la Gestidon por
Procesos, es decir, “producir mas y mejor, con menos recursos”, en busca del
aprovechamiento integral del recurso mas escaso de todos, el tiempo de cada

una de las personas que integran la organizacion.

Diversos estudios confirman el argumento de la existencia de registros de
mala calidad por falta de tiempo para realizarlos, falta de capacitacion,
desconocimiento, falta de interés, entre otros (6-8); lo que lleva a pensar que es
un punto critico dentro de la disciplina y que requiere ser solucionado para

mejorar la visibilidad de los cuidados.

En bdsqueda de una solucién al problema planteado se realiza un estudio
de Investigacion y Desarrollo (I&D), que se inicia con la obtencion de los datos
mas relevantes para un ingreso de calidad. La informacidén necesaria se obtiene
a través de la participacion del equipo de enfermeria perteneciente al centro de
costo de Medicina, a quienes se les consulta, en calidad de expertos, a través
de técnica Delphi, como una herramienta que busca acercarse al consenso del
grupo, en base al analisis y la reflexion de un problema definido, del cual ellos

tienen experiencia y conocimiento (9).

Posteriormente, se establece colaborativamente un plan de cuidados
estandar para el diagnéstico segun el formato de la taxonomia Nort American
Nursing Diagnosis Association (NANDA), se selecciona el “Riesgo de caidas”
como prioritario para los usuarios que ingresan al centro de costo Medicina del
hospital Dr. Eduardo Pereira, finalmente esta informacion se plasma en un
registro en un sistema informatico, a través del disefio de un prototipo de

software de ingreso de usuarios.




El principal objetivo del estudio, es estandarizar los registros de enfermeria
para objetivar los datos mas relevantes al ingreso del usuario, que permitan
identificar el diagnostico de enfermeria prioritario basado en taxonomia NANDA
y establecer un plan de cuidados estandarizado, con respecto al diagnostico de
enfermeria identificado. A partir de esta informacion, desarrollar un sistema

informético.
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CAPITULO | ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

1.1 Planteamiento del problema

La calidad deficiente de los registros de Enfermeria es una situacion que
se observa a nivel mundial y que ha sido plenamente identificado en diferentes
estudios (6, 7, 10-12), existiendo evidencia que los registros informatizados son

una opcién que mejora la calidad de los mismos (1, 3, 8, 13,14).

El hospital Dr. Eduardo Pereira, en el afio 2010, en el marco del proceso
de evaluacion con miras a la acreditacion de la gestion, realiza una auditoria del
documento de ingreso de usuario al centro de costo Medicina. En este proceso
se identific6 que s6lo un 69% de los registros se consideraron completos,

considerando que el estandar de cumplimiento establecido fue del 80%.

De esta forma toma gran importancia el rol de los profesionales de
enfermeria en la gestion del cuidado, teniendo como funcién principal del
registro, consignar las intervenciones independientes, dependientes e
interdependientes y las delegadas de responsabilidad del profesional de
enfermeria. Reconociendo el valor que estos tienen como fuente de evaluacién
de la practica, permitir realizar investigaciones y principalmente identificar la
carga laboral y prever los recursos necesarios para una atencion segura y de
calidad (8).

—
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1.2 Justificacion del estudio

El Hospital Dr. Eduardo Pereira se encuentra en proceso de Acreditacion,
por lo cual es de suma importancia la realizacion de cambios que mejoren la
calidad de los registros de ingreso de los usuarios, como indicador de calidad de
la atencion de Enfermeria, siendo un aporte sustancial a las Unidades de Gestion
del Cuidado.

La metodologia utilizada en este proyecto es de Investigacion & Desarrollo,
cuya orientacién es hacia la aplicacion practica de la innovacion para facilitar la

gestion en una unidad de servicio determinada.

Se trabaja en conjunto con el equipo de enfermeria y el equipo informatico
del Hospital, haciendo uso de técnica Delphi en consulta a enfermeras expertas

determinando los items requeridos en el software.

La relevancia del estudio estd fundamentada en el aporte de una
herramienta para optimizar la gestion del cuidado en el centro de costo de
medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira. Estudios indican que la existencia de
sistemas informéticos ha permitido mejorar el promedio del tiempo de registro
utilizado por el equipo de enfermeria, lo cual ha sido inversamente proporcional
con el tiempo destinado a la atencién de las personas. Concluyéndose que los
registros de enfermeria mejoraron notablemente al hacerlos de forma digital,

siendo un aporte para la profesion y el cuidado de los usuarios (11,15).

Al ser un prototipo de software se ha contemplado soélo el diagndstico
NANDA prioritario de Riesgo de Caidas para la realizacion del ingreso y plan de
cuidados de enfermeria, estableciendo la etiqueta diagnostica y las

intervenciones del plan de cuidados.




La ventaja competitiva del sistema informéatico de enfermeria como
herramienta facilitadora para le gestion del cuidado en el centro de costo
medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira, radica en el trabajo colaborativo por
partes de los expertos y los futuros usuarios del producto, lo que brinda un valor
agregado frente a otros sistemas informaticos ya existentes; otorgando una
caracteristica individual que considera las necesidades propias identificadas por

el equipo participante del proceso.

1.3 Pregunta investigativa

¢Facilitan la gestion del cuidado, el hecho de disponer de registros

informéaticos estandarizados al ingreso del usuario?

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General
Estandarizar los registros con sistema informético de enfermeria al ingreso

del usuario en el centro de costo Medicina.

1.4.2 Objetivos Especificos

¢ Identificar los datos mas relevantes en el ingreso de Enfermeria al centro
de costo Medicina.

e Establecer un plan de cuidados estandarizado con respecto al
diagnostico de enfermeria prioritario del centro de costo Medicina.

e Desarrollar un prototipo de sistema informatico estandarizado para el
ingreso de Enfermeria del usuario al centro de costo Medicina.

e Aplicar piloto de sistema informatico estandarizado para el ingreso de

Enfermeria del usuario al centro de costo Medicina.
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CAPITULO Il MARCO REFERENCIAL

2.1 La reforma de salud en Chile

La reforma de salud en Chile, establece altas exigencias para lograr
mejoras en la salud de los chilenos; busca garantizar la igualdad de derechos e
implementar politicas basadas en la equidad, solidaridad, efectividad técnica,
eficiencia en el uso de los recursos y participacion social en la formulacion,
puesta en marcha y evaluacion de politicas y programas sectoriales (16), lo que
conlleva a buscar oportunidades de mejora a través de evidencias, siendo de

vital importancia los registros de calidad (8, 13)

Estas politicas se han implementado de manera gradual, realizando
importantes cambios a nivel de la organizacion de las entidades de salud; siendo
uno de ellos la creacion e implementacion de los establecimientos auto-
gestionados en red, que son aquellos establecimientos dependientes de los
servicios de salud con la mayor complejidad técnica, desarrollo de
especialidades, organizacion administrativa y nimero de prestaciones. Estos
pilares son factibles de evaluar a través de registros de calidad y asi contribuir

para lograr la acreditacion de las instituciones (17).

Estos cambios tienen como obijetivo final brindar una atencion de calidad,
entendida como el grado en que los servicios de cuidados a un usuario aumentan
la probabilidad de lograr los resultados deseados. Se debe considerar que los
usuarios de los servicios de salud reciben calidad técnica que es la asistencia
oportuna, eficaz y segura, con calidad percibida, es decir, en condiciones
materiales y éticas adecuadas, permitiendo vislumbrar que la evidencia de
servicio entregado a los usuarios, debe tener la capacidad de demostrar los

cuidados entregados por el profesional de enfermeria (13).

—
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Estos desafios generan importantes cambios en el hospital Dr. Eduardo
Pereira para ser un establecimiento auto-gestionado y entregar atencién segura
y de calidad a sus usuarios, estableciendo un desafio para todos sus
funcionarios, ya que se debe acreditar el cumplimiento de todos los estandares
de calidad sefialados para funcionar como tal y que se ven reflejados a través de
los indicadores de calidad, los que deben ser validos, fiables, Utiles y apropiados
para los fines de la monitorizacion, es decir, para detectar problemas de
seguridad del usuario y controlar su resolucion y el mantenimiento de la mejora
(18).

Estos cambios y desafios constantes no son ajenos a los profesionales de
Enfermeria, ya que forman parte importante de la dotacion de Ilos
establecimientos de salud auto-gestionados, cumpliendo una labor de vital
importancia dentro del equipo de salud, que ha sido establecida en el Articulo
113 del Cédigo Sanitario:

‘Los servicios profesionales de la enfermera comprenden la
gestion del cuidado en lo relativo a promocion, mantencion, y
restauracion de la salud, la prevencion de enfermedades o lesiones,
y la ejecucion de acciones derivadas del diagndstico y tratamiento
meédico y el velar por la mejor administracién de los recursos de

asistencia para el paciente” (19).

El indicador de calidad fundamental para monitorizar la gestién del cuidado
son los registros de enfermeria, ya que son el Unico fundamento documentado

de la asistencia al usuario.




2.2 Gestion del cuidado

Considerando la importancia de los registros en la gestion del cuidado,

cabe sefialar que Susan Kérouac lo define como "un proceso heuristico, dirigido

a movilizar los recursos humanos y los del entorno con la intencién de mantener

y favorecer el cuidado de la persona que, en interaccién con su entorno, vive

experiencias de salud” (20).

Para lograr realizar esta movilizacion de recursos humanos y del entorno

se requiere evidencia cientifica y utilizacién de registros que plasmen la calidad

de éstos. Por estos motivos la gestidén del cuidado busca (13):

Garantizar que servicios y técnicas de enfermeria estén respaldados por
la investigacion y experiencia, es decir, enfermeria basada en evidencia.
Conseguir que los servicios y procedimientos que se brindan a los
usuarios sean los que generen el maximo beneficio para el usuario y la
comunidad.

Asegurar que los cuidados que se presten sean de calidad y eficientes
Mejorar la definicion de las competencias del profesional de Enfermeria
y de la disciplina, haciendo con ello més visible la gestién del cuidado.
Estructurar una auténtica articulacion de los cuidados de enfermeria
entre los diferentes niveles de atencion de acuerdo a la complejidad.
Desarrollar planes de educacién continua acordes al peffil
epidemioldgico y a la real necesidad de perfeccionamiento, para la
implementacion de nuevos modelos de cuidados de enfermeria.
Racionalizar los recursos financieros destinados a capacitacion y
perfeccionamiento, asegurando ademas que el educando adquiera un
compromiso moral con la organizacion, desarrollando aspectos
concretos relacionados, por una parte, con una carrera funcionaria, por

otra parte, con las necesidades de salud de las personas.

10
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e Optimizar la contribucion de la Enfermeria a aspectos relacionados con
diagndstico de situacibn y propuesta de estrategias tendientes a
solucionar dificultades en la fluidez de la red asistencial, calificacion de
los insumos de mejor rendimientos y eficacia, identificacion de vacios de
productividad, liberacién de poblaciones cautivas innecesariamente en
niveles de alta complejidad y control de sobreconsumo, entre otros
aspectos.

e Reconocer la existencia de una estructura organico-funcional que define
los lineamientos politicos, técnicos, gerenciales y de otro orden de la
atencién de enfermeria, facilitard, sin duda, el transito de informacién
sélida y depurada, necesaria para la gestién directiva superior de la

organizacion.

Para lograr todos los objetivos de la gestidn del cuidado se requiere que los
registros sean de calidad y asi lograr que cumpla con todas sus funciones, las
cuales son (13, 21):

e Responsabilidad Legal: Los registros son el documento testimonial
ante la autoridad, siendo un documento legal de los cuidados brindados
al usuario

e Responsabilidad Moral: Por respeto a los derechos de los usuarios y a
la contribucion del desarrollo de la enfermeria y su responsabilidad
profesional.

e Asistencial: Es indispensable para lograr la continuidad de los cuidados
brindados al usuario, siendo ademas un pilar de la calidad de éstos.

e Investigacion: Toda la informacion que ha sido registrada permite
realizar investigaciones posteriores, que daran el sustento al analisis
estadistico como evidencia cientifica de los cuidados brindados al

usuario y que permitira la realizacién de mejoras continuas.
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e Gestion: EIl desarrollo de los registros permiten a los gestores
determinar las cargas de trabajo, necesidades derivadas de estas y la
posterior adecuacion de los recursos asistenciales.

e Formacion y Docencia: Son un sustento importante de la informacion
recabada por los alumnos de las distintas profesiones que se relacionan

con la atencion a los usuarios.

Considerando los objetivos y funciones de los registros con respecto a la
gestién del cuidado, es que la confeccion del prototipo debe establecer los
elementos necesarios para generar registros de calidad.

2.3 Gestidn por procesos

De acuerdo a todo lo anterior y si consideramos que gestion viene de
“gestar” o “dar a luz” es mucho mas amplio que administrar u operar, es una labor
sistémica, creativa, reflexiva y cuestionadora que ve los procesos como medio
para cumplir el proposito de la organizacion y los organiza como sea mas
conveniente para lograr ese objetivo; por este motivo se requiere que los
procesos sean de calidad y brinden seguridad en la atencion al usuario, lo cual

es factible de plasmar a través de un plan de cuidados estandarizado (22).

Un proceso es cOmo hacemos las cosas y dentro de éstos, esta como
atendemos al usuario al ingreso, estableciendo intervenciones para cumplir el
objetivo de la organizacion y mejorar la eficiencia, atencion al cliente, calidad,
productividad y muchos otros; pero principalmente logrando la satisfaccion del

usuario, con atencién de calidad (22).
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La gestidén por procesos no tiene una finalidad por si misma, es un medio
para lograr las metas organizacionales, que en este caso incluyen la satisfaccion
de los usuarios; es una forma sistémica de identificar, comprender y aumentar el
valor agregado de los procesos de la organizacion para cumplir con la estrategia

y elevar el nivel de satisfaccion de los usuarios (22).

Facilita la orientacion a los usuarios, mejora la eficacia y la eficiencia de las
actividades, ayuda a estructurar las actividades de la organizacion, permite
optimizar el seguimiento y el control de los resultados obtenidos, facilita la
planificacion, permite establecer objetivos para el mejoramiento continuo y su

consecucion (23).

Lo anterior, brinda una mayor importancia a los registros, ya que permite
objetivar el valor agregado del proceso a través de informacion sistematica y

completa, capaz de poder analizar para futuras mejoras.

El hospital Dr. Eduardo Pereira tiene un nimero importante de procesos
gue deben gestionarse de la mejor manera para el logro de sus objetivos, uno
de ellos es el ingreso; siendo de vital importancia para el usuario como para la
organizacién, ya que es el momento crucial en que el hospital se hace
responsable de la atencién y del cuidado de la persona enferma que ingresa,
poniendo a su disposicion todos sus recursos posibles para la satisfaccion de
sus necesidades, instancia que queda plasmada a través de los registros
realizados por los diferentes participantes del proceso, estos registros permiten
documentar el proceso, con datos fidedignos o susceptibles de ser empleados
como tales para probar algo, lo cual permitira realizar un analisis del proceso y

posterior planteamiento de mejoras (24).
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2.4 Registros de enfermeria

Uno de los participantes del proceso de ingreso de usuario son los
profesionales de enfermeria plasmando su actuar, a través de los registros de
enfermeria, que son definidos como testimonios documentales sobre actos y
conductas profesionales donde queda reconocida la informacién sobre la
actividad de enfermeria, la cual hace referencia al usuario, su diagndstico,
tratamiento y evolucién (8). Son documentos que incluyen la informacion y su
medio de soporte como papel, digital u otros y que presentan resultados
obtenidos o proporciona evidencia de actividades desempefiadas (25).

La calidad de la atencion esta ligada con la calidad de los registros, siendo
considerada una herramienta clinica de valor ético y legal, para recoger los datos
que permitan atencion de calidad, ya que la enfermera no es un ente aislado,
sino parte de un equipo de trabajo que requiere de informacién clara para brindar

coordinacion y continuidad a los cuidados (14, 26).

