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Prefacio

Este compendio se enfoca en los registros de enfermeria y el servicio de sala y
admision de partos, abordando aspectos esenciales de la atencion obstétrica y
la documentacion clinica. A través de estas paginas, se presenta una
recopilacion concisa de informacion destinada a facilitar la comprension y el
acceso a datos relevantes en estos campos.

Al explorar los registros de enfermeria, nos sumergimos en un aspecto
fundamental de la atencion médica: el seguimiento detallado de la salud de las
madres y los recién nacidos durante el proceso de parto. Este compendio aspira
a ser una herramienta practica para profesionales de la salud, ofreciendo una
vision estructurada de los registros que documentan decisiones criticas y
momentos significativos.

La atencion obstétrica es un campo donde la precision y la empatia se
entrelazan. Estos registros no solo son una recopilacion de datos clinicos, sino
también una mirada a la conexion humana en un momento trascendental. A
medida que exploramos estas paginas, se invita a los lectores a reflexionar sobre
la importancia de la documentacion precisa y su impacto en la calidad de la
atencion.

Agradecemos a quienes han contribuido a la realizacion de este compendio y
confio en que se convierta en una herramienta valiosa para aquellos interesados

en comprender mejor la atencidon obstétrica y los registros de enfermeria.
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Resumen

Los registros de enfermeria son el soporte documental donde queda plasmada
la informacion sobre la actividad enfermera referente a una valoracion,
tratamiento y evolucion de una persona concreta; son la herramienta a través de
las cual se evalua el nivel de calidad de atencion técnico-humana, ética y la
responsabilidad de los profesionales.

Son el apoyo para la gestion, instrumento juridico y que facilita la evaluacion,
reorientacion y aprendizaje de la propia practica.

En este articulo se presentan los resultados de la aplicacion y analisis de un
cuestionario correspondiente al llenado correcto de la hoja de enfermeria en el
servicio de partos del Hospital Luis Lagomaggiore de la provincia de Mendoza,
del periodo de abril del 2023 y febrero del 2024. Se trata de un estudio descriptivo
y transversal que analiza los principales factores que afectan el correcto llenado

de la hoja de registros clinicos de enfermeria.
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INTRODUCCION

El equipo de atencidon médica tiene la responsabilidad de proporcionar cuidados
de calidad que satisfagan las necesidades de las personas que solicitan ayuda
medica. Ademas, es importante documentar adecuadamente nuestro trabajo por
escrito, tanto para evaluar nuestra labor como para garantizar una atencion de
calidad continua.

La relevancia de esta parte del trabajo de enfermeria y la poca importancia que
hoy en dia se le da a la formulacion de los registros de enfermeria nos motivé a
realizar una investigacion, la cual nos ayuddé a conocer los factores que
interfieren en el cumplimiento de los registros clinicos de enfermeria.

Los registros de enfermeria son la unica evidencia documental que confirma la
realizacion de tratamientos médicos y de enfermeria, lo que proporciona
respaldo legal y juridico a los profesionales de la salud.

Las anotaciones incompletas o confusas dificultan la continuidad de los cuidados
y la comunicacion entre profesionales, ya que, sin una fuente documental
precisa, es dificil identificar los cambios significativos en el estado de salud del

paciente y las causas subyacentes.

10



=7 f UNIVERSIDAD CIENCIAS MEDICAS
\L.'.J’ NACIONAL DE CUYO

) UNCUYO | (o) i

PLANTEO DEL PROBLEMA

Es cierto que nuestro pais ha estado evolucionando en cada uno de los ambitos
desde lo econdmico, social, cultural, politico, y el de la salud, no es una
excepcion, y dentro de este entorno, la enfermeria ha ido en constante
transformacién, ya que, por ser una profesién de alto nivel técnico, requiere de
conocimientos muchos mas profundos que son necesarios para el dominio de
las técnicas para asi poder brindar cuidados especificos dentro de proceso
salud-enfermedad, reconocer los distintos marcos biopsicosociales y también de
prevencion, ya que como enfermeros, constituimos parte de un grupo que se
ocupa de las mas grandes tareas, el cuidado de la salud.

Durante las practicas hospitalarias, en los cincos afios de cursado y ahora desde
el ambito laboral, en el Hospital Luis Lagomaggiore, en el servicio sala y admision
de partos, nosotras, las alumnas Ortiz Briza y Verdejo Edith, de la carrera de
Licenciatura en Enfermeria, observamos una problematica en el llenado de la
hoja de registros clinicos de enfermeria.

La importancia de esta parte del trabajo que realiza enfermeria y el poco valor
qgue se le da en muchos ambitos, nos incentiva a realizar una valoracion de los
factores que interfieren en el cumplimiento de llenado de los registros clinicos de
enfermeria.

Estos otorgan la unica prueba documental donde muestra que se han realizado
los tratamientos médicos y enfermeros, que proporcionan la continuidad del
cuidado de los pacientes y respaldo juridico-legal para los profesionales.

Las anotaciones incompletas o confusas dificultan la continuidad de los cuidados
y la comunicacion entre profesionales ya que es dificil averiguar los cambios
significativos en el estado de salud del paciente y las causas a las que se han

debido, sin una fuente documental precisa.

11
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Amén de todo lo dicho anteriormente, nos planteamos la siguiente pregunta:
¢ Cuales son las causas o situaciones que provocan deficiencias en el llenado de
los registros clinicos de enfermeria en el servicio de sala y admision de parto en

el Hospital Luis Lagomaggiore, de la provincia de Mendoza?

Objetivo general:
e Conocer cuales son las causas o situaciones que provocan deficiencias
en el llenado de los registros clinicos de enfermeria del servicio de sala 'y
admision de partos del Hospital Luis Lagomaggiore de la provincia de

Mendoza.

Objetivos especificos:
e Establecer la importancia de los registros de enfermeria para el equipo de
salud.
e |dentificar riesgos probables debido a registros deficientes.

e Reforzar las normativas existentes en el servicio respecto de los registros.

JUSTIFICACION

Este estudio tiene por intencién demostrar cuales son las causas que impiden
que nuestros colegas realicen un registro clinico de enfermeria completo.

Un registro bien correcto proporciona la continuidad del cuidado, respalda las
actividades de enfermeria y nos permite conocer los procedimientos que
necesita el paciente.

Con este trabajo pretendemos afiadir elementos para beneficiar la practica
enfermera, para que durante nuestros afos siguientes no cometamos errores
emanados de tal deficiencia.

Concientizar sobre esta practica especifica de la enfermeria, es importante
porque todo lo registrado en el mismo posibilita el intercambio de informacién
sobre cuidados prestados al paciente, elementos que no solo redundan en la

mejora de calidad de la atencion sanitaria de cada usuario, sino que, pueden

12
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contribuir a la creacién y mejora de los protocolos aplicables en cada caso, lo
que conlleva irremediablemente a una mayor eficacia del ambito sanitario en su
conjunto.

Como enfermeras instruidas y dinamicas debemos hacer cada dia que los
registros de Enfermeria sean parametros fiables, confiables y verdaderos
indicadores que demuestren el alto compromiso y excelencia en el cuidado que
realizamos. Esto nos permitira continuar nuestra labor y nos identificara como
colectivo. Contar con registros apropiados ayudara en la calidad del cuidado

ofertado, asi como también permitira visibilizar a la Enfermeria y reforzar su rol.

13
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Registros de Enfermeria.

Un poco de Historia
Considerando aproximadamente 30.000 afios de historia, el ser humano empezé
a expresarse mediante signos fonéticos, y a comunicarse a través de la escritura
hace unos 5 0 6,000 afos a.C. (1).
La escritura se convirtié en una categoria fundamental en la existencia humana.
Este habito se origind por necesidades internas, como el anhelo de alcanzar la
inmortalidad mediante la creacién de escritos, la busqueda de conocimiento
sobre el futuro y, por supuesto, la imperiosa necesidad de comunicarse, la cual
no siempre podia satisfacerse unicamente con el lenguaje hablado debido a
restricciones espacio-temporales.
La escritura posibilitd la creacion de un registro duradero de los eventos
histéricos y se manifiesta como una forma de expresion del lenguaje que ha
evolucionado a lo largo del tiempo, al igual que la transformacién del ser humano.
Ademas, intervino en la comunicacion entre individuos como una herramienta de
trabajo, entre otras utilidades (2) (3).
En la profesidn de enfermeria, los registros clinicos tienen sus raices en el siglo
XIX, gracias al influyente trabajo de Florence Nightingale, reconocida como la
maxima representante de la enfermeria a nivel mundial. Observando las
condiciones lamentables y los procedimientos poco higiénicos durante la Guerra
de Crimea, Nightingale identifico la necesidad de recolectar datos y organizarlos
en un sistema de notas. Esto permitiria un registro preciso para que el personal
de enfermeria pudiera cuidar, asistir y mantener la salud de los pacientes, asi
como analizar las tasas de mortalidad en los hospitales.
Florence Nightingale (1820-1910), considerada la fundadora de la enfermeria
moderna en el siglo XIX, dejé un impacto significativo en la profesién. Segun J.
Canals (1998), las enfermeras que trabajaban bajo su tutela encarnaban la
obediencia absoluta al médico, presentando virtudes propias de una buena
esposa al tiempo que brindaban al paciente una devocién altruista similar a la de
una madre. Ella ejercia sobre el personal subalterno del hospital una disciplina
gentil pero firme, reminiscente de la habilidad de dirigir la servidumbre de una
ama de casa acostumbrada (4).