Reafirmando lo anterior, Florence Nightingale afirmaba:

Sin una observacion clara y precisa los enfermeros son inutiles,
a pesar de lo dedicados que sean”; esto permite afirmar que, si el
profesional de enfermeria no refleja en sus registros clinicos la
valoraciéon de los acontecimientos del usuario, las actividades
planificadas para resolver los problemas de su competencia y poner
de manifiesto las actividades realizadas, todos los esfuerzos de

enfermeria por ayudarlo son inutiles (13).

Estos registros son un importante indicador de calidad del proceso en
cuestiéon; son el medio de comunicacién entre el equipo multidisciplinario y que
permite la oportunidad del equipo de enfermeria de asumir un cuidado continuo,
seguro y de calidad (3, 10, 14, 26).
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Para la realizacion del ingreso de enfermeria existen documentos
especificos que permiten dejar un registro de las actividades realizadas por los
profesionales de enfermeria; siendo importante considerar que actualmente los
datos de enfermeria son cada vez mas relevantes para mejorar la seguridad del
usuario y la gestion de los cuidados de forma eficaz y costo eficiente, ya que las
enfermeras forman parte de la solucién para lograr una mejor salud para todos,

siendo eficaces con los costos y en los cuidados (27, 28).

En el Hospital Dr. Eduardo Pereira R., el profesional de enfermeria hace

uso de los siguientes documentos para registrar el proceso de ingreso:

e Ingreso de enfermeria: Documento estandarizado por el hospital para
registrar temporalidad del ingreso, identificacion del usuario, control de
signos vitales, documentacioén que trae de su traslado, antecedentes
morbidos, condiciones generales, medicamentos, evaluacion y
responsable del ingreso (Anexo N° 1).

e Valoracion de riesgo de caidas: Documento estandarizado por el
hospital para documentar la identificacion del usuario, valoracion del
riesgo a través de escala de Downton, diagndstico de riesgo y cuidados
acordes al riesgo del usuario (Anexo N° 2).

e Valoracion de riesgo de dulceras por presién: Documento
estandarizado por el hospital para documentar la identificacion del
usuario, Ulceras por presion presentes al ingreso, valoracion del riesgo a
través de escala de Braden-Bergstrom (Anexo N° 3).

e Hoja diaria: Documento estandarizado por el hospital para documentar
la identificacion del usuario, ubicacion dentro del hospital
(sala/camal/servicio), diagnostico médico, indicaciones medicas,
controles de signos vitales, dias de hospitalizacion, control de invasivos,
balance de ingresos y egresos, plan de hidratacién, plan de cuidados de

enfermeria y responsable.

15

—
| —



e Hoja de evolucion: Documento estandarizado por el hospital para
documentar la identificacion del usuario, ubicacion dentro del hospital y
registro narrativo de todos los procedimientos, servicios, evoluciones y
cualquier otra informacion importante para la continuidad de los cuidados

del usuario

Todos estos documentos son de vital importancia para la gestion del
cuidado por parte del profesional de enfermeria, por estos motivos se requiere
que sea de calidad y para esto debe cumplir con ciertas caracteristicas, tales
como (29, 30):

e Completo: Se encuentran presentes todos los datos que se han
establecido, no considerandose pertinentes otras simbologias que no
sean las respectivas segun el protocolo de registro del documento.

e Legible: Las palabras tienen las caracteristicas necesarias para poder
ser leidas sin dificultad.

e Objetivos: Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios
de valor u opiniones personales

e Simultdneos: Deben realizarse de forma simultdnea a la asistencia.

Por todos estos motivos que brindan importancia a los registros de
enfermeria dentro de los procesos de atencién al usuario, es que se considera
como un punto a intervenir dentro del proceso de ingreso del usuario,
especificamente a la labor que realizan los profesionales en la realizacién de la
actividad de Ingreso de Enfermeria.

Una solucién a esta problematica, es la incorporacién de Tecnologias
Informaticas y de Comunicacion (Tics), que originan los registros digitales,
definidos como la representacion de datos e informacion, y en algunos casos de

conocimientos especificos, en el medio computacional (13).
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2.5 Registros informaticos

Los registros informaticos, al igual que los manuscritos, incorporan la
informacion clinica de la persona, que corresponde a todos los datos, cualquiera
sea su forma, clase o tipo, que permita adquirir o ampliar conocimientos sobre la

salud de la persona, o la forma de preservarla, mejorarla o recuperarla (13).

Lo importante es lograr registrar la informacion que anteriormente era
considerada en los registros manuscritos, pero facilitando su implementacion y
uso, a través de registros estandarizados que entreguen herramientas de calidad

para la gestion del cuidado.

Los registros informaticos son una buena alternativa, pero tienen tanto
ventajas como desventajas que son importantes tener en consideracion para

seleccionar las mejores opciones (13).

2.5.1. Ventajas:
¢ Notas perfectamente legibles
e Después del periodo de aprendizaje, el uso del computador requiere
mucho menos tiempo que los sistemas manuales.
e Las notas de enfermeria se pueden imprimir al final del turno y ser
utilizadas en el informe del cambio de turno
e El registro del usuario por computador puede ser utilizado por varias
personas al mismo tiempo.
2.5.2. Desventajas:
e La impresion frecuente de notas e informes puede dar lugar a gruesos
registros médicos y acumular mas papel en lugar de economizar.
e Exige una gran inversion de tiempo y dinero. Tanto el material del
software como el de hardware son caros, al igual que el tiempo para

capacitar al profesional.
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e Mantener la confidencialidad de la informacion puede resultar mas dificil,
aunque se puede limitar el acceso a los registros mediante palabras

claves.

Lo méas importante es evitar reducir la enfermeria a una lista automatizada
de cuidados estandarizadas, por lo contrario, puede ahorrar tiempo y mejorar la
documentacion, de esta manera una oportunidad para revisar y mejorar la

practica clinica (31).

2.6 Aspectos ético legales de los registros informéaticos

Ademas con el avance de las Tics, se ha generado una rama de la ética,
conocida como la ética informética y que establece siete principios para los
registros informaticos (13):

e Principio de privacidad y disposicién de la informacién: Consiste en
el derecho de todas las personas a su privacidad y, por ende, a ser
informadas y ejercer el derecho de autorizar la recoleccion,
almacenamiento, acceso, uso, comunicacion, manipulacién vy
disposicion de la informacion sobre si mismas.

e Principio de transparencia: La recoleccion, almacenamiento, acceso,
uso, comunicacion, manipulacién y disposicion de informacién de la
persona debe ser revelado en tiempo y forma apropiada al sujeto de esos
datos.

e Principio de seguridad: Derecho a que la informacién que se ha
recolectado legitimamente sobre la persona, sea protegida mediante
todas las formas disponibles, razonables y apropiadas para evitar
pérdidas, degradacion, destruccion, acceso, uso, manipulacion,

modificacion o difusion no autorizada.
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e Principio de acceso: La persona tiene derecho de acceder al registro
informatico y exigir la exactitud del mismo con relacién a su precision,
integridad y relevancia.

e Principio de resguardo legitimo: Derecho sobre el control de la
recoleccion, almacenamiento, acceso, uso, manipulacion, comunicacion
y disposicién de la informacion personal; condicionado solo por las
necesidades legitimas, apropiadas y relevantes de informacion en una
sociedad libre, responsable y democrética.

e Principio de la alternativa menos invasora: Cualquier accion legitima
que deba interferir con los derechos del individuo a su privacidad o al
control sobre la informacion relativa a ésta, debera soélo ser efectuada de
la forma menos invasora posible, de manera que garantice el minimo de
interferencia a los derechos de las personas afectadas.

e Principio de responsabilidad: Cualquier interferencia con los derechos
de privacidad de un individuo o del derecho de tener control sobre la
informacion relativa a su persona, debe ser justificada a tiempo y de
manera apropiada ante la persona afectada.

Teniendo en cuenta lo anterior respecto a los registros de enfermeria, se
devela su gran importancia para la profesién, mejorando la calidad de los
registros y de esta manera lograr visibilizar la atencion de enfermeria, aplicando
herramientas de evaluacion de indicadores para la estimacion del personal
necesario en las instituciones de salud de la OPS (WISN), donde una importante

limitante es el registro deficiente (32).
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2.7 Proceso de enfermeria

Los registros de enfermeria brindan un importante sustento al proceso de
enfermeria, el cual corresponde a una estrategia ordenada y l6gica para la
resolucion de problemas, teniendo como objetivo suministrar los cuidados de
enfermeria, de tal manera que las necesidades de atencion del usuario sea
satisfecha por completo y de manera efectiva (33), ademas proporciona el
mecanismo por el cual el profesional de enfermeria utiliza sus opiniones,
conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta del cliente a
los problemas reales o potenciales de la salud (34).

El proceso de enfermeria es el método cientifico que permite aplicar todo
el marco tedrico y filosofico de enfermeria a la ayuda profesional, ya que es un
servicio humano en que la préactica no sélo incluye aspectos tecnoldgicos, sino
también morales, puesto que las decisiones que se toman tienen efectos sobre

la vida, la salud y el bienestar de las personas (13).

Aplicar el proceso de enfermeria, busca ayudar a las personas sanas o
enfermas que necesitan del cuidado de un profesional de enfermeria,
estableciendo una interaccion entre dos o mas personas, conllevando
implicancias emocionales, intelectuales y actitudinales, estableciendo

compromisos, acuerdos e interés por un objetivo comun (13).

Al aplicar el proceso de enfermeria se fomenta el actuar independiente, el
desarrollo de la autonomia y esclarecer el campo profesional de enfermeria. Esta
aplicacion permite contar con un método de registro que permita una

comunicacion rapida, organizada, sistematica y eficiente (13).
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El proceso de enfermeria se caracteriza por seis propiedades (13):

Resuelto: Dirigido a un objetivo, proporcionar cuidados de calidad

centrados en el usuario.

e Sistematico: Uso de enfoque organizado para lograr el propadsito.

e Dinamico: Sometido a continuos cambios, ya que se enfoca en las
respuestas cambiantes del usuario.

e Interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se dan entre el
profesional de enfermeria, el usuario, la familia y el equipo de salud.

e Flexible: Se puede adaptar a la practica de enfermeria de cualquier
situacién o area de especialidad, ademas sus fases se pueden usar de
forma sucesiva y concurrente

e Base tedrica: Amplia base de conocimientos, incluyendo las ciencias

humanas, capaz de aplicarse a cualquier modelo teérico de enfermeria.

El proceso de enfermeria consta de un ciclo de cinco pasos; valoracion,
diagndstico, planificacion, ejecucién y evaluacion, que conducen al logro de un
objetivo. La forma en que se describen los pasos podria sugerir que este es un
proceso lineal, sin embargo, siempre es necesario repetir la valoracion del
usuario para verificar si hay cambios en el problema de salud original o aparicién
de nuevos problemas. Por otra parte, la enfermera/ o puede implementar el plan
de cuidados y en funcion de la respuesta del cliente, modificar el tipo de

intervencion (35).

El registro del proceso de enfermeria es de vital importancia para el
hospital, los usuarios y la disciplina de Enfermeria, incluso si consideramos que
las intervenciones enfermeras y los costos de las mismas son una fuente
importante de gastos, todavia hay escasos analisis cuantitativos sobre la

contribucion de las enfermeras a resultados globales del usuario (31).
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Al analizar el proceso de enfermeria, se obtienen como resultado multiples

beneficios para el usuario, la profesion, el profesional de enfermeria, el equipo

de salud y todos los participantes del proceso salud-enfermedad; entre algunos

de los beneficios se encuentra (13):

Ahorro de tiempo y energia por parte del equipo de enfermeria, evitando
la duplicidad u omision de los cuidados; al ser entregados de forma
sistémica y ordenada.

Facilita la coordinacion del equipo de enfermeria y la oportunidad de
resolver exitosamente los problemas de salud.

Facilitan el diagnéstico y tratamiento de problemas de salud reales y
potenciales, reduciendo la incidencia y duracion de los ingresos
hospitalario.

Facilita la adaptacion de las intervenciones al individuo y no a la
enfermedad.

Permite un enfoque holistico y sin perder de vista la importancia del
factor humano.

Promueve la flexibilidad, creatividad y pensamiento independiente; pues
el enfermero innova para solucionar los problemas encontrados.
Estimula el desarrollo de habilidades cognitivas y técnicas.

Facilita la comunicacion y la continuidad del cuidado, el trabajo en equipo
y la atencion eficiente y eficaz, optimizando la calidad de la atencion
brindada.

Estimula la participacion activa del usuario y su familia en los cuidados.
Muestra de manera concreta el campo de actuacion de la profesiéon de
enfermeria, permitiendo incluso diferencias el proceso médico del

proceso de enfermeria.
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2.8 Lenguaje estandarizado

El proceso de enfermeria se puede fundamentar a través del uso de
lenguaje enfermero estandarizados en los sistemas de informacion clinica,
donde puede proporcionar a las enfermeras y a otros integrantes del equipo de
salud la informacién que demuestra la contribucion de los cuidados (36).

Las terminologias son importantes porque permiten una organizacion
inequivoca de datos e informacion, habilitan la digitalizacion de informacién de
la salud con el propésito de automatizar los datos e informacion que procesan
para adquirir el conocimiento, normalizan una nomenclatura y facilitan la
comprension, amplian el conocimiento, ayudan a la ensefianza de la toma de
decisiones en estudiante, facilitan el desarrollo de sistemas de informacion de
los cuidados sanitarios y permiten mantener un sistema informatizado con
estructura y organizacion; y por ultimo, benefician al usuario por la continuidad
de los cuidados (15).

Para cuantificar la informacién obtenida de los registros y de esta forma
evaluar efectivamente el valor de las enfermeras, se debe incluir un registro
estandarizado, de modo que los datos sean sistematicamente recogidos y

analizados (37).

Dentro de las taxonomias mas utilizadas para el apoyo del proceso de

enfermeria, se encuentran las siguientes:

e Taxonomia NANDA-I, relacionado con el diagnostico enfermero,
definido como un juicio clinico sobre las respuestas individuales,
familiares o de la comunidad a problemas de salud o procesos vitales
reales o potenciales. Un diagnostico enfermero proporciona la base para
elegir las intervenciones enfermeras que pretenden conseguir los

resultados de los que el profesional enfermero es responsable (31).
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e Taxonomia Nursing Outcomes Classification (NOC), relacionada con
los criterios de resultado, definidos como un estado, una conducta o
percepcion individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un
continuo en respuesta a una intervencion enfermera (38).

e Taxonomia Nursing Interventions Classification (NIC), relacionada
con las intervenciones, que corresponde a todo tratamiento, basado en
el conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria
para favorecer el resultado esperado del paciente. Las intervenciones de
enfermeria incluyen tanto cuidados directos como indirectos, dirigidos a
la persona, la familia y la comunidad, como tratamientos puestos en
marcha por profesionales de enfermeria, médicos y otros proveedores
de cuidados. (39).

Las relaciones entre estas clasificaciones facilitan el uso de los lenguajes
en la practica, la educacion y la investigacién y se pueden usar en conjunto o por

separado.

Es importante considerar que el uso de taxonomias y planes de cuidado
estandarizados, no significan entregar cuidados preestablecidos a las
necesidades especificas de cada usuario y su contexto; muy por el contrario, ya
que facilita la elaboraciéon de un plan de cuidados individualizado para cada

usuario, pudiendo dedicar mas tiempo en una valoracion inicial exhaustiva (31).

Ademas, el uso de este lenguaje estandarizado a través de las diferentes
taxonomias, permite el uso de una semantica para los profesionales de
enfermeria y el equipo de salud, favoreciendo el desarrollo de sistemas
informaticos de registro informatico del usuario; esto permitira tener informacion
clara y estandarizada al momento de generar politicas organizativas y publicas

respecto a la atencién sanitaria.
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Para la confeccion del prototipo se considera la taxonomia NANDA al
establecer diagndstico prioritario y posteriormente NOC generando plan de
cuidados, de esta forma se estandariza la informacion para facilitar la gestion del

cuidado.