15
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La enfermera y autora prolifica, MF Colliere (1986), destacé en su articulo
"Invisible care and invisible women as health care-providers" que Nightingale
escribi6 el libro "Notes on Nursing" (1952), centrado en el comportamiento de la
enfermera. Durante la ultima parte de su vida, Nightingale establecié las pautas
para el rol y la mision de la enfermera en "What a nurse ought to be" y "what she
ought to know". Dichas directrices describian el comportamiento esperado por
los médicos para las enfermeras (5).

La influencia de Nightingale se extendio por Inglaterra y la mayoria de los paises
occidentales, siendo reconocida mundialmente por sus contribuciones a la
enfermeria (5).

Desde entonces, los registros de enfermeria han sido considerados invaluables.
No solo registran hechos, sino que también facilitan medidas correctivas y
normativas para garantizar la atencion continua y el analisis de las condiciones

de salud.

Comunicacién
La comunicacion es un proceso fundamental en el que las personas comparten
ideas, opiniones, valores y sentimientos. Esta interaccién contribuye a la
humanizacion y la sociabilidad de los individuos. Tiene un valor dual: puede ser
positiva y beneficiosa tanto para quien se comunica como para quien recibe el
mensaje. Cuando esta interaccion es satisfactoria y productiva, ambas partes se
comprenden mejor, en contraposicién a la comunicacién negativa, que puede
generar sentimientos de perplejidad e incompetencia. (6)
En este proceso podemos distinguir:

e El emisor: quien emite el mensaje.

e El mensaje: aquello que se quiere comunicar.

e Receptor: quien recibe la comunicacion.

e Respuesta o “feed back”: la respuesta que genera el receptor al recibir el

mensaje. (7)

La enfermeria es una profesion compleja, fascinante y llena de desafios. La labor
de enfermeria se simplifica cuando los profesionales dominan la habilidad de

comunicarse eficazmente con los pacientes, sus familias, colegas y otras

16
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personas con las que interactuan a diario en el ambito de la atencién médica. La
comunicacion es esencial para todas las personas y adquiere una importancia
critica en el entorno de la salud, especialmente cuando se trata de proporcionar
una atencion optima al paciente. (7)

Dentro de las formas de comunicacion, se encuentran la comunicacion verbal y
la no verbal, que abarca aspectos como la postura, la expresion facial y los
gestos. Ambas poseen una posicion equivalente en términos de importancia, y
en ocasiones, una puede contradecir a la otra. En otras palabras, es posible
expresar algo verbalmente mientras los gestos indican lo contrario. Ademas, es
crucial reconocer que la decision de no comunicar también transmite un mensaje,
ya que la omision de palabras conlleva un significado para el receptor. (9)

El método oral implica la aplicacidn de principios como la habilidad de escuchar,
la utilizacion del silencio y la empatia (comprension hacia otras personas). Por
otro lado, la comunicacion escrita complementa la informacién y asegura un nivel
mas alto de comprension del mensaje.

Las utilidades del lenguaje corporal, que incluyen la postura, los gestos, los
ademanes, entre otros, son determinantes para lograr una interpretacion precisa
del mensaje. Estas manifestaciones corporales revelan la congruencia existente
entre el contenido del mensaje expresado verbalmente y la intencion con la que

se transmite.

Tipos de comunicacién
En el ambito de la organizacion formal, los tipos de comunicacion incluyen:

e Comunicacion Ascendente: Se dirige de los subordinados a los jefes y se
utiliza para informar, sugerir, aclarar, coordinar o expresar quejas.

e Comunicacion Descendente: Fluye de los jefes a los subordinados y se
emplea para dar ordenes, informar, dirigir, orientar, asesorar, aclarar y
coordinar.

e Comunicacion Horizontal: Ocurre entre individuos del mismo nivel
jerarquico y se utiliza para unificar, coordinar, informar, solicitar y evaluar.

e Comunicacion General: Se extiende desde toda la organizacién hacia sus
beneficiarios.

17
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Barreras de la comunicacion
Algunas barreras comunes en la comunicacion son:

e Incongruencia entre el contenido y la intencion.

e Redaccidén deficiente en el mensaje.

e Falta de claridad.

e Falta de habilidad para escuchar.

e Descuidos y omisiones.

e Aplicacion ineficiente de métodos de comunicacion.

e Eleccion incorrecta del tipo de comunicacion.

Principios de la comunicacién
e Flujo Dinamico y Constante: La comunicacién continua y dinamica

asegura la recepcion y respuesta.

e Congruencia entre Contenido e Intencion: La coherencia entre lo que se
comunica y la intencién determina una respuesta congruente.

e Eleccion del Método y Tipo de Comunicacion: El logro de objetivos

depende de la seleccién adecuada del método y tipo de comunicacion.

Medios de comunicacion administrativa
Dentro de los medios de comunicacién administrativa se encuentran oficios,

memorandos, circulares, boletines, periddicos, peliculas, fotografias, informes,
agendas, anecdotarios, sonoramas, y medios musicales y computacionales,

entre otros.

Comunicacién verbal
En el ambito de enfermeria, la comunicaciéon verbal se manifiesta en los pases

de guardia, caracterizandose por ser breve, superficial, realizarse en el lugar de
trabajo, tener una duracién limitada, incluir a menudo comentarios subjetivos y
declaraciones de intencionalidad, y raras veces servir como complemento de la

comunicacion escrita.
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Comunicacién escrita
La comunicacion escrita en enfermeria se refleja en documentos especificos. Es

crucial que el disefio de estos documentos sea claro para evitar confusiones. La
documentacion clinica, que incluye la historia clinica y la informacion clinica,
desempena un papel fundamental en la planificacion de cuidados, sirviendo

como un instrumento valioso cuando se utiliza correctamente. (8)

La comunicacion en el ambito de la salud
En el ambito de la salud, la comunicacion se lleva a cabo a través de

conversaciones, informes y registros. Las conversaciones son intercambios
orales informales entre dos o mas profesionales de la salud, utilizadas para
identificar problemas o desarrollar estrategias de solucion. Los informes son
comunicaciones orales, escritos o electronicos que tienen como obijetivo
transmitir informacioén entre profesionales de la salud. Por ultimo, la historia
clinica es un documento legal y formal que respalda la atencién al paciente;
puede ser completada a mano o en un sistema informatico. Aunque existen
diferentes sistemas y formatos de documentacion en las organizaciones de
atencion médica, todos los registros clinicos contienen informacién similar. El
proceso de registrar una entrada en la historia clinica de un paciente se

denomina "registro".

Historia Clinica

La historia clinica, como principal medio de comunicacién dentro del equipo de
salud, se erige como una herramienta esencial para la planificacion y el
seguimiento del tratamiento de un individuo. Este documento refleja de manera
detallada los cambios en la condicion y la respuesta del paciente a las
intervenciones medicas, otorgandole no solo relevancia clinica sino también
valor legal. Ademas, la historia clinica desempefia un papel crucial en la
facturacion de recursos y servicios, y su uso contribuye a la coordinacion efectiva
de la atencidn, favoreciendo asi la continuidad de los cuidados y representando

la calidad del servicio proporcionado al paciente.
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Considerada como la bitacora exhaustiva de la salud de un paciente a lo largo
del tiempo, la historia clinica se posiciona como un pilar esencial en la atencién
medica contemporanea. Su capacidad para proporcionar una visién completa de
la salud del paciente permite a los profesionales de la salud realizar diagndsticos
mas precisos y aplicar tratamientos mas efectivos.

En ultima instancia, la historia clinica no solo cumple con un propdésito clinico,
sino que también se erige como un elemento fundamental para la gestion
administrativa y legal en el ambito de la salud. Su relevancia va mas alla de la
documentacion clinica, ya que incide directamente en la calidad de la atencion,
la coordinacion entre profesionales y la garantia de los derechos legales tanto

del paciente como del equipo médico. (10)

Componentes Esenciales de la Historia Clinica
e Datos de Identificacion:

Iniciar la historia clinica con los datos basicos del paciente, incluyendo nombre
completo, fecha de nacimiento, género y contacto, establece el punto de partida
para la comprension de su historial médico.

e Motivo de Consulta y Enfermedad Actual:
El paciente presenta sus inquietudes, y este apartado documenta el motivo de la
consulta, ofreciendo una descripcion pormenorizada de los sintomas actuales y
su evolucién temporal.

e Antecedentes Personales y Familiares:
Examinar la historia médica previa del paciente, incluyendo cirugias, alergias y
condiciones cronicas, asi como los antecedentes familiares, permite identificar
posibles factores de riesgo genéticos.

e Historia Social y Habitos de Vida:
La historia clinica se enriquece al considerar el entorno social del paciente,
incluyendo ocupacion, entorno laboral, estado civil y habitos de vida, que pueden
influir en su salud general.

e Revision por Sistemas y Examen Fisico:
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La evaluacion sistematica de cada sistema del cuerpo y un examen fisico
completo ofrecen una vision detallada de la salud actual del paciente, ayudando
a identificar posibles anomalias.

e Resultados de Pruebas Diagnosticas y Diagnodstico:
La inclusion de analisis de laboratorio, imagenes médicas y otros estudios
diagndsticos complementa la historia clinica y facilita la formulacién de un
diagndstico preciso.

e Plan de Tratamiento y Seguimiento:
Detalles especificos del plan de tratamiento, que puede incluir medicamentos,
procedimientos o cirugias, asi como registros de visitas posteriores, permiten el

monitoreo continuo y ajustes segun la evolucion del paciente. (11)

Pase de Guardia

El pase de guardia en el ambito de la enfermeria se configura como una pieza
fundamental en la transicién y continuidad de la atencién al paciente. Este
proceso implica la transferencia de informacidn crucial, incluyendo el diagndstico
y tratamiento, cuando la responsabilidad del cuidado es delegada de un/a
enfermero/a a otro/a. Su importancia radica en su capacidad para coordinar
intraservicios, permitiendo la programacion, administracion y evaluacion efectiva
del cuidado de los pacientes.

Es esencial que, durante el pase de guardia, el mensaje transmitido sea claro y
relevante, evitando la dispersién en informacién accesoria que podria generar
confusion. La Asociacion Americana de Enfermeria destaca la importancia de la
responsabilidad en este proceso, definiéndose como la capacidad de responder
por las acciones realizadas y dar explicaciones tanto a uno mismo como a los
demas, incluyendo a los usuarios, la instituciéon y la profesién de Enfermeria.
Los profesionales de enfermeria deben ser capaces de asumir la responsabilidad
profesional de manera activa, participando en el cuidado del paciente y tomando
decisiones dentro del equipo de salud. Esto implica crear una filosofia de trabajo
en equipo que favorezca la integracion de esfuerzos individuales para asegurar

la continuidad de los cuidados las 24 horas del dia, los 365 dias del afo. El pase
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de guardia se presenta como una actividad independiente de enfermeria en
términos de tiempo y forma, jerarquizando el cuidado y la profesion.

La capacitacién de las enfermeras y el impulso del desarrollo tedrico son
cruciales para optimizar el cuidado. Esto implica fundamentar la practica y las
acciones, seguido de una evaluacién de los resultados. Conocer los principios
en los que se basa la practica, documentar datos y procesos empleados, y lograr
habilidad para responder preguntas del equipo de salud son aspectos
fundamentales.

La comunicacién efectiva es un punto clave en el proceso de transmision de
informacion. Se define como todo intercambio de informacion entre dos o mas
personas y ejerce una influencia determinada en el receptor. En la relacion
enfermera/o-paciente-familia, esta comunicacion establece un lazo intelecto-
emocional basado en el respeto mutuo, la confianza y la aceptacién, con el unico

objetivo de garantizar el bienestar del paciente. (12)

Procedimiento de pase de guardia
El pase puede ser considerado el medio por el cual los enfermeros procesan la

informacion para elaborar los criterios y tomar decisiones.
Pautas importantes al momento de realizar el pase de guardia:

e Transmision directa cara-cara: deben estar presentes los integrantes del
plantel de enfermeria tanto del turno saliente como del entrante.

e Lugar del pase: indefectiblemente debera realizarse dentro de la sala, lo
mas proximo a la unidad del paciente.

e Confidencialidad: significa que tanto ética y legalmente la enfermera tiene
responsabilidad de proteger el derecho a la intimidad de los pacientes,
debe resguardar la informacion para uso de los profesionales, evitar
comentarios subjetivos de las familias de los pacientes y que el acceso a
los registros esté limitado a aquellas personas que tengan implicancia
directa en su cuidado.

e FE| pase debe contener datos claros, objetivos y sistematizados,
organizados por prioridades.
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¢ Qué debemos evitar en el pase de guardia?
Toda la informacion dicha y la forma en que se dice puede tener connotaciones

y marcar la diferencia en la calidad del cuidado. Se deberia evitar todas aquellas
situaciones que desvien la atencion tanto del oyente como del emisor.

Las interferencias pueden ser: sonidos, alarmas, teléfonos (fijos, celulares), otros
profesionales del equipo de salud y todas aquellas situaciones que no revistan

urgencia, interrumpen el pase y actuan como elementos distractores.

Guia del pase de guardia:
Cada servicio o unidad puede emplear distintas formas para sistematizar el pase

y lograr la efectividad del mismo.
Pero ¢ Como resumir nuestras acciones de toda una jornada en pocos minutos?
A modo de ejemplo podemos citar una guia que se puede utilizar al realizar el
pase de guardia y que permitira seguir un orden en el servicio de Partos:

e Nombre del paciente.

e Edad.

e Edad gestacional.

e Antecedentes.

e (Gestaciones anteriores.

e Antecedentes perinatales.

e Patologias.

e |aboratorio-cultivos

e Accesos vasculares, soluciones.

e Medicacion.

e Tareas pendientes.

e eftc.
También es importante valorar todos aquellos cambios observados durante la
jornada y transmitirlos al turno entrante. (13)

Registros de Enfermeria
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Los registros de enfermeria son herramientas imprescindibles e integrantes de
la historia clinica del paciente. En ellos se anotan de forma escrita, completa,
exacta y clara los eventos, necesidades y cuidados proporcionados a cada
paciente durante la atencién de enfermeria. Su importancia radica en que
permiten el intercambio de informacién sobre los cuidados prestados, mejoran la
calidad de la atencioén sanitaria y pueden contribuir a la creacion y mejora de
protocolos, lo que resulta en una atencion mas eficaz en el ambito sanitario en
su conjunto. (14)

Los formatos de enfermeria y los registros garantizan un seguimiento
permanente del tratamiento del paciente y la proteccién legal de la enfermera.
También permiten identificar al personal a cargo de un paciente determinado,
analizar la oportunidad de atencion y llevar a cabo la vigilancia de enfermeria.
Ademas, revelan evidencia de la historia y la cultura profesional. A pesar de su
importancia, en la realidad, los profesionales de enfermeria a menudo no
cumplen adecuadamente con el registro debido a la falta de valoracion que se
les otorga a estas practicas. (15)

Para que los registros clinicos sean utiles y efectivos, deben cumplir con una
serie de requisitos:

e Deben ser objetivos, sin juicios de valor, prejuicios ni opiniones personales
hacia el paciente.

e Los datos registrados deben ser precisos y completos, anotando de forma
clara y meticulosa los hallazgos observados durante el curso clinico del
paciente.

e Se recomienda que la documentacion se realice durante la asistencia
misma y no se deje para un momento posterior o anterior.

La importancia de este registro radica en que proporciona evidencia del cuidado
personal del paciente y contribuye a la elaboracion de protocolos y
procedimientos especificos para cada area de trabajo. Ademas, facilita la mejora
de la gestidn de recursos sanitarios y ayuda a prevenir y conservar la salud del
paciente.

Es fundamental destacar que existen anotaciones que no deben registrarse,

como cuestiones relacionadas con la carga de trabajo, la escasez de personal o
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conflictos entre compafieros. El registro clinico también tiene una finalidad
juridica, ya que constituye una prueba objetiva en la valoracion de la conducta y
los cuidados proporcionados por los profesionales de la salud.

El registro de enfermeria es la herramienta a través de la cual se evalua el nivel
de la calidad técnico-cientifico humana, ética y la responsabilidad del profesional
de enfermeria que refleja no sélo su practica, sino también el suplemento de los
deberes del colectivo respecto al sujeto de atencién. (8)

Los registros son informes escritos que ocupan un espacio muy importante en el
trabajo de enfermeria, y se lo considera como la documentacion esencial para el
ejercicio profesional y funciona como documento legal fundamental. Sirve como
herramienta de evidencia en muchos casos y como instrumento para el propio
sujeto de atencion, al cual se puede recurrir en defensa de sus intereses y de su
vida.

El profesional de enfermeria es responsable de asegurar que toda la informacién
necesaria en relacidon con la asistencia del sujeto de atencidon deba ser
proporcionada de manera que reflejen la calidad de atencion que se le esté
brindando. (16)

Es indispensable realizar una documentacién fiable y valida que informe el
estado del sujeto y su relacion con los problemas de salud, intervenciones y
resultados, que permita el analisis conjunto de los datos, generen nuevos
conocimientos acerca de la calidad y utilidad de los cuidados que se brindan y
proporcione informacion sobre la cual puede tomarse decisiones para la
asignacion efectiva y eficaz de los recursos de enfermeria.

Los registros cumplen un papel importante para la profesion y sirven como:

e Instrumento de apoyo a la gestidn, lo cual permite calcular cargas de
trabajo, numero de personal requerido, hacer control de calidad del
cuidado y conocer resultados de atencién.

e Instrumento juridico, utilizado como evidencia entre usuario y prestador
del servicio de salud, se construyen testimonios documentales de los
actos del profesional a requerimiento de los tribunales lo que llamamos

responsabilidad ética.
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e Instrumento para facilitar la evaluacion, reorientacion y aprendizaje de la
propia practica como también para el desarrollo de un lenguaje comun
entre las enfermeras a fin de disminuir la variabilidad en la practica lo que

llamamos responsabilidad profesional. (8)

Caracteristicas generales de los registros
Los registros son individuales, significativos, confidenciales y forman parte de la

historia clinica del sujeto de atencion.

Son confeccionados por profesionales de enfermeria que estan a cargo de la
atencion directa del sujeto de atencidn. Se emplean instrumentos de
observacion, entrevista terapéutica para llegar a establecer un diagndéstico de
enfermeria. Son oportunos y constituyen a la vez una fuente de investigacion de
nuevos y mejores metodos para el cuidado del sujeto. Se valora el progreso
actualizando el plan de cuidados y evaluando los resultados.

Los registros deben ser precisos, secuencialmente Iégicos y demostrar el tiempo
de las acciones y de las novedades relacionadas con el sujeto de atencion.
Deben ser claros con redaccion sencilla y comprensible evitando ambigtuedades.
Deben ser completos y utiles para el paciente y todo el personal de salud a cargo
de su tratamiento.

Los registros demuestran el accionar de enfermeria y la influencia de los
cuidados en la asistencia del sujeto de atencion. Sirve para evaluar los
procedimientos y el trabajo de enfermeria. En muchos casos requiere el uso
determinado de un boligrafo y color dependiendo de los protocolos establecidos.
Se debe consignar al registrar fecha, hora, contenido detallado de las acciones
de enfermeria, el nombre, firmay sello con numero de matricula de quien realizé

el registro. Se usaran abreviaturas solo registradas y aceptadas por la institucion.