2.9 Taxonomia NANDA

A través del uso de NANDA en los diagnésticos enfermeros, se puede
establecer claramente el rol profesional y facilitar el proceso de investigacion, ya
gue se cuenta con datos comunes a través del lenguaje estandarizado, que

incluso es comprensible para otros profesionales de la salud (31).

Un diagnostico de enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas de
una persona, familia o comunidad frente a procesos vitales/problemas de salud
reales o potenciales. El diagnéstico enfermero proporciona la base para la
seleccion de las intervenciones enfermeras destinadas a lograr los objetivos de

los que la enfermera es responsable (31).

Para poder realizar diagnésticos de enfermeria que sean acordes a las
necesidades de los usuarios, es de vital importancia realizar una valoracion
exhaustiva, ya que es la primera etapa del proceso de enfermeria y permitira
identificar con claridad las caracteristicas del usuario, su familia y su comunidad
(13).

Habiendo realizado la valoracion del usuario y su sistema, se pueden
identificar los diagnoésticos enfermeros que son definidos como un “juicio clinico
sobre respuestas humanas que proporcionan la base para seleccionar las
intervenciones para conseguir los resultados de los que el profesional de

enfermeria es responsable” (31).
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Los diagnosticos de enfermeria son focos clinicos de la ciencia de
enfermeria que otorgan la posibilidad de intervenir en los usuarios mediante el
manejo cientifico de sus respuestas fisicas y emocionales, individuales o
grupales (31).

Algunas de las ventajas de usar los diagnosticos de enfermeria son (31):

e Identificar los problemas de los usuarios y priorizarlos.

Centrarse en los problemas de enfermeria y no en los biomédicos,

logrando una vision holistica del usuario.

e Ofrecer cuidados de calidad, humanizados y personalizados.

e Unificar el lenguaje con todos los profesionales de enfermeria a nivel
nacional e internacional.

e Validar la aplicacién del método cientifico.

e Acentuar la importancia del rol del profesional de enfermeria como

integrante del equipo multidisciplinario y frente a la sociedad.

Los sistemas informaticos que incluyen la funcionalidad de los diagndsticos
enfermeros permiten a los profesionales de enfermeria planificar los cuidados
haciendo uso de la enfermeria basada en la evidencia por este motivo es que se

considera esta taxonomia en el prototipo (31).
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CAPITULO IlIl METODOLOGIA

Este proyecto se enmarco en el area de la gestion en enfermeria, en el
proceso de ingreso de los usuarios al Hospital, considerando los registros de
enfermeria informatizados y estandarizados como una manera de objetivar la
calidad de los mismos, en cuanto a disponer de informacion cualitativa y
cuantitativa respecto a las condiciones del paciente y a los cuidados brindados

en un marco de calidad y seguridad para las personas.

3.1 Tipo de estudio

La metodologia utilizada para el proyecto fue de Investigacién & Desarrollo
(1&D), la que permite el desarrollo de aplicaciones técnicas o herramientas utiles
para mejorar una situacion en un contexto determinado. Se requirio la realizacion
de actividades sistematicas de trabajo de campo para establecer el diagnostico
situacional. A partir de dicho diagnostico se construye el desarrollo de nuevo

conocimiento aplicado.

La metodologia I&D como un trabajo sistematico que utiliza el conocimiento
obtenido a partir de la investigacion aplicada y de la experiencia practica dirigidos
a la produccién de nuevos materiales, productos, procesos, sistemas y servicios

0 a la mejora sustancial, de aquellos ya producidos, ofrecidos o instalados (40).

3.2 Propasito

El proyecto pretende que la propuesta de desarrollo presentada sea de
utilidad para facilitar la gestion del cuidado, a través de registros estandarizados,
desde una perspectiva técnica, administrativa y legal, evidencien la intervencion

de enfermeria, en el centro de costo Medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira,
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a fin de contribuir al disefio de un plan de mejoras, a la vez fomentar el desarrollo

de la profesion de enfermeria, en las &reas de aplicacion de la tecnologia.

3.3 Consideraciones éticas

De manera preliminar, se elevdé una solicitud para realizar el estudio al
Director del hospital (Anexo N°4), Dr. José Miguel Verschaure Soto, quien
accedio positivamente a su realizacion y ademas disponer del acceso a los
formatos de documentos de ingreso institucionales (Anexo N°5).

El proyecto contd con la solicitud de aprobacion del estudio por parte del
Comité de Etica de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso
(Anexo N° 6). Se entrego la informacion necesaria para el analisis por parte de
los expertos del comité, quienes generaron el acta de evaluacion bioética N°
5/2014 (Anexo N° 7).

Los profesionales de enfermeria, en calidad de informantes claves firmaron
un Consentimiento Informado, previamente se les explico el alcance del estudio,

objetivos y el caracter de su participacion (Anexo N° 8).
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3.4. Procedimiento

El proyecto consider6 cuatro fases fundamentales, la primera correspondi6
a la revision de literatura respecto a dos areas fundamentales, la metodologia de
I&D y el estado del arte de los registros de enfermeria en general y la otra al
caracter de informatizacion de los mismos. La segunda, la validacion del
instrumento preliminar propuesto por la tesista, a través de la metodologia de
grupo focal y posteriormente se utilizé la técnica Delphi para la validacion por
expertos. La tercera fase de desarrollo, para el disefio del prototipo de
instrumento el cual fue probado en un piloto de aplicacién, en la fase cuatro; tal

como se observa en la siguiente figura.

INSTRUMENTO
PRELIMINAR

lProducto

+ Metodologia
1&D

+ Estado del arte

PROTOTIPO
INSTRUMENTO

|Producto

+ Disefio prototipo

+ Validacion
expertos

¢ Grupo focal

+ Técnica Delphi

IProducto

INSTRUMENTO
VALIDADO

+ Prueba Piloto
+ Prototipo

Il FASE
DESARROLLO

Producto

INSTRUMENTO
HNAL

Figura 1. Disefio del proyecto 1&D
(Fuente: Autora de Tesis)
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3.4.1 Fase | Investigacion

La Fase de Investigacion tuvo como objetivo la identificacion del problema
y su definicion desde la perspectiva de los involucrados, brindandole el soporte

tedrico para confeccionar el prototipo, estableciendo las siguientes actividades:

- [ 4
Fase I. Investigacion
4
Revision
Documentos
Director Auditoria Hoja Ingreso Estado del
Hospital 2010 Enfermeria Arte
e - e
e 3
Enfermera Registros Escala
UGCyCC S
b deficitarios Downton
Medicina
R , S
& . = oy = )
Comité de Escala
Etica Braden-
Medicina UV Bergstrom
-

Figura 2. Fase I. Investigacion
(Fuente: Autora de la Tesis)

e Permisos previos: Se establecio relacion con enfermera encargada de
unidad de gestion del cuidado y enfermera supervisora del centro de
costo Medicina analizando dificultad presentada en los registros de
Ingreso de Usuario, detectada en auditoria previa, en la cual la tesista
fue participe; consideraron que el proyecto es viable de realizar y una
excelente herramienta de mejora para los registros; posterior a esto se
envié carta de solicitud de autorizacién a Director del Hospital. Dr.
Verschaure y autorizacion para revision de documentos de Ingreso de

Enfermeria, el cual apoyo el proyecto y sugirié trabajar con apoyo de
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informético del hospital. Luego de autorizado el proyecto por parte del
hospital se realizo solicitud de realizacion al comité de ética de Facultad
de Medicina, el cual autorizo el proyecto.

e Diagnéstico preliminar: Se analizdé estudio anterior de auditoria
realizado por la Institucion en 2010 y que evidencié grandes déficits en
cuanto a la calidad de los registros de ingreso al usuario, donde destaca
gue solo un 60% de los registros estan completos (2) y el umbral de
cumplimiento minimo es de 80%, a lo que ademas cabe destacar que se
consideraba registrado, aunque fuese imposible de leer.

e Revision de documentos de Ingreso de Enfermeria: Luego de
obtenidos los datos de la auditoria, se reviso los documentos utilizados
en el ingreso de usuario por parte de la enfermera y digitalizé toda la
informacion que de ellos se desprende. Los documentos considerados
son: hoja de ingreso de enfermeria, valoracion de riesgo de caidas con
escala Downton y valoracion de riesgo de Ulceras por presion con escala
Braden-Bergstrom.

e Revision literatura y estudios empiricos: Se reviso6 el estado del arte
en la actualidad respecto a los registros informaticos, dando énfasis a

sus ventajas y desventajas en la implementacion.

Habiendo realizado estas actividades, se identificd el problema relacionado
con la calidad deficiente de los registros de enfermeria del centro de costo y la
preocupacion por parte de directivos y equipo de enfermeria en buscar
soluciones de mejora, lo cual se ha manifestado en otros centros nacionales e
internacionales, encontrandose fundamentado en un gran ndamero de
investigaciones (3, 4, 6, 7, 11-13).
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3.4.2 Fase Il de Validacion

Consideré una etapa preliminar a través de un grupo focal con las
enfermeras del centro de costo de medicina, con el fin de discutir y acordar una

propuesta de contenido del futuro instrumento.

Con la informacion recabada la investigadora desarroll6 el instrumento que

fue validado a través de la técnica Delphi.

Fase Il. Validacion

Aplicacion Analisis de
Instrumento informacion
— N .~
. Elementos
Consentimiento
. g enfermeras relevantesy
informado N
prescindibles
S - . - .
— N N
Diagndstico
Instructivo Grupo focal MAMDA
prioritario
S — - . - .
— ~ ~
Imstruments Técnica Delphi Riesgo de caidas
-—_— S —— —

Figura 3. Fase Il. Validacién
(Fuente: Autora de la Tesis)

Considerando las observaciones del equipo de enfermeria, se realizaron
las siguientes actividades:
e Confeccion de Instrumento para su validacion “Informacién
Necesaria para el Ingreso y Plan de Cuidados de Enfermeria”:

Posterior a la obtencién de los datos de los respectivos documentos, se
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cred un instrumento para ser utilizado a través de técnica Delphi con el
equipo de enfermeria, para obtener su opinién respecto a la informacion
necesaria para el prototipo. El instrumento consideré el consentimiento
informado, instructivo (Anexo N° 9) y el instrumento propiamente tal
(Anexo N° 10), para ser completado se acuerdo al criterio de cada

profesional de enfermeria:

PARTE A: A través de evaluacion dicotomica de Si debe/No Debe ser,
considerado en el prototipo, se identifico la informacion del ingreso de usuario
respectiva a: identificacion del usuario, signos vitales, documentacién, y
antecedentes. El objetivo de esta parte fue identificar los elementos que
pertinentes de mantener en el prototipo de software y aquellos de los cuales se

podia prescindir.

PARTE B: A través de escala Likert de 1 (menos relevante) a 5 (mas relevante),

se regqistro la prioridad del diagnostico NANDA identificado, acorde al Centro de

Costo Medicina. El objetivo de esta parte fue identificar la etiqueta diagnéstica
de mayor relevancia para generar un plan de cuidados en el prototipo.

¢ Aplicacion de instrumento “Informacion Necesaria para el Ingreso

y Plan de Cuidados de Enfermeria”: Se realiz6 reunion con equipo de

enfermeria del hospital y se dio a conocer el proyecto, haciendo énfasis

en su rol de como gestoras de las mejoras del prototipo. Se presentaron

y entregaron las herramientas de investigacion en reunion de enfermeras

del hospital; posteriormente 8 de ellas del Centro de Costo Medicina,

incluyendo Supervisora y Enfermera de Unidad de Gestion del Cuidado

completaron las herramientas. Inicialmente los profesionales de

enfermeria analizaron los elementos considerados en los formatos de

ingreso del Hospital Dr. Eduardo Pereira, registrando en Parte A del

instrumento, si bajo su experticia debian ser considerados para la

confeccion del prototipo, haciendo uso de respuestas dicotomicas de
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SI/NO y observaciones en caso de considerarlo pertinente. Para la Parte
B, se permitio el analisis de las etiquetas diagnosticas NANDA a traves
de escala Likert entre 1 (menor relevancia) a 5 (mayor relevancia), de
acuerdo a la realidad del centro de costo.
Registro de Informacion: Todos los registros fueron tabulados a través
de sistema Excel segun division de la estructura del instrumento, lo que
incluyé el analisis de datos de la Parte A (Anexo N° 11), para esto se
entregé un sistema de puntajes que consistié en 2 puntos si se debia
considerar, 1 punto si se debia considerar con modificaciones y 0 puntos
en caso de no considerarlo. Y el analisis de diagnostico de enfermeria
prioritario de la Parte B (Anexo N° 12), se tabularon los puntajes
asignados por los profesionales de enfermeria y se promediaron los
resultados por cada diagndstico; seleccionando tres diagndsticos
prioritarios que obtuvieron el mismo promedio de 4,75 puntos, los cuales
son deterioro de la integridad cutanea, patron respiratorio ineficaz y riesgo
de caidas, este ultimo fue considerado por las jefaturas del equipo como
el diagnéstico a trabajar en el software; posteriormente con el mismo
equipo se identificaron los factores relacionados e intervenciones.

e Andlisis de Informacién: En reunién con enfermera supervisora y
enfermera encargada de gestion del cuidado, se presenté la tabulacion
y resultados obtenidos en técnica Delphi, con esta informacion se
tomaron decisiones en conjunto para identificar cuales debian ser los
elementos finales que debieran ser considerados en el prototipo de
software, ademas de confirmar el diagndéstico prioritario del centro de
costo, el que correspondié al riesgo de caidas. Considerando el
diagndstico prioritario, se identificé los factores relacionados y posibles
intervenciones acordes al tipo de usuario que ingresa al Hospital; esto
fue presentado nuevamente al equipo supervisor de Medicina para su
analisis y posterior decision final con respecto a los elementos que deben

ser considerados en la estandarizaciéon del Plan de Cuidados.
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El analisis realizado por las jefaturas del Centro de Costo Medicina se
observa en las siguientes tablas.

La siguiente tabla muestra los datos considerados para registrar la
identificacion del paciente, donde cabe destacar que a través de técnica Delphi
no se habia considerado sala'y cama, pero luego de ser analizados con jefaturas
se justifica la importancia de incluir en el prototipo.

Identificacion del Paciente

Elementos Prom | Anélisis Justificacién
Fecha 2 Sl Se considera
Hora 2 S| Se considera
Nombre 2 s Se considera
RUT 2 s Se considera
Casgorzacen | 1,75 | o | Corciten oo conserer e e o s b
Médico Tratante 1,75 NO Coinciden en no considerar, ya que puede variar desde el

momento del ingreso .

Refieren que no es relevante el momento del ingreso y que
Peso 15 NO se puede hacer con posterioridad y colaboracién de
nutricionista

Refieren que no es relevante el momento del ingreso y que
Talla 15 NO se puede hacer con posterioridad y colaboracién de
nutricionista

No lo consideran relevante para registrar, ya que aparece en

Edad HETD NO los documentos de hospitalizacion
Coordinador Familiar 2 Sl Se considera
Teléfono 2 Sl Se considera
No lo consideran, pues coinciden que es una labor de
N° de Ficha 15 NO admision y que ademas se puede obtener a través del
correlativo de Cuenta Corriente
Centro de Costo 2 Sl Se considera
Refieren que es importante considerarlo, para conocer la
Sala 1,625 NO ubicacion exacta del usuario, principalmente para la entrega

de informacion entre el equipo y la familia.

Refieren que es importante considerarlo, para conocer la
Cama 1,625 NO ubicacién exacta del usuario, principalmente para la entrega
de informacién entre el equipo y la familia.

Procedencia 2 Sl Se considera
Cuenta Corriente 2 Sl Se considera
Domicilio 2 Sl Se considera
Diagndstico Médico 2 Sl Se considera

Tabla 1. Identificacion del paciente
(Fuente: Autora de Tesis)
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La siguiente tabla incluye los promedios obtenidos para el registro de

signos vitales, es importante destacar que a través de técnica Delphi no se

habian considerado presion arterial, pulso, temperatura, frecuencia respiratoria

y oximetria, posteriormente al ser analizados con jefaturas se justifica la

importancia de incluir en el prototipo; ademés se debe incorporar mayor

informacion respecto al dolor referido por el paciente, como localizacién.