Normas para registrar eficazmente
Para lograr que los registros sean de calidad deben seguir las siguientes

directrices: (17)
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e SER OBJETIVO:
Los registros deben tener informacién descriptiva y objetiva. El profesional de
enfermeria debera utilizar sus sentidos (ej. Vista, olfato, tacto, audicion), los
mismos se utilizaran como datos obtenidos de la observacién y determinacién
directa.
Los datos subjetivos son percepciones del paciente sobre sus problemas de
salud. Este aspecto puede ser documentado, pero es necesario considerar el
uso de comillas para resaltar lo dicho del paciente.

e SEREXACTO:
La informacion debe ser honesta. La utilizacion de registros precisos asegura la
coherencia en la informacion que se quiere transmitir en relacion con los cambios
producidos sobre la situacion del sujeto de atencion.
Las abreviaturas se pueden utilizar se encuentran debidamente reconocidas y
aceptadas por la institucion; las mismas son en muchos casos necesarias y
facilitan la escritura agilizando los tiempos del trabajo de la enfermera.
Otro aspecto fundamental en la exactitud de un registro es la ortografia. Se debe
recurrir al diccionario como fuente de ayuda frente a las dudas que surjan sobre
la escritura de alguna palabra, como asi la utilizacién de términos adecuados
para expresar una situacion.
Se deben incluir en los registros las observaciones informadas a otros
cuidadores y las acciones realizadas por otras personas.

e SER COMPLETO:
Es necesario una informacién concisa y completa acerca de las necesidades del
sujeto de atencidn. La consigna debe ser “lo que no esta escrito no esta hecho”.
Para que sea completa debemos registrar de forma inmediata los hechos
acontecidos en forma integral, y escribirlos lo mas préximos posibles para evitar
olvidos.
Se debe evitar anotaciones imprecisas y ambiguas que no especifiquen la
realidad del suceso, para esto el registro debe reflejar el acontecimiento de tal
manera que los datos y las acciones deberan presentarse en forma clara y
significativa.

e SER CONCISO:
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Toda la informacion se debera registrar en forma concisa y breve. Se realizara
una sintesis de los acontecimientos evitando palabras innecesarias y detalles
irrelevantes.

e SER ACTUALIZADO:
La salud es una realidad en continuo cambio y por eso, cuando surgen los
problemas o novedades es necesario comunicarlos en forma inmediata y exacta.
Toda la informacién obtenida va a incidir en las futuras decisiones por eso la
importancia de este aspecto.
Las actividades o hallazgos que deben comunicarse en su momento son los
siguientes; signos vitales, administracion de medicamentos y tratamientos,
preparacion para pruebas diagndstico o cirugias, cambios en el estado del
paciente, administracion, traslado, alta o fallecimiento del paciente, tratamientos
realizados por cambios bruscos en el estado del sujeto de atencion, respuesta
del sujeto a la situacién de enfermeria.
La informacion oportuna evita errores en el tratamiento. Al describir los aspectos
del cuidado, el profesional de enfermeria debe referirse al problema, la
intervencion y la respuesta de forma inmediata o lo mas pronto posible. Una
recomendacion para favorecer la actualizacion de los registros es la utilizacion
de hojas borradores o libreta de bolsillo.

e SER ORGANIZADO:
Es importante realizar los registros siguiendo un formato u orden légico. El
criterio se establecera segun las pautas establecidas por cada institucion. Las
anotaciones que no siguen un orden pueden llevar a confusiones y crear dudas
sobre la atencion de los cuidados.

e SER CONFIDENCIAL:
El profesional de enfermeria no puede revelar informacién sobre el estado y la
asistencia de los pacientes al personal que no esté implicado en la atencion,
estando legal, éticamente obligado y comprometido a considerar como
confidencial la informacion referida al sujeto de atencion.
Cada instituciéon tendra normas claramente establecidas para la utilizacion de los

datos de los registros: cuando los profesionales de enfermeria requieran esos
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datos por razones de educacion e investigacion tendran que cumplir con la

reglamentacién de la norma, haciendo la solicitud correspondiente.

Métodos de registros
El equipo de enfermeria debera consensuar sobre el método mas adecuado para

registrar eficazmente las necesidades del sujeto, las caracteristicas del servicio
y las metas establecidas.
Existen varios métodos para registrar observaciones y acciones, pero cualquiera
sea la tarea, continua siendo un desafio para enfermeria lograr una
homologacion en cuanto a los criterios.
Como hay distinta informacién para registrar es importante proponer formularios
que faciliten el trabajo y el sistema de documentaciéon seleccionado por el
servicio de enfermeria por lo que se debe reflejar el objetivo del departamento o
direccién y la forma de en qué se prestan los cuidados. Otro aspecto fundamental
es que una buena documentacion refleja los pasos del PAE (proceso de atencion
de enfermeria) desde la valoracion hasta la evaluacion. A fin de organizar la
informacion necesaria, las instituciones de salud implementan diferentes
meétodos.
Cualquiera sea el sistema que se adopte, las observaciones de enfermeria
deben reflejar fielmente las intervenciones, el estado de la persona, su reaccion
fisica y psiquica a la enfermedad y al tratamiento realizado.
Existen sistemas o instrumentos genéricos para confeccionar los registros y se
pueden agrupar de la siguiente manera: sistema abierto, sistema semiabierto y
sistema cerrado.

e Sistema abierto
Este sistema necesita del criterio o juicio del profesional de enfermeria para
organizar la informacién de tal manera que los datos, las intervenciones y la
evolucion aseguren una documentacién adecuada y precisa. Permite a la vez
realizar las actualizaciones en forma continua y siempre que sea necesario, en
la medida que se desarrollen las actividades como también los cambios que

pueden surgir.
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e Sistema semiabierto
Con este tipo de registro lo que se intenta es evitar la repeticion de informacion,
con la creacion del esquema por excepcidn, se da por supuesto que todos los
patrones se cumplen con una respuesta normal o esperada y solamente se
necesita documentar los hallazgos o respuestas anémalos.
En estos casos la enfermera realizara las anotaciones en forma manual, de otro
modo sera unicamente el registro de la firma. Cuando el profesional de
enfermeria ve notas a mano escritas en la gréafica, sabe que ha observado algo
fuera de lo normal.
e Sistema combinado
Es una combinacion entre el sistema de flowsheep (donde solamente se marca
con una sefal la opcidn correspondiente) con el sistema abierto que permite al
profesional de enfermeria escribir sus anotaciones, si bien en forma concreta,
pero con la posibilidad de adoptar datos necesarios sobre el estado del sujeto.
e Sistema cerrado (flowsheep)
Este tipo de formulario es de gran utilidad para las observaciones corrientes
principalmente. Las observaciones corrientes se refieren sobre todo a los
cuidados basicos y a los cuidados técnicos. Las hojas de observaciones
corrientes permiten anotar lo que ocurre en un turno de trabajo y comparar con
otros turnos. Pueden ser utiles ademas para los cuidados de corto y largo plazo.
El profesional de enfermeria debera realizar una marca o una cruz en el espacio
asignado para tal fin. Alguna de las ventajas es:
 Son faciles y rapidas de llenar ahorran tiempo y energia
* Proporcionan una documentacion completa y eficaz.
» facilitan la continuidad de los cuidados.
* Disminuyen la duplicacién de informacion.
*Proporciona una vision rapida de los cuidados proporcionados.
*Favorecen una mayor calidad de los cuidados.
*Favorecen la evaluacion de los cuidados.
A estas hojas debera agregarse un formulario para el registro de signos vitales y

un formulario para la consigna de administracion de medicacién.
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¢ Registros computarizados
En Argentina comenzo a evidenciarse también su uso a partir de los 80" y es
creciente su utilizacion dado que los beneficios que presta la utilizacidon de este
recurso en todos los ambitos de salud, ya sea en la planificacion y prestacion de
servicios, como en el control de gastos y facturacion de insumos.
El profesional de enfermeria debe tener manejo de los sistemas informaticos
porque en la actualidad es una herramienta cada vez mas utilizada en todas las
instituciones, ya que la tendencia es ejercer la profesion utilizando esta
tecnologia como instrumento basico para el desarrollo de la tarea.
Los planes de cuidados de enfermeria y médicos pueden integrarse para
proporcionar datos amplios sobre el sujeto. La informacion se salva como parte
de una historia completa y toda esa informacién aparecera en un registro del
sujeto durante los ingresos posteriores.
Es evidente que los profesionales de enfermeria son los protagonistas y
administradores de los cuidados prestados al sujeto de atencidn, por ello toda la
informacion obtenida debe recopilarse de tal forma que permita disenar
programas o sistemas facilitadores de la practica de la enfermeria.
Para ello es necesario la participacién de enfermeria en el disefio y desarrollo de
los programas ya que la enfermeria tiene la capacidad de coordinar y organizar
el servicio completo.
Como indicador de esta evolucion, enfermeria debe dejar de sentirse victima de
los sistemas alimentando solo frustraciones (relacionado con mitos tales como
pérdida de tiempo o enfermeria permanente tecnicista) y transformar la
necesidad de aplicar las posibilidades de los sistemas informatizados
capacitandose para su mejor aprovechamiento.
La informacién de la documentacion lleva aparejados ciertos riesgos legales. Las
palabras claves utilizadas para limitar el acceso a los usuarios no autorizados no
deben ser compartidas con ningun otro cuidador. Los datos salvados con parte
de los registros no pueden ser borrados, pero las anotaciones incorrectas no