Signos Vitales

Elementos Prom Andlisis Justificacion
Presion Arterial 1,75 NO
NO
Pulso 175 Se considera, ya que coinciden es relevante identificar
Temperatura 175 NO los valores de signos vitales al momento de recibir al
= : ’ o) usuario
recuencia
Respiratoria Ll
Oximetria 1,625 NO
Dolor 2 sI Se considera y sugieren que brinde mayor informacion

como localizacion

Tabla 2. Signos Vitales
(Fuente: Autora de Tesis)

La siguiente tabla incluye los datos de documentacion, es importante

destacar que a través de técnica Delphi no se habian considerado si el usuario

ingresa con pertenencias personales, lo cual fue modificado luego de la reunién

con jefatura; ademas, de eliminar la entrega de tripticos.

Documentacion

Elementos Prom Anélisis Justificacién
Trae Orden de No se considera, ya que aparece en el sistema de
e 1,75 NO ="
Hospitalizacién admisién
T"’.‘e .H.Ola de 2 Sl Se considera
Epicrisis
Trae Historia Clinica 2 Sl Se considera
Trae examenes 2 Sl Se considera
radiolégicos
Trae examenes 1,75 NO No se considera, ya que pertenece al rol del medico
sanguineos
Trge_ Indicaciones 1,75 NO No se considera, ya que pertenece al rol del medico
Médicas
Trae Pertenencias Se considera, principalmente por motivos de respaldo
1,875 NO
Personales legal
[s6]



Se le orient6 en el

No se considera, ya que un nimero importante de los
ingresos son de noche y no es factible realizar

trae

servicio = NO orientacion, pero que si debe considerarte en otra parte
del proceso

Se le entrega triptico 2 S| No se considera, ya que no existen habitualmente los

informativo tripticos informativos

Pulsera de .

Identificacion 2 S| Se considera

Ll\ﬂﬁicilgamentos que 1,75 NO No se considera, ya que pertenece al rol del medico

Medicamentos que 2 Sl Se considera

Tabla 3. Documentacion
(Fuente: Autora de Tesis)

La siguiente tabla considera los promedios obtenidos en los antecedentes

a través de técnica Delphi, no se habian considerado la capacidad del usuario

para vestirse y luego es incorporado en reunion con jefatura; ademas, de eliminar

la vigilancia requerida.

Antecedentes
Elementos Prom Andlisis Justificacion
Caidas Previas 2 Sl Se considera
Déficit Sensorial 2 Sl Se considera
Ar!te(;edentes 2 Sl Se considera
mérbidos
AIergla a algun 2 Sl Se considera
medicamento
Capacidad _qle 2 Sl Se considera
deambulacion
Capacidad de Se considera, ya que se relaciona con cuidados de
i 1,75 NO .
Vestirse enfermeria
C?‘P?C'd’?‘f’ de 2 Sl Se considera
Eliminacion
Estado Nutricional 1,75 NO No se considera, ya que pertenece al rol de nutricionista
Apoyo psicosocial y 15 NO No se considera, ya que de todas formas se realiza
emocional ’ apoyo emocional y psicosocial a los usuarios
Vigilancia requerida 2 sI I\!o_se c_on5|dera, ya que todos los usuarios requieren
vigilancia
Higiene 2 Sl Se considera
Nivel de conciencia 2 Sl Se considera
Estado de la Piel 2 Sl Se considera
Uso de protesis 2 Sl Se considera
Ulceras por presion 2 Sl Se considera

—
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Heridas 2 Sl Se considera

Habitos 2 Sl Se considera

Medios invasivos 2 SI Se considera

CgpaC|daq,de 2 SI Se considera

alimentacion

Balance Hidrico 1 NO Nq se considera, ya que no es objetivo realizarlo desde
el ingreso

Oxigenoterapia 2 Sl Se considera

R|e§go de lesion 2 SI Se considera

cutdnea

Tabla 4. Antecedentes
(Fuente: Autora de Tesis)

De esta manera comenzd a tomar forma el prototipo a desarrollar con

respecto a la etapa de valoracién del usuario.

Habiendo obtenido la informacién para confeccionar el prototipo, se decidi6é
respaldarlo bajo la teoria de Virginia Henderson, por lo que en conjunto con la
jefatura de enfermeria del hospital se acuerda realizar la valoracién de los
antecedentes a través de las 14 necesidades propuestas por la teorista, o que

genero un orden en el prototipo y un sustento teorico.

Habiendo realizado estas actividades, se validé la informacion requerida en
el prototipo para generar una mejora en los registros de enfermeria, se pudo
realizar a través del trabajo conjunto del equipo de enfermeria, basado en sus

vivencias y experiencias.
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3.4.3 Fase lll Desarrollo

En la fase de desarrollo se utilizo la informacion recolectada y validada en
la fase de investigacion; esta fase fue evaluada y realizada en conjunto con

informatico del hospital y equipo de enfermeria.

‘ Fase lll. Desarrollo ‘

Microsoft Office Excel

Trabajo con informatico
del Hospital

Figura 4. Fase Ill Desarrollo
(Fuente: Autora de la Tesis)

Disefio del prototipo: Se confecciond el prototipo de sistema informatico
para ingreso de usuarios y plan de cuidados estandarizados, haciendo uso de
Microsoft Office Excel; este prototipo se presenté al informatico del Hospital y
refiere cumplir los requerimientos para ser implementado y posteriormente

considerado para unirse a sus plataformas.

Esta fase se vera en extenso en el capitulo siguiente de Prototipo Registro

Ingreso.
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3.4.4. Fase IV Prueba Piloto

En la fase de prueba piloto se aplicé el prototipo en el ingreso de usuario
por parte de dos enfermeras del Centro de Costo Medicina y fue revisado por
informatico del hospital, con el objetivo de identificar debilidades y generar

mejoras.

Fase IV. Prueba Piloto
Ajustes
Identificar Virginia
debilidades Henderson
Generar Tamario de
mejoras Cuadros

Figura 5. Fase IV. Prueba Piloto
(Fuente: Autora de la Tesis)

e Prueba Piloto: Se presentd el software a profesional de enfermeria del
centro de costo Medicina e informatico del hospital para realizar pruebas
y sugerir modificaciones.

e Ajustes: Se realizd6 mejoras del prototipo en base a las sugerencias
realizadas, que fueron principalmente de forma como: aumentar tamafo
de cuadros, boton para borrar todo el contenido y organizar la valoracion,
esto ultimo se realiza a través de la Teoria de Virginia Henderson,

respecto a las 14 necesidades.
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Esta fase permitié entregar como producto un prototipo apto para realizar
un registro estandarizado de enfermeria, al momento del ingreso de usuario, el
cual fue confeccionado de manera colaborativa por parte del equipo informatico

y de enfermeria del hospital.

3.4 Limitaciones del prototipo genérico propuesto

Es importante considerar que el proyecto de 1&D realizado, consideré un
prototipo, como una version inicial y capaz de ser mejorada en el futuro, pero
que permite evidenciar los atributos del producto final, a una escala menor y a

un menor costo.

En la fase de prototipo se prueban las funcionalidades criticas que
diferenciaran al producto o servicio una vez escalado y comercializado de aquel
producto o servicio que es mejor competidor o sustituto. Sin embargo, la fase de
prototipo no sirve para probar todas las funcionalidades requeridas por el
mercado, ni resuelve las funciones de disefio comercial, las cuales so6lo son

probadas normalmente en fases posteriores.

Una de las principales limitaciones corresponde a la cantidad de diagnésticos
NANDA considerados, ya que existen mas de 230 con sus respectivas
combinaciones de etiguetas diagnésticas; por este motivo se escogidé junto al
equipo de enfermeria del centro de costo medicina, el diagnostico prioritario para
desarrollar sdlo uno de ellos a cabalidad y dejar establecido el plan de trabajo

para considerar en el futuro la totalidad de los diagnésticos.

Al ser el diagnostico prioritario escogido el Riesgo de caidas, solo se incluyo
en el prototipo la escala Downton para valoracion de caidas; para futuras mejoras
se pueden incluir otras escalas de valoracibn como Braden-Bergstrom para

Ulceras por presion.
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CAPITULO IV

PROTOTIPO REGISTRO
DE INGRESO



CAPITULO IV PROTOTIPO REGISTRO DE INGRESO

4.1. Estructura del prototipo disefiado

El prototipo disefiado se baso en la gestidon por procesos, considerando el
ingreso de enfermeria como parte del proceso de hospitalizaciéon del usuario,
para esto se presenta el siguiente esquema de los elementos considerados en
el prototipo de sistema informatico, el cual ademés consider6 el Proceso de
Enfermeria como la base para su creacion, hasta la etapa de planificacion.

Identificacion de Usuario
Sighos Vitales
Documentacian
Antecedentes

Escala Downton
Mecesidades

* Syugerencia de diagnostico alterado
* Factores relacionados

* |ntervenciones

b /

Figura 6. Proceso de Enfermeria y Prototipo
(Fuente: Autora de la Tesis)
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El Proceso de Enfermeria permitié organizar los datos del prototipo y de
esta manera brinda un soporte teérico que fundamenta la coherencia de los

datos considerados para el registro, estos son:

Datos

Contenidos

Identificacion del Usuario

Registro de datos personales del usuario
gue ingresa, entregando lo asociado a base

de datos de prueba.

Documentacion presentada

Registro de documentacion con la cual

ingresa el usuario.

Antecedentes

Incluye el registro de la valoracién de
antecedentes mérbidos, habitos nocivos y/o

alergias.

Signos Vitales

Registro de pardmetros vitales al ingreso del
usuario con su respectiva interpretacion

segun rangos de normalidad.

Valoracion de Satisfaccion de
Necesidades segun Teoria de

Virginia Henderson

Incluye las 14 necesidades de Virginia

Henderson, permitiendo la valoracién

integral del usuario que ingresa.

Escala Downton

Registro de aplicacion y resultado de riesgo

de caidas, segun escala Downton

Diagnéstico de “Riesgo de

Caidas™:

Habiendo sido considerado por el equipo de
Enfermeria del Hospital Eduardo Pereira
como el diagnostico prioritario del Centro de
Costo Medicina, se establece el registro para

factores relacionados e intervenciones.

Tabla 5.

Datos del prototipo

(Fuente: Autora de Tesis)
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De esta forma se permite una valoracion, diagnostico y planificacion de los
cuidados basadas en un registro estandarizado, brindando la individualizacion

para cada usuario que ingresa al Centro de Costo Medicina.

A continuacion, se presentan imagenes del prototipo, las cuales permiten
visualizar los datos considerados en cada uno de los item y comprender su

funcionamiento.

4.2 |dentificacion del Usuario

En este item se registra el RUN del usuario, lo cual permite vincularlo con
una base de datos que entrega los datos correspondientes a: Nombres,
Apellidos, Cuenta corriente, y Domicilio. Ademas, permite ingresar el
Coordinador Familiar, Procedencia y Diagndstico en espacio libre de escritura y

escoger de lista desplegable el servicio de hospitalizacion, cama y sala.

Hospital Eduardo Pereira
Centro de Costo Medicina
Ingreso de Enfermeria Nuevo Ingreso

fdentificacion def Usuario
RUN CcC FechafHora 27-09-2017 0037
Nombre Ap. Paterno Ap. Materno
Domicilio Ciudad Teléfono
Coordinador Familiar (Mombre f Parentesco f Fona)
Procedencia Diagndstico
Centro de Costo Medicina Sala Cama

Figura 7. Identificacion del Usuario
(Fuente: Autora de la Tesis)
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4.3 Documentacion

A través de check list se registra la documentacion con la cual ingresa el
usuario al Centro de Costo Medicina y ademas permite realizar registro de alguna
observacion al respecto.

¢ Qué documentacion trae?

[] Hoja de Epicrisis [] Pertenencias Personales

[] Historia Clinica [ Pulsera de Identificacién

[] Examenes radioldgicos [0 medicamentos
Ohservaciones:

Figura 8. Documentacion
(Fuente: Autora de la Tesis)

4.4 Antecedentes
A través de check list permite registrar habitos nocivos, antecedentes

moérbidos y alergias, incluyendo observaciones en caso de ser necesario.

Antecedentes
Hdbitos nocivos
O Alcohaol O Cigarrillo
[0 Drogas O otros
Morbidos
[] Hipertension Arterial [] Dislipidemia
[ Diebetes Mellitus O Alzheimer
[ Epilepsia [0 otros
Alergias s {7 Ma
Observaciones:

Figura 9. Antecedentes
(Fuente: Autora de la Tesis)
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4.5 Signos Vitales

Se registran los signos vitales y luego el sistema entrega la interpretacion

de acuerdo a valores normales y alterados. Con respeto a la evaluacion del dolor,

permite el registro del lugar y observaciones, en caso de ser necesario.

Signos Vitales

Presion Arterial Interpretacion

Sistdlica

Mo controlado

Diastdlica

Mo controlado

Temperatura

interpretacion

Mo controlado

Oximetria

interpretacion

Mo controlado

Frecuencia Cardiaca

interpretacion

Mo controlado

Frecuencia Respiratoria

interpretacion

Mo controlado

EVA

interpretacion

Mo controlado

Lugar:

Observaciones:

Figura 10. Signos Vitales
(Fuente: Autora de la Tesis)

4.6 Necesidades

En este item se permite la valoracion a través de las 14 necesidades,
basadas en la teoria de Virginia Henderson; el profesional de enfermeria tendra

la opcion de valorar al usuario y clasificar cada necesidad de acuerdo a

dependencia y realizar las observaciones respectivas.

Mecesidades de Virginia Henderson

Respirar Normalmente

Ohservaciones

™ “waloracidn

O Independierte 3 Asistido

) Dependiente

Comery Beber de forma adecuada

Ohservaciones

™ “waloracidn

O Independierte 3 Asistido

) Dependiente

Figura 11. Necesidades de Virginia Henderson

(Fuente: Autora de la Tesis)
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4.7 Escalas de Valoracion

Permite acceder a la escala Downton, de valoracion de riesgo de caidas, y

que posterior a su realizacion entrega el valor obtenido.

Escalas de Valoracion

Downton Riesgo de caidas
Riesgo de LIPP

Figura 12. Escalas de Valoracion
(Fuente: Autora de la Tesis)

4.8 Escala de Downton
A través de check list se realiza escala de valoracion de caidas y finalmente

el sistema entrega el puntaje y resultado obtenido, ademas de registrarlo en

Escala de Valoracion.

— Estado Memal
[] Orietada [] Desariemada

— Déficit Sensoril
[] Winguno [] Atemcian Viswal
] atemcidn Auditha [] Aterciin Extrem idades

Puntaje: 0
Fesultado: Bajo Riesgo

Figura 13. Escala Downton
(Fuente: MINSAL Chile)
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4.9 Sugerencias de Diagndstico Alterado

El prototipo muestra la totalidad de dominios establecidos por NANDA, pero
s6lo considera como diagndstico el Riesgo de caidas, ya que fue el identificado
por los profesionales de enfermeria del Centro de Costo Medicina, como el mas

recurrente y de mayor relevancia. Este item permite acceso al plan de cuidados.

sugerencias de Dominios/Diagnosticos Alterados

Daminio 1 Fromocion de la salud

Daminio 2 Nutricion

Daminio 3 Eliminacion

Daminio 4 Actividadireposo

Daminio 5 Percepcion/cognicion

Daminio 6 Awtopercepcion

Daminio 7 Rolrelaciones

Daominio 8 Sexualidad

Daminio 9 Afrontamientodolerancia &l eslrés

Daminio 10 Principios wilales

Dominio 11 Sequridad/proteceion
00155-Riesgo de Caidas

Darminio 12 Confort
Darminio 13 Crecimientoddesarolio

Figura 14. Sugerencias de diagndsticos alterados
(Fuente: Diagnésticos NANDA)
4.10 Factores Relacionados
Permite registrar a través de check list los factores relacionados con el

diagnéstico de riesgo de caidas.