guardadas pueden ser corregidas.
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En el caso de guardar informacién incorrecta en forma accidental, las
correcciones introducidas indicaran el error, incluyendo tanto la fecha y la hora
de la correccion como la persona que hizo el cambio.
Enfermeria esta limitada, por su ética profesional, a respetar a la confidencialidad
del sujeto, osea, no divulgar la informacion relativa mas alla de las personas que
se encargan de su atencion.
Cada vez es mas facil utilizar las computadoras y también lo es abusar de ellas.
En ningun caso se debe conceder el codigo de acceso a nadie, ni permitir que
ninguna persona sin cédigo de acceso utilice la computadora.
El profesional de enfermeria debe poseer conocimientos de informatica ya que
actualmente la mayor parte de las instituciones poseen algun tipo de sistema
automatizado con un gran sistema de ordenador centralizado.
Un sistema centralizado consiste en un ordenador localizado centralmente con
una gran capacidad de memoria para alimentar diversos programas en la
institucion. Cada sector de enfermeria contara con una pantalla de ordenador
con teclados unidos al ordenador principal.
Los sistemas de ordenador bien disefiados reducen los errores de registro,
ahorran tiempo y hacen que la informacion esté facilmente disponible para la
enfermera. Esto alivia al profesional de enfermeria, permitiéndoles centrarse
mas directamente sobre las prestaciones de los cuidados de enfermeria.
La informatizacion de los servicios de salud esta orientada segun los siguientes
objetivos:

e Registrar la informacion de manera clara rapida y concisa

e Facilitar la continuidad de los cuidados tanto en el hospital como en la

comunicacion con otros servicios de salud

e Evitar la repeticiéon de datos

e Facilitar la investigacion

e Posibilitar el calculo del costo-beneficio del servicio hospitalario.
Y los beneficios que obtienen son:

e Eliminacion del papeleo

e Mantenimiento de la flexibilidad de los planes de los cuidados, asi como

su personalizacion
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e Datos mas relevantes y exactos
Es una realidad hoy que los sistemas electronicos seran la tendencia y
seguramente los equipos pasaran a formar parte integral de las actividades de
enfermeria. muchas instituciones cada dia van mas y mas implementando este
tipo de sistema ya que de esta manera el plan de cuidados computarizado puede
facilitar el trabajo de enfermeria, incluyendo los siguientes beneficios:
e Simplificacion del registro de evaluaciones de enfermeria.
e Solicitud y obtencion de datos de laboratorio desde el office de enfermeria
a corto plazo evitando los papeleos.
e El sistema facilita que las érdenes de medicamentos sean completas y
legibles.
e Se puede incluir en el plan de cuidados la preparacién del sujeto para un
estudio o prueba especifica.
e Se pueden utilizar los diagnésticos de enfermeria seleccionando un
formato comun o modelo de atencién.
e Facilita la actualizacion de datos.
e Facilita el alta del sujeto dado que se puede confeccionar el resumen
actualizando datos desde el ingreso.
Ademas de facilitar los cuidados individualizados, los registros generados en
computadoras facilitan la tarea de la enfermera administradora, aprovechando
mejor el recurso humano, verificando el estado del sujeto, recopilando datos de
las historias y evaluando el que hacer de enfermeria a través del registro.
También pueden servir para determinar el nivel de conocimiento y experiencia
del profesional y al mismo tiempo saber el numero necesario del personal

necesario por turno y servicio.

El marco legal de los Registros de Enfermeria: Garantizando la Etica y la
Calidad Asistencial

La enfermeria, como profesion crucial en el ambito de la salud, se rige por un
marco ético y legal que establece pautas especificas para la practica clinica y la

documentacion de la atencién al paciente.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) destaca que los registros de
enfermeria son la evidencia escrita de los cuidados brindados a los pacientes.
Son un medio por excelencia de comunicacion y coordinacion, facilitando el
trabajo entre los miembros del equipo de salud. Por tanto, la correcta realizacion

de estos registros respalda la continuidad de los cuidados.

Normativas Eticas Internacionales y Confidencialidad del Paciente:

El cédigo ético de la American Nurses Association (ANA) establece la obligacién
de mantener la confidencialidad de la informacién del paciente (ANA, 2001,
p.12). Este principio ético se ve reforzado por el Codigo Deontoldgico del Consejo
Internacional de Enfermeria (CIE), que subraya la importancia de respetar la
vida, dignidad y derechos humanos sin discriminacion (CIE, 2005). En el Cédigo
N°1 del CIE, se enfatiza la necesidad de emplear sistemas que aseguren la
confidencialidad (La enfermera y las personas: la enfermeria debera emplear
sistemas de registro y de gestion de la informacién que aseguren la

confidencialidad).

La legislacion estadounidense refuerza estos principios éticos con la Health
Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996, cuya
implementacion en 2003 garantiza la privacidad y confidencialidad de la
informacion de salud protegida (ISP) (Hebda y Czar, 2009).

Marco Legal en Argentina

A nivel nacional, la practica de enfermeria en Argentina esta sujeta a una serie
de leyes que delinean los derechos, obligaciones y prohibiciones de esta
actividad. La Ley Nacional 24.004 de 1991 y su reglamentacion 2.497 de 1993,
junto con la Ley 298 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires de 1999 y la Ley
12.245 de la Provincia de Buenos Aires de 1999, establecen el marco legal para
la enfermeria en el pais.

En la Provincia de Mendoza, la Ley 6.836 reglamenta la profesion de enfermeria

desde el ano 2000, detallando las competencias especificas de los niveles
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profesional y auxiliar, que van desde el registro de informacién hasta la
administracion de medicamentos y la supervisién del personal auxiliar.

Estas leyes definen los requisitos, derechos, obligaciones y prohibiciones en la
practica de enfermeria, reconociendo dos niveles para su ejercicio: profesional y
auxiliar. Las competencias del nivel profesional incluyen actividades
relativamente invasivas no permitidas al personal auxiliar, como la colocacion de
sondas, control de drenajes, punciones venosas periféricas, curaciones simples
y complejas, participacion en tratamientos de quimioterapia y dialisis, y control

de pacientes conectados a equipos mecanicos y electronicos.

Competencias Especificas y Registro de Enfermeria

Las leyes argentinas detallan las competencias especificas de los niveles
profesional y auxiliar de H) “Observar, evaluar y registrar signos y sintomas que
presentan los pacientes, decidiendo las acciones de enfermeria a seguir”.

J) Planificar, preparar, administrar y registrar la administracién de medicamentos
por via enteral, parenteral, mucosa, cutanea y respiratoria, natural y artificial, de
acuerdo con la orden médica escrita, completa, firmada y actualizada.

O) Realizar el control y el registro de ingresos y egresos del paciente.

S) Realizar el registro de evolucién de pacientes y de prestaciones de enfermeria
del individuo y de la familia, consignando: fecha, firma y numero de matricula.
Es de competencia del nivel de auxiliar de enfermeria, de acuerdo a lo dispuesto
en el inciso B):

7) Realizar los controles y llevar el registro de Pulso, Respiracién, Tension
arterial, Peso, Talla y Temperatura.

8) Informar a la enfermera/o y/o médico acerca de las condiciones de los
pacientes.

Esto incluye la observacién, evaluacion y registro de signos y sintomas, la
planificacion y administracion de medicamentos, el control y registro de ingresos
y egresos del paciente, y la documentacion de la evolucion del paciente y las
prestaciones de enfermeria (Ley 6.836, 2000).

Importancia de los Registros de Enfermeria
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Los registros de enfermeria son una parte vital de la historia clinica de los
pacientes. Muchos casos meédico-legales se resuelven basandose en estos
registros, y su calidad impacta directamente en la seguridad del paciente y la
continuidad de los cuidados. Sin embargo, las auditorias de riesgos revelan que,

en general, los cuidados no se registran o se registran de manera incompleta.

Errores Comunes y Riesgos Legales
La falta de registro de antecedentes médicos relevantes, acciones de enfermeria,
administracion de medicamentos, y la documentacion clara de la suspension de
una medicacion son errores comunes que pueden tener consecuencias legales.
La escritura ilegible, tachaduras y el uso de abreviaturas incorrectas o peligrosas
también son practicas a evitar. Estos errores exponen a enfermeros/as y
auxiliares a riesgos legales y refuerzan el aforismo médico-legal: "Lo que no esta
escrito no fue hecho".

e Falta de registro de antecedentes médicos relevantes.

e Falta de registro de acciones de enfermeria.

e Falta de registros de la administracion de una medicacion.

e Documentacion en la historia clinica equivocada.

e No documentar claramente la suspension de una medicacion.

e Falta de registro de reacciones a medicacion o de cambios en la condicion

del paciente.
e Transcripcidn incorrecta de 6rdenes y falta de cuestionamiento de las
indicaciones incorrectas.

e Escritura ilegible o incompleta, tachaduras, desprolijidad general.

e Utilizacién de abreviaturas incorrectas o peligrosas.

e Guerras de las historias. Asignacién de las culpas en los registros.

e Falta de aclaracion del nombre y de numero de la matricula.