Factores Relacionados
|:| Histariade Caidas |:| Dificulades Wisuales |:| Cambios Glucosa Postprandial
|:| Uszode silladeruedas |:| Dificulades Auditvas |:| Deteriora de lamovilidad fisica
[1edadigual o superiora 65 afins [ Hipotension Ortostatica [ Alteracicn del estado mental

Figura 15. Factores Relacionados
(Fuente: NANDA)
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4.11 Intervenciones
Permite registrar a través de check list las intervenciones planificadas de

acuerdo al diagnéstico de riesgo de caidas.

Intervenciones

|:| Walorar riesgo de caidas con escala Dowrkon

|:| Registrar riesgo de caidas del padente, segln esmla Dowrkon
|:| Asistiren la deambulacidn

|:| Frenar sillas, camas uotros dispasitivos

|:| Colocar abjetos al alcance del usuario, sinque tenga que hacer esfuerzo
|:| Instruir al usuario para que pida ayuda al mowverse

|:| Mantener barandas enalto

[] caolocar cama en posicidn mas baja

|:| Informaral usuariodonde se encuentrael timbrey sus Wsos
|:| Revisar queel timbre se encuentre al alcance delusuario

|:| Asistiren el asen

|:| Contencidn delusuario

|:| Control de presidnarterial

|:| Adminiztracidn de medicamertos tranguiliza e s

|:| Wigiliaral usuario

Figura 16. Intervenciones
(Fuente: NIC)

Todas estas visualizaciones del prototipo brindan una pincelada respecto a
su funcionamiento, pero permite identificar la informacién considerada en éste,
lo cual es fundamental para analizar su relevancia al incorporarla como elemento

de mejora de la gestion del cuidado del centro de costo Medicina.
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CAPITULO V DISCUSION Y PROYECCIONES

El presente proyecto en modalidad I&D permitié estandarizar los registros
de enfermeria al ingreso del usuario en el centro de costo Medicina, a través de
un sistema informético que consideré el diagnostico prioritario seleccionado de

Riesgos de caidas; tal como se establecid en el Objetivo General del proyecto.

La implementacion de los sistemas informaticos son una excelente
herramienta para mejorar la calidad de los registros de enfermeria, lo que permite
disponer de datos valiosos del paciente, de una forma sistematica, ordenada y
progresiva de recopilar, manejar y gestionar. La informacion diaria es necesaria
y esencial para la atencidon de una persona como parte de una familia, comunidad
y sociedad definida (1, 3, 8, 13, 14).

El valor de esta propuesta es coincidente con lo ocurrido en otras
instituciones de salud, que buscan un avance en la estandarizacion de los
registros, considerando teoristas para visibilizar el cuidado y obtener evidencias,
en el area, para los procesos de acreditacion de los servicios de salud (1, 3, 8,
10, 11, 14, 41)

Acorde al primer objetivo especifico, en relacion a la identificacion de los
datos mas relevantes en el ingreso de Enfermeria al centro de costo Medicina,
se realizé un trabajo de manera participativa con el equipo de enfermeria, lo cual
permitié desarrollar mejoras importantes, reconociendo el valor de los colegas
como informantes expertos, utilizando la técnica Delphi para seleccionar de
manera consensuada, los datos mas significativos al momento de realizar el

prototipo del software (9).

De acuerdo al segundo objetivo especifico se establecio un plan de

cuidados estandarizado con respecto al diagndéstico de enfermeria prioritario del
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centro de costo Medicina, siendo este el Riesgo de caidas, generando la
posibilidad de registrar en modalidad informatica y visibilizar la atencion de
enfermeria y posteriormente obtener indicadores que permitan gestionar los
planes de atencion y obtener indicadores de resultado de acuerdo a las

intervenciones planificadas y posteriormente realizadas (13).

En relacion al tercer objetivo especifico se confecciono el prototipo de
sistema informatico estandarizado, para el ingreso de Enfermeria del usuario al
centro de costo Medicina, considerando la informacion recolectada previamente

y la opinion de los expertos.

Posteriormente y acorde al cuarto objetivo especifico se realizé la
aplicacion piloto del sistema informatico, en opinion de las expertas consultadas
fue considerado de gran utilidad. Se le reconoce como una herramienta eficiente
y eficaz al momento de realizar un ingreso de enfermeria, logrando recabar la
informacion necesaria para establecer un plan de cuidados de calidad, que
permite brindar atencion acorde a las necesidades de los usuarios y definir de
manera exacta lo que debe registrarse; de esta forma se da respuesta positiva a
la pregunta investigativa que genera el proyecto en relacién a la mejora de los

registros a través de sistemas informaticos estandarizados.

Lo méas importante de este estudio radica en otorgar al sistema informéatico
un espacio dentro de la funcién de gestion del cuidado de las enfermeras, como
una herramienta que permite realizar mejoras que van en directo beneficio de los

usuarios.

A traves del trabajo de manera conjunta y participativa se pueden obtener
excelentes resultados, los cuales dependen del compromiso del equipo de

enfermeria al momento de acceder a nuevas tecnologias y capacidad de
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adaptarse al cambio, siendo esto ultimo un desafio para todo el equipo de

enfermeria.

Cabe destacar que al ser un prototipo de sistema informatico tiene
proyecciones de nuevos complementos a implementar, dentro de los que
destacan incorporar todas las necesidades NANDA con sus respectivas
intervenciones y criterios de resultado, escalas de valoracion de riesgo de
Ulceras por presion y valoracién de heridas, establecer alertas en caso de
anomalias detectadas en el ingreso de usuario, entre otras mejoras, para
finalmente establecer un lenguaje estandarizado que favorezca la calidad de la

atencion y la gestion del cuidado (15, 36, 37).

Es un desafio para la disciplina continuar con la investigacion como parte
del rol del profesional de enfermeria, generar nuevas herramientas tecnolédgicas
amigables, a partir del conocimiento cientifico disponible, para optimizar la

administracion y los cuidados de salud, validando asi a la profesion (42, 43)

El desarrollo de un sistema informatico de enfermeria estandarizado,
permite eliminar consignar los datos narrativos no estandarizados que no aportan
informacion suficiente para hacer el seguimiento del estado del paciente y sus
cuidados, asi como también optimiza el tiempo del profesional (43).
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ANEXOS



Anexo N° 1: Ingreso de Enfermeria

Ministerio de Salud
Servicio de Salud

o

Valparaiso- San Antonio R

Hospital Dr. Eduardo Pereira R.

Subdireccién de Enfermeria  / HOSTAL OR.EDUARDO PERERA R,
HOSPTAL DR.EDUARDO PEREIRA R,

INGRESO DE ENFERMERIA

1. ldentificacion del paciente

2. Control de Signos Vitales ‘
Presion arterial.................... Pulsei: ... T it

3. Documentos que trae :

Orden de Hospitalizacion.................... Hoja de Epicrisis................ Historia Clinica

Examenes radiolégicos..................... Examenes sanguineos............... Ind. Médicas

Pertenencias Personales

4. Orientacién en servicio ]
Entrega triptico

l




Condiciones generales. Valoracién por Enfermera(o)
Deambulacion:
Estado nutricional:

Higiene:

Estado de la Piel:
Uso de protesis:

Ulceras por presion: No.............Si......cccc.SH0uvvvovvvos oo

Heridas:  No......ccceeSieeunrennn. LOGANZACION. .o
Habitos: Tabaco................ AlCohol s Drogas
Medios Invasivos:  VVP................ SuFoleyvimn, Drenajes......... OtrosT e
7. Medicamentos que trae
L Nombre Dosis Horario
i
—
8.
9. Identificacion funcionaria (o) Nombre y Apellido
T s R ot S L o e ORI b it
B




Anexo N° 2: Valoracion de Riesgo de Caidas

Subdireccién de Enfermeria

Hospital Dr. Eduardo Pereira de Valparaiso

FR-SDE-007

Edicion: 01

Instrumento de Valoracién de Riesgo de Caidas

Fecha: 13 de Septiembre de 2010

Vigencia; Sepliembre 2013
Pégina 1 de 3

-echa de lngreso

Valorizacién riesgo al ingreso:

. Servicio,

j=d
x
! P |

I_éscala Downton

! Criterio de Evaluacién Variables Puntaje
i . —_
anldas previas Sl 9
L NO 0
Medicamentos Tranquilizantes, sedantes )
diuréticos Hipotensores no diuréticos 1
P Antiparkinsonianos, antidepresivo, otros. 1
Déficit sensoriales Ninguno 0
Alteraciones visuales o 1
Estado Mental Crientado 0
Confuso X!
Agitacion Psicomotora, 1
Deambulacién Normal 0
Asislida con elementos de-apoyo, 1
Reposo absoluto Postrado 1
Fecha
i
P?Jma]e
Downton
Rigsgo
Fecha
Puntaje
Dgwnton
Riesgo
Fecha
Puntaje
Downton
Riesgo
Clasificacién:
Riesgo Alto (A R)= 5-9 ptos Rlesgo Medio ( M.R)= 3-4 ptos Riesgo Ba;o (B R)— 0-2 ptes.
Revisé / Apro Autorizé

Subdireca&n e Eniermerla HEP

Oficina ae Calidéd Y
Segurided del Paciente

Enf. Siva Osono Sanchez.
Subdirectora de Enfermerta

Dr. José Miguel Verscheure Soto
Director HEP




Ml

A

o

:
Y

0 PERERAR,

Formulario de Aplicacién Escala de Riesgo caidas Downton

La Escala Downton se aplicara por enfermera a todo paciente que ingrese 2 un cenfro de costos hospitalario
que cumpla con dos de los siguientes criterios de inclusién o que segun el juicio del profesional de enfermeria
lo requiera.

Persona mayor 65 afios

Con antecedentes de caidas previas

Utilizacién de ortesis

Prétesis de extremidades inferiores

Dificultades visuales o auditivas

Alteracién de conciencia

Alteracién de estado nutricional por déficit o exceso .

Consumo de firmacos: Diuréticos, hipoglicemiantes, antidepresivos, ansioliticos, hipnéticos,
sedantes, betabloqueadores, laxantes, enemas ,antiarritmicos

LCH RS S

Se registrara riesgo de caidas segin escala en: Hoja diaria de enfermerfa, Hoja de evolucién de enfermeria
realizacion de la escala, Hoja de evaluacién de riesgo de caidas.

La Escala Downton se aplicara de la siguiente manera:

Primera aplicacién: dentro de;las primeras 24 horas de ingreso del paciente al Centro hospitalario.
Segin la puntuacién se clasiﬂE‘aré en riesgo alto, riesgo moderado, bajo riesgo en caidas.

*  Posteriores aplicaciones segun.riesgo:
s =l
Alto Riesgo: 3 veces por semana  vwaeRiesgo Moderado: 2 veces por | Riesgo bajo: 1 vez por semana
Eo sSemana
PRVIPS P

= Se debera reevaluar, riesg
profesional de enfermeria.

*  Paciente con agitacion Psictnidtora™ con altey:
caidas, sin necesidad d idnededa escalay

*  Enel Centro de Costo de M'se recomiend
Intervencion de Enfermeria segin riesg

ciente presenta variaciones en su estado de salud, segin criterio de

¢ion, de conciencia se considerara de alto riesgo en
olo régistro en espacios correspondientes,

ik
Riesgo Bajo Riesgo moderado? * ¢ ° Riesgo Alto |

Educacion en prevencion de caidas a~h Educacionzen prevencidnr-de caidasma \~Ed cactonsemprevencion de caidas a
L A T A (O PERE A
usuario o familiar responsable. * 3 A ek, S Brnilidr Sesporsablel {15t tmgsudritg familiaye: ‘pomsdble

Entrega de cartilla educativa en | Entrega de cartilla educativa en | Entrega de cartilla educativa en

'd

prevencion de caidas prevencion de caidas prevencion de caidas

Orientar a usuario y/o familia en los | Barandas en alto Barandas en alto en forma permanente

distintos lugares del servicio, bafio, | Educar a usuvario y/o familia en Vigilancia Permanente

clinica, entre, otros. manera adecuada de levantarse Utilizar medidas de sujecion en tronco
Orientar al usuario en unidad Asistir a usuario en deambulacién ylo  extremidades, si medidas
Colocar al alcance del usuario | Mantener orinal al alcance del usuario | preventivas no dan resultados
pertenencias personales si requiere Explicar  a usuario y/o familia
Asegurarse que timbres se encuentren | Uso de ortesis medidas aplicadas para prevencién de
accesibles al usuario Comprobar que calzado sea el |.caidas

Mantener orinal al alcance del | adecuado y seguro

Sugerir a familia acompafiamiento

usuario, si lo requiere nocturno.

Utilizacién de értesis




Anexo N° 3: Valoracion de riesgo de Ulceras por presion

INSTRUMENTO DE VALORACION Y REGISTRO DE UPP

NOTABERE, ot s s oo A b= o= 4 =

Presenta UPP al

. Valoracion de riesgo de padecer de UPP segun escala de Braden.Bergstrom

Percepcién | 1 | Completamente | 2 | Muy limitada | 3 Ligeramente 4 | Sin limitaciones
sensorial limitada limitada ;
Exposicién |1 | Completarhente | 2 A menudo 3 | Ocasionalmente | 4 Raramente
a humedad Humeda himeda himeda humeda
Actividad 1 encamado 2 En silla 3 Deambula 4 Deambula
ocasionalmente frecuentemente
Movilidad 1 | Completamente | 2 | Muy limitada | 3 Ligeramente 4 | Sin limitaciones
inmovil limitada
[ Nutricion 1 Muy pobre 2 | Probablemente | 3 Adecuada 4 Excelente
inadecuada !
Rocey 1 Problema 2 Problema 3 No existe
peligro de potencial problema
lesion . aparente
cutanea |

Escala de Braden:
Riesgo Alto < 12 Riesgo mediano 13 - 14
I Riesgo bajo 15 a 16 < 75 afos /15 a 18 >75 afos

Sin riesgo > 16 en < 75 afios y >18 en > 75 2fios

0 |

Percepcion
sensorial |
Exposicién a
humedad
Actividad

Movilidad

Nutricion

Roce y lesion

‘1 cutanea

[ TOTAL
{ RIESGO }




Registro de UPP
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Correcto
peorreco, |
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PERILESIONAL :
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No . —
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Si.

No
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Anexo N° 4: Solicitud de documentos de ingreso de enfermeria

e Universidad

@ deValparaiso
CHILE

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE ENFERMERIA

DIRECCION DE POSTGRADO ENFERMERIA
MAGISTER EN ENFERMERIA

Valparaiso, 24 de Julio, 2013

Para: Sr. Dr. José Miguel Verscheure S.

Director Hospital Dr. Eduardo Pereira R. Valparaiso
De: Sra. Cecilia Landman N.

Directora Postgrado Enfermeria
CC:  Alejandra Cancino S.

Subdirectora de Enfermeria

Ref: Solicitud de Documentos Ingreso de Enfermeria

Junto con saludarlo, la presente tiene por objeto solicitar los documentos
actualmente en uso para la realizacion del Ingreso de Enfermeria del CC Medicina, para
su posterior analisis en el proyecto de Investigacion y Desarrollo; esto permitira el analisis
de estos documentos a través de técnica de Delphi por parte del equipo de enfermeras de

Hospital.
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Lo anterior, serd realizado por la enfermera Srta. Romina Pérez Merino, del
programa de Magister en Enfermeria, que cursa en la Escuela de Enfermeria, de la

Universidad de Valparaiso.

Agradeciendo de antemano las gestiones necesarias para la entrega de la
informacion solicitada, se despide atentamente

ilia Landman Navarro
5.357.964-7

A. Cecilia Landman Navarro

Directora Postgrado Y Pos titulo

Escuela de Enfermeria
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Anexo N° 5: Consentimiento informado

*
N Universidad
Wy deValparaiso COMITE DE BIOETICA
CHILE FACULTAD DE MEDICINA

Consentimiento Informado para Enfermeras

El proposito del presente documento es invitarlo a participar en el estudio, enmarcado en la metodologia
Investigacién & Desarrollo titulado “Disefio Software de registro informatico para el Ingreso de Enfermeria y Plan de
Cuidados del Usuario” a realizar por Romina Pérez Merino, profesional enfermera, del programa de Magister en
Enfermeria, cursando en la Escuela de Enfermeria, de la Universidad de Valparaiso.

Para que usted pueda tomar una decisién informada, le explicaré a continuacién cuéles seran los procedimientos
involucrados en la ejecucién de la investigacion y en qué consistiria su colaboracién.

El objetivo del estudio es desarrollar un Software de registro informatico para el Ingreso de Enfermeria y Plan de
Cuidados del Usuario en Centro de Costo Medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira R., Valparaiso; lo cual seré realizado
durante los meses de octubre y diciembre el afio 2013, y marzo y abril del afio 2014.

Este estudio es pretende ser un aporte para la gestién de los cuidados de enfermerifa del Hospital Dr. Eduardo
Pereira, que requiere herramientas que optimicen la calidad de los registros, en el marco de la acreditacién para el logro
de la nominacion de Hospital Autogestionado, bajo los lineamientos de la Reforma en Salud Chilena.

Al realizarse una auditoria del Documento de Ingreso de Enfermeria durante el afio 2010, se obtuvo un promedio
de 69% de registros completos; lo cual se encontraba por debajo del 80% establecido como rango minimo de calidad.
Posterior a eso se realizaron intervenciones que podrian ser potenciadas con este trabajo de investigacién y desarrollo.

Su participacion consiste en conformar un grupo de enfermeras/os expertas del Hospital, para la realizacién de
técnica Delphi que considera su opinién, respecto a los registros de ingreso de enfermeria, en una primera fase se
realizard de manera individual a través de cuestionarios breves y que tendré 5 dias hébiles para responder y luego una
segunda fase similar que dara origen a una posterior discusion de los resultados de manera grupal; esta interaccién sera
de 2 sesiones de 2 horas cada una y en torno a:

e Valoracién de enfermeria de la persona que ingresa al Centro de Costo Medicina.

e Diagnésticos de enfermeria haciendo uso del sistema North American Nursing Diagnosis Association
International (NANDA-I) i

e Criterios de resultado haciendo uso del sistema Nursing Outcomes Classification (NOC)

* Intervenciones de enfermeria, haciendo uso del sistema Nursing Interventions Classification (NIC).

Su identidad como participante no serd revelada luego de realizar la técnica Delphi, ya que las opiniones que
vierta usted durante la discusién son libres y sin reproche alguno; ademas los resultados s6lo se verén reflejados en el

software que se desarrollara.

El presente estudio no conlleva riesgos para usted como participante y solo se trabajard con documentos
relacionados con los registros de enfermeria.

Ud. no incurrird en gastos monetarios en ningin momento, estos seran asumidos completamente por la tesista,
s6lo se hard uso de su tiempo y disposicién para la participacién voluntaria y activa en el proceso.

Como participante tiene derecho a manifestar sus dudas en cualquier instancia del proceso y a retirarse si lo desea.




*
X Universidad
) deValparaiso COMITE DE BIOETICA
CHILE FACULTAD DE MEDICINA

Cualquiera sea su decision esta no tendra ninguna repercusion, sin embargo se recomienda que avise
previamente a la tesista, pudiendo comunicarse con ella a través del teléfono: 09/75166036 o al mail
romina.perez.m@hotmail.com

Esta investigacién ha sido evaluada y aceptada por el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Valparaiso. Si usted lo requiriere, puede contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria
administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370.

Si usted desea participar de este estudio, recibira una copia de este documento, que acredite toda la informacién que
usted ha leido previamente.

Romina Pérez Merino
RUT: 16.4871.143-6

Valparaiso, Enero, 2014




Universidad
deValparaiso COMITE DE BIOETICA
CHILE FACULTAD DE MEDICINA
Ficha de Consentimiento Informado para Enfermeras

Yo R.U.N.: ; yo declaro que he leido el
Consentimiento Informado con respecto al estudio titulado “Disefio Software de registro informatico para el Ingreso de
Enfermeria y Plan de Cuidados del Usuario” a realizar por Romina Pérez Merino, profesional enfermera, del programa de
Magister en Enfermeria, cursando en la Escuela de Enfermeria, de la Universidad de Valparaiso.

Se me informo que el objetivo del estudio es desarrollar un software de registro informético para el Ingreso de Enfermeria
y Plan de Cuidados del Usuario en Centro de Costo Medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira R., Valparaiso; lo cual sera
realizado durante el afio 2013.

Participaré como parte de un grupo de enfermeras/os expertas del Hospital, para la realizacién de técnica de opinién
Delphi, donde se me entregarén cuestionarios breves y que tendré 5 dias hébiles para responder y entregar a la tesista;
posterior se me informaré con respecto a una reunion donde se expondran los resultados obtenidos de los cuestionarios
del grupo de expertos, para analizarlo y realizar nuevos aportes de ser necesario.

Se me ha informado que los cuestionarios seran en relacién a:

e Valoracién de enfermeria de la persona que ingresa al Centro de Costo Medicina.

e Diagndsticos de enfermeria prioritarios con uso del sistema North American Nursing Diagnosis Association

International (NANDA-I)

e Criterios de resultado prioritarios con uso del sistema Nursing Outcomes Classification (NOC)

e Intervenciones de enfermeria prioritarias con uso del sistema Nursing Interventions Classification (NIC).
Comprendo que mi identidad como participante no sera revelada luego de realizar la técnica Delphi, ya que las opiniones
que vierta durante la reunién con el grupo de expertos son libres.

Se me informé que el presente estudio no conlleva riesgos para mi como participante y s6lo se trabajara con documentos
relacionados con los registros de enfermeria.

Yo no incurriré en gastos monetarios en ningin momento, ya que se me informé que estos seran asumidos por la
tesista y s6lo se hard uso de mi tiempo y disposicién para la participacién voluntaria y activa en el proceso.

Tengo claridad que como participante tengo derecho a manifestar mis dudas en cualquier instancia del proceso y a
retirarme si lo deseo. Cualquiera sea mi decisién he comprendido que esta no tendra ninguna repercusion, sin embargo se
me recomendo que avise previamente a la tesista.

Estoy informada/o que esta investigacion ha sido evaluada y aceptada por el Comité de Bioética de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Valparaiso. Si lo requiriera, puede contactarme con alguno de sus integrantes con su

secretaria administrativa, Srta. Ana Maria Carrefio, en el teléfono 2507370.

De acuerdo a lo declarado por mi, acepto participar en este estudio.

Nombre Romina Pérez Merino 3o
RUL; RUT: 16.4871.143-6 S
'T
Contactos (3]

Teléfono: 09/75166036
Mail: romina.perez.m@hotmail.com

Valparaiso, ...... enero, 2014




Anexo N° 6: Solicitud para la aprobacién por parte del comité de ética

SOLICITUD PARA LA APROBACION DE
INVESTIGACION QUE INVOLUCRE AL SER HUMANO
COMO SUJETO DE INVESTIGACION O USO DE
MUESTRAS HUMANAS

PRIMERO: ANTECEDENTES DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

1. TITULO:

Software “NurseAA” de registro electronico para el Ingreso
de Enfermeria y Plan de Cuidados del Usuario en Centro de
Costo Medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira R.,

Valparaiso.

2. INVESTIGADOR
RESPONSABLE:

(si es tesis: nombre del
estudiante) Teléfono: 032-2292655 / 09-75166036

Nombre: Romina Pérez Merino

Correo electrdnico: romina.perez.m@hotmail.com

3. INVESTIGADOR
ALTERNO
(si es tesis, nombre del
Director) Teléfono: 032-2507429

Cecilia Landman Navarro

Correo electrénico: Cecilia.landman@uv.cl
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mailto:Cecilia.landman@uv.cl

4. COINVESTIGADORES
(si es tesis, nombre de co-
directores)

Este proyecto de investigacion utiliza:

Al ser humano como sujeto experimental

(estudio clinico)

Datos personales

(encuestas o datos de fichas clinicas)

Ambos

Otros:

Documentos en blanco de ingreso de
pacientes y estadisticas de patologias de

ingreso al hospital.

Encuesta de opinion

Uso interno del Comité

Caodigo/numeracion de solicitud

Fecha de recepcidn solicitud

Fecha Acta de Evaluacion

Fecha de Seguimiento
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5. MARCO TEORICO, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Pregunta investigativa: ;Mejorara la calidad del registro del ingreso de enfermeria al

disefiar un sistema de registro estandarizado digital?

Problema:

El profesional Enfermero, es responsable de incorporar en su labor la documentacion de la
atencion de enfermeria entregada a las personas en los centros hospitalarios, siendo el
ingreso del paciente un importante proceso clinico que orienta hacia la calidad de los

cuidados brindados.

Los registros de enfermeria al ingreso de pacientes en unidades de mediana complejidad
médica demandan un tiempo excesivo, lo cual los hace que sean deficientes en su llenado,
referido a que no aportan la cantidad, ni calidad de informacion requerida para la
continuidad de la atencion. Se analizara el registro del Ingreso del usuario, siendo este el

momento en que la Institucién se hace responsable de sus cuidados.

Antecedentes Generales:

El Hospital Dr. Eduardo Pereira se encuentra en proceso de Acreditacion como Hospital
Autogestionado en Red, siendo un motivo fundamental para realizar planes de mejora con

respecto a la calidad de la atencion brindada a los usuarios.

Es por estos motivos que la propia institucion, realizé una Auditoria del documento de
Ingreso de Paciente, lo que permiti6 realizar una valoracion inicial y estableciendo que so6lo
un promedio de 69% de éstos registros eran completos (Cea y Pérez, 2010); concluyendo
que “La hoja de Ingreso de Enfermeria, no recibe la importancia que tiene como base de
dato al momento del ingreso del paciente, esto estd demostrado por la escases de datos

registrados por el equipo de enfermeria”. (Cea y Pérez, 2010).
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Este es un problema generalizado que como refirié Gonzalez en uno de sus estudios, un 67%
del personal de enfermeria no conoce la norma oficial de registros a pesar de tener
capacitaciones constantes, siendo las causales la carga de trabajo con un 49% vy luego la falta
de unificacion de criterios con un 25%, siendo los porcentajes de menor preponderancia el

espacio insuficiente y conocimiento con un 16 y 10% respectivamente.(Gonzélez, 2009)

Otra de las dificultades de los registros se visualiza en el estudio realizado en el Hospital de
Manacor en Espafia, que concluye que un 66,6% de las enfermeras entrevistadas refiere que
los registros de enfermeria no reflejan el trabajo efectuado por enfermeria, a lo cual se agrega
que un 46,6% de los entrevistados tenian dificultad para leer los registros (Hernandez,
Rodriguez, Gutiérrez & Bolafios, 2007).

El Hospital y principalmente las Unidades de Gestion del Cuidado utilizan en gran medida
los registros; ya que deben ser capaces de organizar todos los recursos para brindar una
atencion de calidad a las personas, las cuales tienen derecho a que los documentos que
contienen su informacidn sean de calidad al igual que los cuidados recibidos, ya que son el

sustento tedrico objetivo de éstos.

Objetivo General:

Desarrollar un Software “NurseAA” de registro electronico para el Ingreso de Enfermeria
y Plan de Cuidados del Usuario en Centro de Costo Medicina del Hospital Dr. Eduardo

Pereira R., Valparaiso. Objetivos Especificos

e ldentificar las afecciones de mayor incidencias en el: diagndstico, intervenciones
y evaluacién segin, NANDA, NIC y NOC
o Realizar un software piloto del Ingreso de Paciente y Plan de Cuidados inicial.

o Realizar mejora del piloto del Ingreso de Paciente y Plan de Cuidados inicial

Bibliografia

e Cea, A. M., & Romina, P. (2010). Auditoria Documento Ingreso de Enfermeria.
Valparaiso: Hospital Dr. Eduardo Pereira R.
e Gonzélez, C. (8 de Mayo de 2009). www.monografias.com. Recuperado el 15 de

Septiembre de 2013, de http://www.monografias.com/trabajos70/correcto-
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Ilenado-registros-clinicos-enfermeria/correcto-llenado-registros-clinicos-
enfermeria.shtml

e Hernandez, D., Rodriguez, M. A., Gutiérrez, M. J., & Bolafios, G. (2007).
Elaboracién de un registro enfermero para hemodialisis segun la norma 1SO
9001:2005. Revista SEDEN, 15-22.

6. MATERIALES Y METODOS

El estudio utilizaré la metodologia Investigacion y Desarrollo; dando inicio a la
investigacion a traves de las estadisticas hospitalarias, documentos de registro en uso
actualmente; para posteriormente desarrollar un software que cumpla con las
caracteristicas necesarias para implementarse en el Centro de Costo Medicina, el cual se
obtendra a través de la realizacion de técnica Delphi con las enfermeras clinicas, enfermera
supervisora, enfermera encargada de la UGC y Subdireccién de Enfermeria; esta técnica
permitird obtener los datos mas relevantes de la valoracion para establecer un Proceso de
Enfermeria a través de NANDA, NIC y NOC de mayor relevancia para el Centro de
Costo. Posteriormente se realizara una prueba piloto que daré origen al desarrollo final del
software. Este estudio no considera experimentacion, incorporacion de datos personales ni
consultas a usuarios atendidos; solo revision documental de estadisticas y formatos de

documentos utilizados en el Hospital

7. JUSTIFICACION DE LA METODOLOGIA Y RELEVANCIA DEL
PROYECTO

El Hospital se encuentra en proceso de Acreditacion, por lo cual es de suma importancia la
realizacién de cambios que mejoren la calidad de los registros de ingreso de los pacientes
como indicador de calidad de la atencién de Enfermeria, siendo un aporte sustancial a las
Unidades de Gestion del Cuidado.

La metodologia a utilizar es de Investigacion & Desarrollo es un tipo de investigacion
orientado hacia la innovacién, el cual sigue etapas tales como: i) investigacion y revision de

literatura ii) planeacion
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iii) Desarrollo del nuevo producto, iv)prueba operacional de campo V) plan de evaluacién
vi) implementacion (Borg 1983) Se trabajara en conjunto con el equipo de enfermeria y el
equipo electronico del Hospital, haciendo uso de técnica Delphi en consulta a enfermeras
expertas para determinar los items requeridos en el instrumento que se disefiard. Para el
disefio del soft-ware se trabajard de manera colaborativa con el equipo electrénico del

Hospital.

La relevancia del estudio esta fundamentada en el aporte de una herramienta para
optimizar la gestién del cuidado en el centro de costo de medicina del Hospital E. Pereira.
Estudios indican que la existencia de registros electrénicos ha permitido mejorar el
promedio del tiempo de registro utilizado por el equipo de enfermeria, lo cual ha sido
inversamente proporcional con el tiempo destinado a la atencién de las personas. (Becerra
R.y Caballero E, 2007) Otro estudio relacionado con los registros de Enfermeria realizado
en el Hospital Juan Canalejo de Espafia, concluyé que los registros de enfermeria
mejoraron notablemente al hacerlos de forma digital, siendo un aporte para la profesion y
el cuidado de los pacientes; lo cual reafirma el gran aporte que son los registros digitales.
(Puga, Estrada, Novo, Sabio & Cid, 2008)

SEGUNDO: VALORACION DE ASPECTOS ETICOS

1. Este estudio evalGa una practica clinica (farmacos, aparatos,

Sl NO
radiaciones, procedimientos quirurgicos, otros).
2. La préctica clinica considerada en este estudio es invasiva
y/o puede potencialmente causar algin grado de malestar, dafio | Sl NO

fisico al paciente, estrés fisico o psicoldgico u otro.

75

—
| —




3. La practica clinica considerada en este estudio no es de rutina . NG | x
y puede resultar desconocida para el paciente.
4. La préctica clinica considerada en este estudio beneficiara

Sl NO | X

directa o indirectamente a los pacientes participantes.