[

Causas de Demanda en Enfermeria
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Las demandas contra enfermeros/as pueden surgir por diversos motivos, como
no advertir cambios serios en la condicibn del paciente, no actuar
adecuadamente ante cambios serios o cometer errores en la administracion de
medicamentos. La falta de supervision del personal auxiliar también puede llevar
a demandas, ya que la responsabilidad solidaria se extiende a los errores
cometidos por el personal bajo supervision.
e No haber advertido en tiempo y forma cambios serios en la condicion del
paciente (deterioro del sensorio, signos vitales anormales etc.)
e Habiendo advertido cambios serios, no actué adecuadamente ni informé
al médico.
e Errores de medicacion (de via, de dosis, de paciente)
e Inadecuada utilizacion de aparatologia médica
e Falla en la evaluacion del riesgo de caidas de un paciente y pobre
planificacion.
e Complicaciones de vias intravenosas (flebitis, infiltraciones, dafios por
e extravasacion)
e Dario a nervios en vias intramusculares (ejemplo: ciatico).
e Inadecuado manejo de ulceras por decubito
e Falta de supervision del personal auxiliar: asi como el médico delega
funciones a los enfermeros, el personal de enfermeria también delega
ordenes en el auxiliar de enfermeria, lo que hace que se asuma una
obligacion de supervision con responsabilidad solidaria por los errores
cometidos por el auxiliar.
Algunas de estas situaciones (ej.: infiltraciones, flebitis, ulceras por decubito) son
complicaciones habituales y no necesariamente desencadenan responsabilidad
profesional. Para que esta se configure debe haberse ocasionado un dafio al
paciente por culpa de una accion negligente, imprudente o imperita del
enfermero. En un eventual juicio, la pregunta que el juez realizara a los peritos
sera: ¢Actué este enfermero de acuerdo con el estandar de cuidado que se
espera de un profesional o auxiliar? Si la respuesta es afirmativa, no habra

entonces un caso de mala praxis.
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Los registros de enfermeria se erigen como elementos vitales en la historia
clinica de los pacientes. Casos médico-legales a menudo se resuelven
basandose en lo registrado por el personal de enfermeria. Los querellantes
suelen buscar inconsistencias y discrepancias con la documentacion meédica,
destacando las diferencias entre los registros de distintos miembros del equipo
de salud. La falta de respuesta ante signos anormales, la no realizacion de
medicaciones o procedimientos indicados y la discontinuidad en la atencion son
aspectos que suelen examinarse. En juicios, solo se considera lo que se puede
probar, y los registros incompletos exponen al personal de enfermeria al riesgo

de ser victimas del aforismo médico-legal: "Lo que no esta escrito no fue hecho".

Marco institucional: Hospital Luis Lagomaggiore

El Hospital Luis Carlos Lagomaggiore, inaugurado en mil novecientos cincuenta
y dos como “Hospital presidente Perdn”, luego fue adjudicado al nombre del gran
sanitarista “Luis Lagomaggiore”. Es un hospital de efector publico, se encuentra
en la ciudad de Mendoza, ubicado en calle Timoteo Gordillo s/n. Es considerado
como el mayor referente en maternidad publica y perinatologia de la provincia,
por su alta complejidad.

Para el ingreso a servicios de maternidad o sala de partos, las pacientes tienen
que pasar por el servicio de Admision de partos (guardia obstétrica y
ginecologica) en el cual se llevara a cabo el triage de enfermeria donde se
controla, registra y asiste a cada paciente segun urgencia. Posteriormente seran
evaluadas por el equipo médico donde realizaran el diagndstico.

Sus especialidades son Anestesiologia, Cardiologia, Cirugia general, Cirugia
plastica y reparadora, Clinica médica, Dermatologia, Neurologia, Ortopedia y
traumatologia, Otorrinolaringologia, Terapia intensiva, Toco ginecologia y Salud
Mental desde el 2016, donde se unen los servicios de Psicologia y Psiquiatria.
La Maternidad del Hospital Lagomaggiore es la mas grande de la provincia y una
escuela de formacion en las especialidades médicas de toco ginecologia y
obstetricia. Como cierre del largo y continuado proceso que demandd su
construccion y equipamiento, las flamantes instalaciones suman 150 camas y 80

unidades de neonatologia de alta complejidad y aseguran a Mendoza un lugar
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preponderante, a nivel nacional, como modelo de maternidad segura centrada

en la familia. (28)

La importancia del registro de enfermeria en el servicio de partos

El reqgistro de enfermeria en el servicio de partos desempefia un papel
crucial en la entrega de atencién de calidad y la garantia de seguridad para
las madres y los recién nacidos. Este proceso documental no solo cumple
con requisitos normativos, sino que también sirve como una herramienta
valiosa para la comunicacion interdisciplinaria, la evaluacion continua y la
mejora de la calidad.

Antes del parto, el registro de enfermeria comienza con la recopilacion
completa de la historia clinica de la paciente. Este documento sirve como
un mapa detallado de la salud de la madre, proporcionando informacién
crucial sobre condiciones médicas preexistentes, historial obstétrico y
cualquier complicacion potencial. Esta base de datos es esencial para
adaptar el plan de atencion a las necesidades individuales de la paciente.
Durante el parto, el registro de enfermeria se convierte en una herramienta
dinamica para documentar la progresion del trabajo de parto, la
administracion de medicamentos y la respuesta de la madre a las
intervenciones. El seguimiento en tiempo real de los signos vitales y la
frecuencia de las contracciones, por ejemplo, permite una evaluacion
continua y la identificacién temprana de posibles complicaciones.

La comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de atencion
médica es fundamental, y el registro de enfermeria sirve como el medio
principal para transmitir informacién relevante. Desde la frecuencia
cardiaca fetal hasta los resultados de los analisis de laboratorio, la
documentacién precisa facilita la toma de decisiones informadas y la
coordinacion eficiente entre enfermeras, obstetras y otros profesionales de

la salud.
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Después del parto, el registro de enfermeria continia siendo esencial en
la atencidn posparto. Registra la condicion de la madre después del parto,
las intervenciones realizadas y las instrucciones proporcionadas para el
autocuidado y el cuidado del recién nacido. Este registro sirve como un
recurso invaluable para el seguimiento continuo y la evaluacion de la
efectividad de la atencion brindada.

La tecnologia ha transformado el registro de enfermeria en el servicio de
partos, permitiendo la entrada de datos mas eficiente y la generacion de
informes analiticos. Sin embargo, la capacitacion continua del personal es
esencial para garantizar la utilizacion efectiva de estas herramientas

digitales y mantener la integridad de la documentacion. (26)

Funcion de la enfermeria

1. Evaluacién y Monitoreo: Las enfermeras evaluan regularmente el estado de la
madre y el bebé durante el parto. Esto puede incluir el monitoreo de las
contracciones, la frecuencia cardiaca fetal, la presién arterial de la madre y otros
signos vitales.

2. Asistencia durante el Parto: Las enfermeras asisten durante el parto,
proporcionando apoyo emocional y fisico. Pueden ayudar a la madre a encontrar
posiciones comodas, ofrecer técnicas de respiracion y relajacion, y proporcionar
informacion y orientacion.

3. Manejo del Dolor: Las enfermeras pueden administrar medicamentos para el
dolor segun sea necesario y proporcionar otras formas de alivio del dolor, como
masajes o técnicas de relajacion.

4. Cuidado Postparto: Después del parto, las enfermeras cuidan tanto a la madre
como al bebé. Esto puede incluir la monitorizacion de los signos vitales, la ayuda
con la lactancia y la educacion sobre el cuidado del recién nacido.

5. Educacion: Las enfermeras proporcionan educacion a los padres sobre varios
aspectos del cuidado del bebé, incluyendo la alimentacion, el bafio, el cambio de

panales y la seguridad del bebé. (27)
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Servicio de sala y admisién de partos
Al ingresar al servicio, se encuentra el sector de lavado de manos, un
procedimiento obligatorio antes de ingresar.
1. Oficina de la Jefatura Médica.
2. Oficina del jefe de Seccion de Enfermeria, que alberga el depdsito de
insumos de enfermeria.
3. Dos Salas Exclusivas de Recuperaciéon Intermedia:
a. Sala 1: Con capacidad para dos camas.
b. Sala 2: Con capacidad para dos camas, pero solo una esta
equipada para la monitorizacién continua.
4. Sala de Estar del Personal de Instrumentacién Quirurgica.
5. Sala de Estar del Enfermero en el "Area Sucia", junto con parte del
depdsito de materiales descartables, quirurgicos, medicacion, etc.
6. Recepcion de Recién Nacidos del Servicio de Neonatologia.
7. Dos Vestuarios para el Personal del Servicio.
8. Sala de Estar Compartida para Médicos, Licenciados en Obstetricia y
Residentes, que cuenta con dos habitaciones.
9. Pasillo de Puerperio Inmediato, con capacidad para cinco camas.
10.Dos Dilatantes:

e Dilatante 1: Con capacidad para cuatro camas, utilizado
para pacientes en trabajo de parto, induccién al parto o
rotura prematura de membranas (RPM).

11."Area Limpia" de Enfermeria: Contiene medicacion habitual, soluciones,
material descartable, etc. Dispone de ventanas de vidrio que facilitan la
vision hacia los dos dilatantes.

e Dilatante 2: Con capacidad para tres camas, utilizado para
pacientes con cesareas programadas, interrupciones
legales del embarazo (ILE), interrupciones voluntarias del
embarazo (IVE), amenazas de partos pretérminos, ligaduras
tubarias, abscesos de mamas, abscesos de vulva o
pacientes gestantes que requieran seguimiento de alguna

patologia como HIE, DBTG, sangrado vaginal, etc.
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12.Cuatro "Box" de Partos Totalmente Equipados.

13.Dos Quiréfanos.

14.Sala del Personal de Limpieza del Servicio.

15. El Servicio de Admision de Partos realiza registros en formato digital para
la atencion de pacientes y, ademas, continua utilizando libros de
novedades, actas, etc. Por otro lado, el Servicio de Sala de Partos sélo
utiliza registros en formato papel.

La nueva estructura, que se integré6 de forma armonica al edificio existente,
brinda la posibilidad de que el entorno familiar acompane a la madre durante el
momento del parto, brindando un espacio mas seguro y confortable.

El disefio favorece la iluminacion natural de todas las areas de circulacion y
espera, y contribuye a crear un espacio asistencial de caracter humanizado y
amable.

Al poner en valor los espacios ya existentes del hospital, la obra articula su
pasado con el futuro, sin renunciar a una buena respuesta funcional,
comunicando al edificio existente a través de circulaciones publicas y técnicas.
(28)
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Tipo de investigacion: descriptiva-transversal. Cuantitativo.

El objetivo de este tipo de investigacion es establecer una descripcion lo mas
completa posible de los registros de enfermeria, mide las caracteristicas y
observa la configuracién y los procesos que componen los fendmenos, sin
pararse a valorarlos.

Estos tipos de investigacion se centran en la comparacién de determinadas
caracteristicas o situaciones en diferentes sujetos en un momento concreto,
compartiendo todos los sujetos la misma temporalidad.

Se entiende por investigacion cuantitativa aquella que se basa en la obtencidn
de datos en principio no cuantificables, basados en la observacion. Aunque
ofrece mucha informacién, los datos obtenidos son subjetivos y poco
controlables y no permiten una explicacion clara de los fenbmenos. Se centra en

aspectos descriptivos.

Area de estudio

El estudio fue realizado en el Servicio de sala y admision de partos del Hospital
Luis Lagomaggiore, durante el periodo abril 2023 a febrero 2024. Dicho hospital
ocupa el tercer lugar en maternidad publica en Argentina y es el mayor referente
en Mendoza. Se especializa en partos de alta complejidad. Hasta ahora se
registran mas de 6000 nacimientos anuales, que podrian incrementarse con la
construccion y los cambios estructurales que estan planeados para la nueva

maternidad en un plazo de dos afos.

Universo y muestra

El estudio estuvo constituido por enfermeros y enfermeras del servicio de sala 'y
admision de partos de los turnos mafana, tarde y noche del hospital Luis
Lagomaggiore. La muestra esta representada por 30 enfermeros de los distintos

turnos.

Unidad de analisis
Cada uno de los enfermeros/as que cumplen funciones en el servicio de sala y

admision de partos del Hospital L. Lagomaggiore.
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Técnicas e instrumentos de investigacion

A cada persona del servicio de sala y admisién de partos se le envioé un enlace
donde eran derivados un formulario con 28 preguntas de respuestas cerradas
con multiples opciones, y dos preguntas con respuestas abiertas. El enlace se

envidé mediante WhatsApp.

Criterios de inclusién y exclusion
La encuesta se realizé solo a enfermeros del servicio sala y admision de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Aspectos legales

Para solicitar autorizacion para realizar el estudio en un Hospital Dr. Luis
Lagomaggiore, se redactd una carta formal dirigida al Departamento de
Enfermeria del hospital y firmada por los directivos de la Escuela de Enfermeria
de la Universidad Nacional de Cuyo. (ANEXO 2)
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Variables N° 1 Personal enfermero del servicio sala y admisién de partos del

Hospital L. Lagomaggiore.

Definicién de la variable: El personal de enfermeria que conforma los tres

turnos del servicio de sala y admision de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Variable

Dimension

Indicador

Enfermeros del servicio de
partos.

Edad

Edad que
personal.

e 18a28
29 a 39
40 a 50
50 a 60
=2a60

posee el

Sexo

Masculino
Femenino
e Otros

Formacién académica

Estudios realizados.
e Auxiliar
e Enfermero/a
universitario
e Enfermero/a
profesional
e Licenciado/a

Turnos Turno laboral.
e Manana
e Tarde
e Noche
Antigliedad Tiempo que lleva

trabajando en la institucién.
e 0-5anos

6-10 afios

11-15 anos

16- 20 anos

mas de 20 anos
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Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de sala y

admision de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Definiciéon de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio sala y admision de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Variable Dimension Indicador

Registros de Enfermeria Registros de enfermeria [ Formato de los registros.

completos y precisos. e Formato papel
e Formato digital
e Ambos

Frecuencia de revision de
los registros.

e Siempre

e A menudo

e Ocasionalmente
e Raramente

e Nunca

Errores en los registros.

e Si, con frecuencia
Si, ocasionalmente
Raramente
Nunca

Seguimiento del proceso | Control de signos vitales y

de partos datos clinicos.
e Siempre
e A menudo
e Algunas veces
e Raramente
e Nunca
Frecuencia de las
contracciones uterinas
e Siempre
e La mayoria de las
veces
e Algunas veces
e Raramente
e Nunca

47



(:51 HM&%YO ‘ FCM)) CIENCIAS MEDICAS
NACIONAL DE CUYO

Comunicacion Comunicacion efectiva
interdisciplinaria Siempre

A menudo
Ocasionalmente
Raramente
Nunca

Problemas de
comunicacion

Si, con frecuencia
Si, ocasionalmente
Raramente

Nunca

Conocimiento de la ley.
o i, estoy
informando
e Si, pero necesito
mas informacion
e No he recibido

informacion al
respecto
Importancia Importancia de los
registros para el servicio.

e Excelente y
completa

e Buenay adecuada

e Regular e
incompleta

e |nadecuada

Elementos faltantes
o Visitas domiciliarias
e Educacion para la

salud

e Acondicionamiento
del servicio

e Preparacion de
materiales

e Seguimiento de
pacientes croénicos

e No necesita
cambios y mejoras

Factores que
afectan el llenado
e Falta de tiempo
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Falta de recurso
humano

Sobrecarga de
funciones
Exceso de
pacientes

Espacio fisico
Planilla de registros
inadecuada

Otros ¢,Cuales?

Privacidad del paciente

Preservacion de la
privacidad del paciente

Siempre

A veces
Raramente
Nunca

Continuidad de la atencién

Registros comprensibles

Siempre

La mayoria de las
veces

Algunas veces
Raramente

Nunca
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Variable N° 3 Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicién de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Variable Dimension Indicador
Riesgos Pesquisas sobre eventos | Errores en la practica
adversos diaria.
o Si
e No
o Aveces
Incidencias.
o Si
e Aveces
e Raramente
e Nunca
Denuncias.
o Si
e No
e Denuncia a un
superior

e Minimizacion

e Correccion
inmediata

e Negacion

Medicacioén Errores en la
administracion de
medicamentos

e Frecuentemente

e Raramente

e Aveces

e Nunca

Riesgos potenciales para | Salud de los pacientes
los pacientes Frecuentemente
e Aveces

e Raramente

e Nunca
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Continuidad de atencion.

Frecuentemente
A veces
Raramente
Nunca

Implicancias legales

Significativamente
Moderadamente
Ligeramente

No afecta

Problemas de evolucion y
evaluacion.

Seguridad del paciente.

Significativamente
Moderadamente
Ligeramente

No afecta

51




=7 f UNIVERSIDAD CIENCIAS MEDICAS
u" NACIONAL DE CUYO

) UNCUYO | (o) i

Variable N° 4 Reforzar las normativas existentes en el servicio sala y admision

de partos respecto de los registros.

Definicion de la variable: Medir y evaluar el cumplimiento de las normativas de
registro, asi como la efectividad de la capacitacion, por parte del personal de

enfermeria del servicio sala y admisién de partos.

Variable Dimension Indicador

Normativas propias del [ Conocimientos de las | Porcentaje que conoce las
servicio de partos. normativas normativas.

o Si

e Algunas

e No

Personal capacitado.
e Si
e A veces
e Nunca
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TABLA N°1

Variables N° 1: Personal enfermero del servicio de partos del Hospital L.
Lagomaggiore.
Definicion de la variable: El personal de enfermeria que conforma los tres

turnos del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Edad Fr. absoluta Fr. relativa
18 a 28 afios 10 33%
29 a 39 anos 11 37%
40 a 50 afnos 6 20%
51 a 60 afios 2 7%
Mas de 60 afios 1 3%
Total 30 100%
GRAFICO N° 1
Edad

Mas de 60 afios
51a 60 afios
40a 50 afios

18a 28 afios
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Anadlisis e interpretacion de datos: El grafico presenta una distribucion de
frecuencia relativa por edad en el personal enfermero del servicio de sala y
admision de partos. Se divide en cinco categorias de edad: 18 a 28 anos, 29 a
39 arnos, 40 a 50 afnos, 51 a 60 afos y mas de 60 afos.

En el servicio de sala y admision de partos, la categoria de edad mas

representada es la de 29 a 39 afos, con un 37% de la distribucion. Esto sugiere
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que la mayoria del personal enfermero en este servicio se encuentra en el rango

de edad considerado como la etapa intermedia de la vida laboral.

La categoria de 18 a 28 afios también esta significativamente representada, con
un 33% de la distribucidon. Esto indica una presencia notable de enfermeros
jovenes en el servicio, lo que podria aportar energia y nuevas perspectivas al

equipo.
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TABLA N° 2

Variable N° 1 Personal enfermero del servicio de partos del Hospital L.
Lagomaggiore.
Definicion de la variable: El personal de enfermeria que conforma los tres

turnos del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Sexo Fr. absoluta Fr. relativa
Masculino 0 0%
Femenino 30 100%
Otros 0 0%
Total 30 100%
GRAFICO N° 2
Sexo

Otros

Masculino

0 5 10 15 20 25 30 35

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, el personal
enfermero del servicio de sala y admisién de partos esta compuesto en su 100
% del sexo femenino.

Esta distribucion de género puede reflejar tendencias histéricas en la elecciéon de
carreras profesionales, asi como también puede estar influenciada por factores

culturales y sociales.
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TABLA N° 3

Variable N° 1 Personal enfermero del servicio de partos del Hospital L.
Lagomaggiore.