Los pacientes podrian verse beneficiados posteriormente de manera directa al
registrarse su Ingreso de Enfermeria de manera electronica, pudiendo mejorar la
calidad de la atencidn al existir la posibilidad de contar con mas tiempo por parte del

equipo de Enfermeria

5. El proposito de la practica clinica considerada en este estudio . NG | x
sera conocida por los pacientes participantes.

El estudio no considera participacion de los pacientes, ya que se realizara un
modelamiento del software para la gestién del cuidado al ingreso de los pacientes al
Hospital, por lo que no se tendra acceso a los datos de los usuarios y solo seré el
equipo del Hospital el encargado de su potencial enlace con la base de datos de los
pacientes, luego de ser entregado el modelo de software por parte de la tesista al

departamento de informatica como producto final.

6. Explique como seran reclutados y seleccionados los pacientes participantes de
esta practica clinica. Detalle como, cuando, dénde y por quién y si se utilizara algan
tipo de medio escrito o de comunicacion para reclutar (recuerde anexar cualquier
documentacion). Especifique tambien si se ofrecera alguna remuneracion monetaria

o0 de otro tipo a los participantes.
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No participaran pacientes, si lo hara un grupo de enfermeras del Hospital, las cuales
han sido seleccionadas por pertenecer el equipo de enfermeras del CC Medicina,
ademas de participara la encargada de Gestidn del Cuidado y la Subdirectora de
Enfermeria; todos los participantes recibiran la encuesta de opinion y el
consentimiento informado, que les dara la opcion de participar o no en el estudio, de

manera voluntaria.

7. Sefale si en este estudio participara una compafiia farmacéutica . NO
u otra entidad comercial.

8. Tienen los investigadores afiliacion o algn compromiso
econdmico o de otra naturaleza con la compafiia especificadaen el | Sl NO

punto 7.

9. ¢ Tienen los investigadores afiliacion o algin compromiso
econdmico o de otra naturaleza con alguna compafiia o institucién S o
| N
no especificada en el punto 7 pero que pudiera estar interesada o

beneficiarse por el desarrollo de esta investigacion?.

10. ¢ Esperan los investigadores obtener algun beneficio
econdmico u otro directo o indirecto, con el desarrollo de este SI | X | NO

estudio?
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El Unico beneficio para la tesista es la obtencién del Grado de Magister en Enfermeria

a través del desarrollo del proyecto.

11. ¢ Han sido impuestas las condiciones sobre el uso, publicacion

o0 propiedad de los resultados?

Sl

X

NO

El software desarrollado sera de propiedad compartida del tesista y del Hospital Dr.

Eduardo Pereira R. para su aplicacion y mejoramiento futuro.

12. ¢ Se recolectaran, utilizaran o divulgaran datos personales

(registros o fichas clinicas, datos de préacticas clinicas publicas y

privadas, u otras) sin el consentimiento de las personas a las que SI NO | X
pertenecen los datos?
13. Este estudio utiliza encuestas, entrevistas u otras formas para

Sl NO | X

obtener datos personales directamente desde las personas.

La encuesta a realizar con el equipo de enfermeras del hospital, no recoge datos

personales y se realiza de manera anénima; al presentar los resultados obtenidos luego

de la técnica de Delphi, no se dara a conocer las opiniones entregadas por los

participantes de manera individualizada.

14. Las encuestas, entrevistas u otros, seran realizadas bajo

consentimiento informado.

S

NO

Si, se adjunta formulario de Consentimiento Informado
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15. La obtencion de los datos personales expone a los participantes
en alguna situacion que pueda vulnerar su dignidad, causar dafio Sl

emocional, moral u otro.

NO

No se trabajara con datos personales de los usuarios, sélo con formatos de documentos

de ingresos de pacientes y datos estadisticos generales para determinar caracteristicas

del software a desarrollar de acuerdo a afecciones mas frecuentes de hospitalizacion.

16. El disefio experimental especifica el destino de los datos .
personales y asegura confidencialidad.

NO

X

Los datos se mantendran en archivos personales de la tesista y seran utilizados solo con

el fin de desarrollar el proyecto de 1&D, una vez finalizado los materiales seran

entregados a la subdireccion de enfermeria para la gestion y aplicacion; a pesar de no

contener datos personales ni tener acceso a la base de datos del Hospital.

17. El disefo del estudio considera la inclusién de individuos

vulnerables. S|

NO

18. ¢ Existen algunas otras consideraciones éticas que deban ser .
evaluadas?

NO
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TERCERO: ANEXQOS

A continuacién, indique qué documentos han sido anexados a este formulario. Especifique en cada linea

los documentos anexados.

Carta aceptacion realizacion tesis Director del Hospital Dr. Eduardo Pereira

Formulario N° 20

Consentimiento Informado

Ficha de Consentimiento Informado

CV de la tesista

Contrato de Autoria

Instrumento de técnica Delphi

Instructivo de instrumento técnica Delphi

Solicitud Comité ética Facultad de Medicina

CUARTO: COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

El investigador responsable individualizado en la primera pagina de esta solicitud,
declara que toda la informacion descrita en este formulario corresponde a la verdad

y se compromete a un desarrollo bioético de su investigacion.

TESISTA PROFESORA GUIA
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Anexo N° 7: Acta de evaluacion bioética

x

L 3" ‘I,VGI'Sld ad FACULTAD DE MEDICINA
- e a'pg';fl'fg Comité e Bioética

para la Investigacion

ACTA DE EVALUACION BIOETICA No. 5/2014

L. El Comité de Bioética de la Facultad de Medicina, de la Universidad de Valparaiso
constituido por Jimena Le Roy, tecnélogo médico, Presidenta; Eva Sotelo, profesora de
Castellano, Vice-presidenta; Ivanny Marchant, médico - cirujano, Secretaria; Maria
Antonieta Silva, enfermera — matrona; Josephine Bratz, enfermera — matrona; Daniel
Ciudad, kinesi6logo; Patricia Herrera, educadora de parvulos; y Claudia Miranda,
psicologa, en su sesion del dia 23 de enero de 2014, declara haber evaluado el protocolo
experimental del proyecto ““Disefio Software de registro informatico para el Ingreso
de Enfermerfa y Plan de Cuidados del Usuario”, presentado por la investigadora
responsable Romina Pérez Merino, adscrita al programa de Magister en Enfermeria de

de esta Facultad.

II. Para su evaluacién el Comité de Bioética reviso los siguientes antecedentes:

1. Protocolo n° 36/2013, versién en espariol
Hoja Informativa de Consentimiento Informado y Ficha de Consentimiento
Informado, version en espariol, cuyos destinatarios son los participantes de esta
investigacion.

3. Curriculum Vitae del investigador responsable.

4. Carta de autorizacién del Director del Hospital Eduardo Pereira.

5. Instrumento Delphi, - para obtencién de Informacién para Ingreso y Plan de
Cuidados de Enfermeria.

III. En la valoracién bioética del proyecto, el Comité consideré que dicha propuesta
cumple con los principios éticos necesarios para su realizacion, entre otros, los de
beneficencia y atencién a potenciales riesgos; se concluyé que su pertinencia
fundamental radica en:

1. Eldisefio se ajusta a las Normas de Investigacién en Seres Humanos.
2. El estudio propuesto podra aportar una herramienta para optimizar la gestion
del cuidado en el centro de costo de medicina del Hospital E. Pereira.

3. El potencial beneficio de esta investigacion supera a los riesgos, estimados en

una cuantia no mayor a la habitual exposicién de los sujetos de investigacién. -

/




TN Universidad FACULTAD DE MEDICINA
%) deValparaiso

CHILE Comité de Bioética

para la Investigacién

4. El Consentimiento Informado da cuenta de la finalidad de la investigacién en
forma clara; explicita y respeta la voluntariedad del posible participante,
ademas de ofrecerle la oportunidad de retirarse en cualquier momento sin que
ello le revista algin perjuicio; asegura la confidencialidad de los datos y de la
identidad del sujeto; se precisa que no existen riesgos, ni costos involucrados
como tampoco remuneracion por participar; especifica en qué consistira la
colaboracién del sujeto, sefialando tiempo que involucrara la aplicacion de los
instrumentos, el investigador da a conocer su teléfono e E-mail de contacto
para ubicarlo en caso de cualquier consulta o duda.

5. Los antecedentes curriculares del Investigador Principal garantizan la ejecucién
del estudio dentro de los marcos éticos y técnicos aceptables.

6. Los miembros del Comité declararon no tener conflicto de interés.
IV. Por lo anterior, el Comité de Bioética de la Facultad de Medicina aprueba el
presente protocolo de investigacién, que se Ilevard a cabo en el Hospital Eduardo
Pereira de Valparaiso durante el afio 2014, bajo la supervision de la investigadora

responsable, Romina Pérez Merino.

Firman en representacién del Comité de Bioética de la Facultad de Medicina

g B0
L I R ._/&L

Jimena Le Roy Barria { . ! Ivanny Marchant Ramirez
Presidenta \ 2 Secretaria

= Valparaiso, 23 de enero de 2014
C/C.

* Secretaria CBI-FAMED

» Comité de Investigacion Facultad de Medicina




Anexo N° 8: Solicitud de autorizacion de realizacion de investigacion y desarrollo

de software ingreso de enfermeria

e Universidad

@ deValparaiso
CHILE

FACULTAD DE MEDICINA

ESCUELA DE ENFERMERIA

DIRECCION DE POSTGRADO ENFERMERIA
MAGISTER EN ENFERMERIA

Valparaiso, 28 de Agosto, 2013
Para: Sr. Dr. José Miguel Verschaure Soto
Director Hospital Dr. Eduardo Pereira R. Valparaiso
De: Sra. Cecilia Landman Navarro
Directora Postgrado Enfermeria

Ref: Solicitud Autorizacion de realizacidn Investigacion y Desarrollo de Software

Ingreso de Enfermeria

Junto con saludarlo, la presente tiene por objeto solicitar la autorizacion para realizar un
proyecto de Investigacion y Desarrollo. Estudio basado en el “Ingreso de Enfermeria”,
para lo cual se desarrollard un software que permita el registro electrénico del ingreso de
los usuarios al hospital en el Centro de Costo Medicina. Lo anterior, sera realizado como
trabajo de tesis por la Srta. Romina Pérez Merino, profesional enfermera, del programa de
Magister en Enfermeria, que cursa en la Escuela de Enfermeria, de la Universidad de

Valparaiso.
Objetivo general

Desarrollar Software de registro electrénico para el Ingreso de Enfermeria y Plan de
Cuidados del Usuario en Centro de Costo Medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira R.,

Valparaiso.
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Metodologia:

Investigacion & Desarrollo, es una metodologia que considera las etapas necesarias para
proponer el disefio de un producto que apoye al mejoramiento de la calidad de la gestion
del cuidado, a través del disefio y prueba de aplicacion de un instrumento electrénico para
el ingreso de los pacientes en el Centro de Costo de Medicina del Hospital Dr. Eduardo
Pereira R., Valparaiso, que ademas considera los principales diagnosticos de enfermeria
de los usuarios del Centro de Costo y determinar el plan de cuidados ad-hoc para las
necesidades del usuarios y capacidades del equipo de enfermeria. Se realizard un trabajo
participativo con el equipo de enfermeria e electrénico del hospital, logrando obtener su
vision y experiencia adquirida en la atencién de los usuarios y desarrollo de plataformas

informaticas.
Etapas:

1. Revision de los documentos empleados en la actualidad durante el ingreso de
paciente en el Centro de Costo Medicina, siendo estos: Ingreso de Enfermeria,
Hoja de registro Diario, Pauta de Evaluacion Braden-Bergstrom y Pauta de

Evaluacion Downton.

2. Revision y andlisis de estadisticas de ingresos de pacientes al Centro de Costo

Medicina, para la obtencion de las afecciones de mayor incidencia al ingreso.

3. ldentificacion de la informacion mas relevante del proceso de valoracién del

paciente ingresado.

4. ldentificacion de la informacién mas relevante para identificar diagnosticos de
enfermeria, indicadores de resultado e intervenciones de enfermeria de mayor
relevancia y acorde a las caracteristicas de los usuarios que ingresan al Centro de

Costo Medicina.

5. Aplicacion de técnica Delphi de acuerdo a la opinion de las enfermeras clinicas y

gestoras del cuidado, con respecto a:
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a. Informacion necesaria en la valoracion del paciente que ingresa.

b. Diagnosticos de enfermeria mas relevantes del centro de costo, haciendo
uso del sistema North American Nursing Diagnosis Association
International (NANDA-I)

c. Criterios de resultado mas relevantes, de acuerdo a diagnosticos de
enfermeria, haciendo uso del sistema Nursing Outcomes Classification
(NOC)

d. Intervenciones de enfermeria mas relevantes, de acuerdo a diagnésticos de
enfermeria, haciendo uso del sistema Nursing Interventions Classification
(NIC).

6. Desarrollo de la versién digital del instrumento de ingreso de los pacientes, con
las caracteristicas necesarias para la realizacion de un plan de cuidados basado en

Taxonomia NNN.

7. Prueba piloto del instrumento de ingreso.

8. Evaluacion de prueba piloto del instrumento de ingreso, realizando las
modificaciones necesarias para establecer un plan de cuidados estandarizado, pero
flexible a las necesidades de los usuarios del Centro de Costo Medicina.

9. Desarrollo final de software para su aplicacion.

Temporalidad:

3 meses.

Lugar:

Centro de Costo Medicina.
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Cabe destacar, que esta investigacion no considera instrumentacion a pacientes, familia ni
personal, sélo se realizaran pruebas piloto del software realizadas con colaboracion de
personal de enfermeria, lo que no incluye datos personales de ninguna persona; solo se

realizard una revision de los documentos utilizados en el

Centro de Costo y las estadisticas necesarias para la realizacion de la Investigacion.

Ademas, cabe destacar, que solo se realizara un modelamiento del Software, que sera
entregado posteriormente a Subdireccion de Enfermeria y al Jefe CR Gestion de la
Informacion del Hospital Eduardo Pereira R., para ser potencialmente enlazado con la base
de datos del Hospital; manteniendo asi la confidencialidad y resguardo de la informacion

de los usuarios; ya que estos Ultimos no seran entregados en ningln momento a la tesista.

Los beneficios derivados de la investigacion y desarrollo, pueden significar un potencial
aporte a la disciplina de Enfermeria y a la Gestion del Cuidado, ademas de la ventaja
competitiva que significaria en un Hospital Autogestionado en Red, la incorporacién de
los sistemas electronicos a la atencion de Enfermeria, al ser un avance tecnolégico integral

de un momento crucial en el proceso de ingreso del usuario.

Agradeciendo de antemano las gestiones necesarias para permitir la realizacion de este
estudio, se despide atentamente

ilia Landmén Navarro
5.357.964-7

Cecilia Landman Navarro
Directora Postgrado y Pos titulo

Escuela de Enfermeria
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Anexo N° 9: Instructivo de Técnica Delphi

Instructivo de Técnica Delphi

Técnica Delphi: Software “NurseAA” de registro informadtico para el
Ingreso de Enfermeria y Plan de Cuidados del Usuario en Centro de

Costo Medicina del Hospital Dr. Eduardo Pereira R., Valparaiso.

La metodologia de la Técnica Delphi, consiste en la seleccion de un grupo de expertos a
los que se les pregunta su opinion sobre algun tema, a través de cuestionarios anonimos y
en rondas sucesivas, con el objeto de tratar de conseguir consenso, pero con la maxima

autonomia por parte de los participantes.

1.- ASPECTOS GENERALES

Objetivo: Brindar una guia para la correcta aplicacion de la Técnica Delphi, con respecto
a la informacion considerada como de mayor relevancia por parte del equipo de enfermeria
en la realizacién del Ingreso y Plan de Cuidados del Usuario del Centro de Costo Medicina

del Hospital Dr. Eduardo Pereira R.

Participantes: Grupo de expertos profesionales de Enfermeria, conformado por staff de
Centro de Costo Medicina, enfermera supervisora, enfermera de calidad y subdirectora de

Enfermeria

2.- APLICACION
e La técnica sera realizada por Romina Pérez Merino, profesional enfermera del

Programa Magister en Enfermeria, cursado en la Universidad de Valparaiso.
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e Se le entregara un cuestionario y tendra un maximo de 5 dias para responderlo y
entregarlo a la tesista, la cual lo analizara junto con los del grupo de expertos y
concluird si es necesario repetir el procedimiento con un nuevo cuestionario para
obtener mayor informacion.

e Posterior a la entrega de este cuestionario inicial, se le entregaran un ndmero
indeterminado de nuevos cuestionarios, que dependeran del consenso de los

resultados obtenidos en esta primera parte.

3.- DESCRIPCION GENERAL

El instrumento inicial consta de 2 partes:

Parte A:

Tiene por objetivo identificar la informacion basica més relevante el momento de
realizar el Ingreso y Plan de Cuidados de Enfermeria, considerando la informacion actual
que se utiliza en el Centro de Costo Medicina, buscando incorporar en un solo instrumento
lo necesario para cumplir con todos los requerimientos que actualmente se consideran en
el documento de ingreso de paciente, pauta de riesgo de UPP y Caidas, categorizacion de
paciente de acuerdo a dependencia.

Se debe marcar con una cruz (“X”) UNA de las alternativas: “SI se debe
considerar” o “NO se debe considerar”; de acuerdo a los elementos que usted cree que
deberian ser incorporados en la realizacion del software de Ingreso y Plan de Cuidados de
Enfermeria; ademas se puede escribir algun tipo de observacion con respecto a cada uno
de los elementos listados.

Tambiéen se encuentra un espacio en blanco al final de la tabla, en caso que usted

desee incorporar algun tipo de informacion que no se encuentre en la lista entregada.
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Parte B:
Tiene por objetivo identificar los diagnodsticos de enfermeria de taxonomia
NANDA, considerados de mayor importancia y frecuencia de atencion segun el equipo de

profesionales de enfermeria del Centro de Costo Medicina.

Se debe marcar con una cruz (“X”) de acuerdo al puntaje asignado, segun la
importancia y frecuencia que considera el profesional de enfermeria; brindando mayor
puntaje (5) a los que considere de mayor importancia y frecuencia, y por el contrario a los
que considere menos importantes e infrecuentes, asigne puntaje (1), pudiendo establecer

puntajes intermedios.

También se encuentra un espacio en blanco al final de la tabla, en caso que usted

desee incorporar algan tipo de informacion que no se encuentre en la lista entregada.
3.- Tiempo de entrega
El profesional de enfermeria que decida participar del estudio, tendra 5 dias para

entregar su cuestionario a la tesista o informarle en caso de retraso, para acordar un nuevo

plazo.
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Anexo N° 10: Instrumento para técnica delphi

Técnica Delphi

“Informacion Necesaria para el Ingreso y Plan de Cuidados de

Enfermeria”

PARTE A

Con respecto a la informacion necesaria para la realizacion del ingreso del usuario
al Centro de Costo Medicina en la actualidad, marque con una cruz (“X”), en la casilla
correspondiente, de acuerdo a su apreciacion con respecto a si estos datos deberian ser
considerados o0 no en la realizacion de un software de Ingreso y Plan de Cuidados de
Enfermeria.

Ademas, existe un casillero en blanco, que permite realizar algin tipo de

observacion si asi lo desea.

Informacién considerada en la
actualidad para la realizacion del | 8 8| § & :
_ 53| g8 Observaciones
Ingreso y Plan de Cuidados de vl 58
» 8| =8
Enfermeria

Fecha
L
E | Hora
=
2 Nombre
o
— RUT
L
() . 7
= | Categorizacion
o)
g Médico Tratante
3
m Peso
S [Talla
B
= | Edad

[0}



Coordinador Familiar

Teléfono

N° de Ficha

Centro de Costo

Sala

Cama

Procedencia

Cuenta Corriente

Domicilio

Diagnostico Médico

SIGNOS VITALES

Presion Arterial

Pulso

Temperatura

Frecuencia Respiratoria

Oximetria

Dolor

DOCUMENTACION

Trae Orden de Hospitalizacion

Trae Hoja de Epicrisis

Trae Historia Clinica

Trae examenes radiologicos

Trae exdmenes sanguineos

Trae Indicaciones Médicas

Trae Pertenencias Personales

Se le orient6 en el servicio

Se le entrega triptico

informativo

Pulsera de Identificacion

Medicamentos que utiliza

Medicamentos que trae

—
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ANTECEDENTES

Caidas Previas

Déficit Sensorial

Antecedentes morbidos

Alergia a algun medicamento

Capacidad de deambulacién

Capacidad de Vestirse

Capacidad de Eliminacion

Estado Nutricional

Apoyo psicosocial y emocional

Vigilancia requerida

Higiene

Nivel de conciencia

Estado de la Piel

Uso de protesis

Ulceras por presion

Heridas

Habitos

Medios invasivos

Capacidad de alimentacion

Balance Hidrico

Oxigenoterapia

Riesgo de lesion cutanea

En el siguiente recuadro puede registrar alguna otra informacion que usted crea que

deba considerarse en la realizacion del software

—
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PARTE B

Con respecto a los Diagnosticos de Enfermeria al ingreso del usuario al Centro de Costo
Medicina en la actualidad, marque con una cruz (“X”), en la casilla correspondiente, de
acuerdo a su apreciacion con respecto a la importancia y frecuencia de éstos; brindando
mayor puntaje (5) a los que considere de mayor importancia y frecuencia, y por el contrario
a los que considere menos importantes e infrecuentes, asigne puntaje (1), pudiendo
establecer puntajes intermedios.

Ademas, existe un casillero en blanco, que permite realizar algln tipo de observacion si

asi lo desea.

Riesgo de caidas Puntaje

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden 1 2 3 4 5

causar dafo fisico.

Deterioro de la movilidad en la cama Puntaje

Limitacion del movimiento independiente para 1 2 3 4 5

cambiar postura en la cama.

Deterioro de la movilidad fisica Puntaje

Limitacion del movimiento fisico independiente, 1 2 3 4 5

intencionado del cuerpo o de una 0 mas extremidades.

Nauseas Puntaje

Sensacion subjetiva desagradable, como oleadas, enla | 1 2 3 4 5

parte posterior de la garganta, epigastrio o abdomen

que puede provocar la urgencia o necesidad de

vomitar.
I T e e e .

Dolor agudo Puntaje

Experiencia sensitiva y emocional desagradable, 1 2 3 4 5

ocasionada por una lesion tisular real o potencial o

—
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descrita en tales términos; inicio subito o lento de

cualquier intensidad de leve a grave con un final

Dolor crénico

Puntaje

Experiencia sensitiva y emocional desagradable,
ocasionada por una lesion tisular real o potencial o
descrita en tales terminos; inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave con un final
anticipado o previsible y una duracién superior a 6

meses.

Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las

necesidades

3

Puntaje

Ingesta de nutrientes insuficientes para satisfacer las

necesidades metabholicas.

Disminucion del gasto cardiaco

3

Puntaje

La cantidad de sangre bombeada por el corazén es
inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas

del cuerpo.

Patrdn respiratorio ineficaz

3

Puntaje

La inspiracion o espiracion no proporciona una

ventilacion adecuada.

Perfusion tisular periférica ineficaz

3

Puntaje

Disminucion de la circulacion sanguinea periférica

que puede comprometer la salud.

Riesgo de Shock

3

Puntaje

Riesgo de aporte sanguineo inadecuado a los tejidos
corporales que puede conducir a una disfuncion
celular que constituye una amenaza para la vida.

3




Deterioro de la ventilacién espontanea

Puntaje

Disminucion de las reservas de energia que provoca la
incapacidad de la persona para sostener la respiracion

adecuada para el mantenimiento de la vida.

Deterioro de la eliminacioén urinaria

3

Puntaje

Disfuncion en la eliminacion urinaria.

Riesgo de infeccion

3

Puntaje

Aumento del riesgo de ser invadido por organismos

patogenos.

Riesgo de asfixia

3

Puntaje

Aumento del riesgo de asfixia accidental (aire
disponible para la inhalacién inadecuado)

Riesgo de aspiracion

3

Puntaje

Riesgo de que penetren en el arbol traquebronquial las
secreciones gastrointestinales, orofaringeas, o sélidos

o liquidos.

Riesgo de caidas

3

Puntaje

Aumento de la susceptibilidad a las caidas que pueden

causar dafo fisico.

Déficit de volumen de liquidos

3

Puntaje

Disminucion del liquido intravascular, intersticial y/o
intracelular. Se refiere a la deshidratacion o pérdida

solo de agua, sin cambio en el nivel de sodio.

Exceso de volumen de liquidos

3

Puntaje

Aumento de la retencién de liquidos isotonicos.

3




Riesgo de sangrado

Puntaje

Riesgo de disminucion del volumen de sangre que

puede comprometer la salud.

Riesgo de desequilibrio electrolitico

3

Puntaje

Riesgo de cambio en el nivel de electrolitos séricos
que puede comprometer la salud.

Confusién aguda

3

Puntaje

Inicio brusco de trastornos reversibles de la
conciencia, atencion, conocimiento y percepcion que

se desarrollan en un corto periodo de tiempo.

Confusioén cronica

3

Puntaje

Deterioro irreversible, de larga duracién y/o
progresivo del intelecto y de la personalidad,
caracterizado por disminucion de la capacidad de
interpretar los estimulos ambientales; reduccién de la
capacidad para los procesos de pensamiento
intelectuales, manifestado por trastornos de la

memoria, de la orientacién y de la conducta.

3

niveles de glucosa en sangre.

Limpieza ineficaz de la vias aéreas

Hipertermia Puntaje
Elevacion de la temperatura corporal por encima del 3
rango normal.

Riesgo de nivel de glucemia inestable. Puntaje
Riesgo de variacion de los limites normales de los 3

Puntaje

3




Incapacidad para eliminar las secreciones u
obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las

vias aéreas permeables.

Deterioro del intercambio de gases

Puntaje

Exceso o déficit en la oxigenacion y/o eliminacion de

dioxido de carbono en la membrana alveolocapilar.

Deterioro de la integridad tisular

3

Puntaje

Lesion de la membrana mucosa, corneal, tegumentaria

o de los tejidos subcutaneos.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea

3

Puntaje

Riesgo de alteracién cutanea adversa.

Deterioro de la integridad cutanea

3

Puntaje

Alteracion de la epidermis y/o la dermis

3




Anexo N° 11: Analisis instrumentos ingreso de enfermeria, parte A

Instrumentos 112(3/4|5|/6|7|8|Prom |Analisis
Identificacién del Paciente
Fecha 2| 2(2]22]2]|2]2 2 SI
Hora 212(2]2|2]|2]|2]|2 2 SI
Nombre 212[2|2]2]2]2]2 2 Si
RUT 2| 2(2]2|2]2]|2]2 2 SI
Categorizacion 2|2|2|2|2|2|2|2| 1,875 NoO
Médico Tratante 212(2]22|2|2]0 1,75 NO
Peso 2| 2(2]2|2]2|0]|2 1,5 NO
Talla 212/2]2|2]2]0]|2 15/ No
Edad 212[2|2|2|2]|2]2] 1,875 NO
Coordinador Familiar 2121212121222 2 Sl
Teléfono 2(2]2]2|2]2]2]|2 2 Si
N° de Ficha 2| 2(0[2|2]|2|0]|2 15 NO
Centro de Costo 212121212222 2 S
Sala 2| 2(2]2|0|2|2]|2] 1,625 NO
Cama 2| 2(2]2|0|2|2]|2] 1,625 NO
Procedencia 2121212122 2|2 2 S
Cuenta Corriente 2121212121222 2 Sl
Domicilio 2(2|2]2|2]2]2]|2 2 Si
Diagnostico Médico 2021212121222 2 Sl
Signos Vitales
Presion Arterial 210(212|22|2|2 1,75 NO
Pulso 2/0/2|2|2|2]2|2] 175 MN°
Temperatura 210|2|2|2|2]2|2] a78 NO
Frecuencia Respiratoria 210/2|2|2|2|2|2| 1,625 NO
Oximetria 2/0/2|2|2|2]2|2] 1625 N°
Dolor 2| 2(2]|2|2]2]|2]|2 2 SI
Documentacién

Trae Orden de

Hospitalizacion 0/2]2]|2]2|2]|2]2 1,75 NO
Trae Hoja de Epicrisis 212121212222 2 S|
Trae Historia Clinica 2121212122 2|2 2 Sl

(o)




Trae examenes radiologicos | 2| 2| 2| 2| 2] 2|2 2- S|

Trae examenes sanguineos | 2|22/ 2|2 220 1,75 NO

Trae Indicaciones Médicas 212121212121 2]0 1,75 NO

Trae Pertenencias
Personales 202(22|2|2|2]|2 1,875 NO

Se le orientd en el servicio
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Se le entrega triptico
informativo
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Caidas Previas

Déficit Sensorial

Antecedentes morbidos

Alergia a algin medicamento

Capacidad de deambulacion

Capacidad de Vestirse

Capacidad de Eliminacion
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Estado Nutricional

Apoyo psicosocial y
emocional

Vigilancia requerida

Higiene

Nivel de conciencia

Estado de la Piel

Uso de protesis

Ulceras por presion

Heridas

Habitos

Medios invasivos

Capacidad de alimentacién

Balance Hidrico

Oxigenoterapia
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N N[O NN ININININININININ|O
N N[O NN INININININININININ
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Riesgo de lesion cutanea




Anexo N° 12: Analisis instrumentos ingreso de enfermeria, parte B

Instrumentos 1/2(3/4|5|6]|7|8|Prom|Analisis
Necesidades NANDA/ Puntajes
Riesgo de caidas 4l 5| 4| 5| 5/ 5| 5| 5 4,75 S|
Deterioro de la movilidad
en la cama 5/ 5| 4] 5| 3| 5| 4| 5 4 50
Deterioro de la movilidad
fisica 5| 4| 5| 5| 4| 5| 4| 4 4.50
Nauseas 2| 3| 5| 5| 4| 2| 2| 3 325
Dolor agudo 3| 5| 5| 5| 5| 4] 2| 3| 400
Dolor cronico 3l 3/ 5| 5| 4| 3| 3| 3 3.63
Desequilibrio nutricional:
ingesta inferior a las
necesidades 4| 3| 5| 5| 4] 3| 4| 4 4.00
Disminucion del gasto
cardiaco 4 4.38
Patrén respiratorio ineficaz 5| 4 5 4.75 S|
Perfusion tisular periférica
ineficaz 3 3 5 4.00
Riesgo de Shock 5| 5 4 4.63
Deterioro de la ventilacion
espontanea 4, 5| 5|/ 5] 5/ 5/ 4| 4 4,63
Deterioro de la eliminacion
urinaria 3| 5| 4] 5| 4| 5| 4| 5 4. 38
Riesgo de infeccion ol 3| 4l 4| 4| 5| 4| 2 3.50
Riesgo de asfixia ol 3| 5| 5/ 5/ 5| 5| 4 4,25
Riesgo de aspiracion >l 51 5| 5| 4| 5| 5| 1 4,00
Déficit de volumen de
liquidos 3| 2| 4/ 5| 4] 4|, 5| 5 4.00
Exceso de volumen de
liguidos 2 5 3,75
Riesgo de sangrado 3l 5 5 4,38
Riesgo de desequilibrio
electrolitico 4 1 3,75
Confusién aguda 5 5 4,38
Confusion cronica > 3.63
( )|
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Hipertermia

4| 5 4,25

Riesgo de nivel de

glucemia inestable. 4| 4 4,13

Limpieza ineficaz de la vias

aéreas 5/ 5 4,13

Deterioro del intercambio

de gases 4| 5 3,88

Deterioro de la integridad

tisular 41 5 3,50

Riesgo de deterioro de la

integridad cutanea 4| 5 4,25

Deterioro de la integridad

cutanea 4| 5 4,75 Si
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