Definicion de la variable: El personal de enfermeria que conforma los tres

turnos del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Turno laboral Fr. absoluta Fr. relativa
Mafana 13 43%
Tarde 8 27%
Noche 9 30%
Total 30 100%
GRAFICO N° 3

Turno laboral

Noche

Mafiana

0 2 4 6 8 10 12 14

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Este analisis revela que el turno de la
mafana tiene la mayor cantidad de enfermeros, seguido por el turno de la noche
y luego el de la tarde. Esto podria indicar una distribucion desigual de la carga
de trabajo entre los turnos, una preferencia por ciertos horarios por parte del

personal de enfermeria
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TABLA N° 4

Variable N° 1 Personal enfermero del servicio de partos del Hospital L.
Lagomaggiore.

Definicion de la variable: El personal de enfermeria que conforma los tres

turnos del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Formacion académica Fr. absoluta Fr. relativa
Auxiliar 0 0%
Enfermero/a profesional 7 23%
Enfermero/a universitario 12 40%
Licenciado/a 11 37%
Total 30 100%
GRAFICO N° 4

Formacion académica

Licenciado/a

Enfermero/a universitario

Enfermero/a profesional

Auxiliar
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Este analisis revela una diversidad en la
formacién académica del personal enfermero del servicio de partos del Hospital
L. Lagomaggiore. La mayoria de los enfermeros tienen formacion universitaria,
ya sea como enfermeras universitarias o como licenciadas en enfermeria,
representando el 77% de la muestra en total. Esto sugiere un nivel relativamente

alto de educacién formal dentro del personal de enfermeria de este servicio.
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TABLA N° 5

Variable N° 1 Personal enfermero del servicio de partos del Hospital L.
Lagomaggiore.

Definicion de la variable: El personal de enfermeria que conforma los tres

turnos del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Antigliedad Fr. absoluta Fr. relativa
0-5 anos 20 67%
5-10 afos 6 20%
11-15 afios 3 10%
16-20 afios 0 0%
Mas de 20 afios 1 3%
Total 30 100%
GRAFICO N° 5
Antigliedad

Mas de 20 afios .

16-20 afios

11-15 afios -
6-10 afios -
0 5 10 15 20 25

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Este analisis de antigiedad del personal
enfermero en el servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore muestra una
mayoria de personal con una antigledad de 0-5 afos, lo que representa el 67%
de la muestra. Esto sugiere que una proporcion significativa del personal es

relativamente nuevo en el servicio de partos.

A medida que aumenta la antigiiedad, se observa una disminucion en la cantidad

de personal, con solo un 3% de la muestra que tiene mas de 20 afos de

59



y UNCUYO

7 UNIVERSIDAD
NACIONAL DE CUYO

FACULTAD DE ,
FCMY CIENCIAS MEDICAS

antigiedad. Esto podria indicar una rotacién moderada en el personal o una

tendencia hacia una mayor contratacion de personal mas joven en este servicio.
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TABLA N° 6

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Formatos de los registros Fr. absoluta Fr. relativa
Formato papel 17 57%
Formato digital 1 3%
Ambos 12 40%
Total 30 100%
GRAFICO N° 6
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como podemos observar en este cuadro
de los formatos de los registros de enfermeria en el servicio de partos del
Hospital L. Lagomaggiore revela que la mayoria de los registros se mantienen
en formato papel, representando el 57% de la muestra. Esto sugiere que, en esta
institucion, el proceso de documentacion de la atencion en el servicio de partos

se realiza principalmente de forma manual.
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Solo un pequeno porcentaje de registros se encuentran en formato digital, con
un 3% de la muestra. Esto indica una adopcion limitada de sistemas electronicos

de registro de enfermeria en este contexto especifico.

Por otro lado, el 40% de los registros se manejan en ambos formatos, papel y
digital. Esta combinacion puede reflejar un proceso de transicion gradual hacia
la digitalizacion de los registros o la implementacion de sistemas hibridos que

utilizan ambos formatos de manera complementaria.
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TABLAN°7

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de

mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Frecuencia de revision de los registros. Fr. absoluta Fr. relativa
Siempre 17 57%
A menudo 9 30%
Ocasionalmente 3 10%
Raramente 0 0%
Nunca 1 3%
Total 30 100%

GRAFICO N° 7

Frecuencia de revision de los registros

Nunca .

Raramente
Ocasionalmente
A menudo
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.
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Analisis e interpretaciéon de datos: Como se observa en la tabla, el 57% de las
enfermeras revisan los registros antes de finalizar su turno. Aunque también
podemos valorar que el resto de enfermeras no ven relevancia en esta practica.
Esto indica un compromiso significativo por parte del personal de enfermeria en
mantener actualizados y precisos los registros de atencion en el servicio de

partos.

Ademas, el 30% de los registros se revisan a menudo, lo que sugiere una
atencion continua a la documentacion de la atencién médica, aunque quizas no

con la misma frecuencia que en el grupo que los revisa siempre.
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TABLA N° 8

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Errores en los registros Fr. absoluta Fr. relativa
Si, con frecuencia 5 17%
Si, ocasionalmente 17 57%
Raramente 8 27%
Nunca 0 0%
Total 30 100%
GRAFICO N°8

Errores en los registros de enfermeria
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, el 57% de las
enfermeras ha percibido errores o informacion faltante en los registros diarios.
Esto sugiere que, aunque los registros de enfermeria son importantes, aun hay
margen para mejorar la precision y la completitud de la documentacion en este

servicio.
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TABLAN°9

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de

mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Control de signos vitales y datos clinicos Fr. Absoluta Fr. relativa
Siempre 6 20%
La mayoria de las veces 9 30%
Algunas veces 12 40%
Raramente 2 7%
Nunca 1 3%
Total 30 100%

GRAFICO N° 9

Registro de signos vitales y datos clinicos

Raramente
Algunas veces

Siempre

0 2 4 6 8 10 12 14

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se aprecia en la tabla, el 40% de las
enfermeras registra signos vitales al menos cada una hora. Dependiendo si las

pacientes tienen alguna patologia o no, el control de signos vitales varia.
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Es importante garantizar que estos datos sean registrados de manera precisa y
completa, ya que son fundamentales para la atencién médica segura y efectiva

de las pacientes y sus recién nacidos.
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TABLA N° 10

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Frecuencia de las contracciones uterinas Fr. absoluta Fr. relativa
Siempre 4 13%
La mayoria de las veces 7 23%
Algunas veces 3 10%
Raramente 9 30%
Nunca 7 23%
Total 30 100%

GRAFICO N° 10

Frecuencia de las contracciones uterinas

Algunas veces —
La mayoria de las veces _
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: A partir de estos datos, podemos
observar que hay una variedad en la documentacion de las contracciones

uterinas, con respuestas distribuidas en todas las categorias. Sin embargo,
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destaca que la categoria "Raramente" tiene la mayor frecuencia de respuestas,
seguida de "La mayoria de las veces" y "Nunca".

Esta practica en sala de partos es mayormente una decision personal, ya que no
es exigida en los registros enfermeros, pero si es comunicado de forma verbal
durante el proceso de trabajo de parto de cada paciente, al momento de ingresar

al servicio y en los cambios de guardia.
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TABLA N° 11

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Comunicacion efectiva Fr. absoluta Fr. relativa
Siempre 19 63%
A menudo 7 23%
Ocasionalmente 1 3%
Raramente 3 10%
Nunca 0 0%
Total 30% 100%
GRAFICO N°11

Comunicacion efectiva

Nunca
Raramente
Ocasionalmente

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, el 63% de
las enfermeras coinciden que los registros enfermeros sirven como herramienta

para la colaboracién entre profesionales y servicios
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Estos resultados muestran que la mayoria de los profesionales colaboran
utilizando los registros de enfermeria como fuente de informacion, con un alto
porcentaje (63%) indicando que lo hacen "Siempre". Ademas, un porcentaje
significativo (23%) también indico que colaboran "A menudo". Solo un pequefo
porcentaje indicé colaborar "Ocasionalmente" o "Raramente", y no hubo

respuestas que indican que nunca colaboran de esta manera.

Esto sugiere que los registros de enfermeria son valorados y utilizados como una
fuente importante de informacion para la colaboracion entre profesionales en el
contexto del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore, lo que refuerza la
importancia de mantener estos registros precisos y completos para garantizar

una comunicacion efectiva y una atencién de calidad.
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TABLA N° 12

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de

mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Problemas de comunicacion Fr. absoluta Fr. relativa
Si, con frecuencia 5 17%
Si, ocasionalmente 15 50%
Raramente 9 30%
Nunca 1 3%
Total 30 100%
GRAFICO N° 12
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, el 50% del
personal ha experimentado problemas de comunicacion debido a registros

incompletos o inaccesibles.
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TABLA N° 13

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de

mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Conocimiento de la ley Fr. absoluta Fr. relativa
Si, estoy informado/a 14 47%
Si, pero necesito informacién 11 37%
No, no he recibido informacién 5 17%
alguna.
Total 30 100%

GRAFICO N° 13

Conocimiento de la ley

No, no he recibido informacion alguna.

Si, pero necesito informacion _

Si, estoy informado/a

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, se puede
valorar que la gran mayoria del personal ha recibido informacién legal sobre el
llenado de los registros enfermeros.

Estos resultados indican que la mayoria de los profesionales (47%) se sienten
bien informados sobre la informacion legal relacionada con el llenado de los
registros de enfermeria. Sin embargo, un porcentaje considerable (37%) indicé
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que han recibido informacion, pero sienten que necesitan mas. Ademas, un
pequeio porcentaje (17%) menciond que no han recibido ninguna informacién al

respecto.

Esto sugiere que existe cierto nivel de conciencia sobre la importancia de la
informacion legal relacionada con los registros de enfermeria en el contexto del
servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore, pero también indica que hay
una necesidad de brindar mas informacion y capacitacion a los profesionales

para garantizar el cumplimiento adecuado de los requisitos legales.
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TABLA N° 14

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de

mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Importancia de Ios_ r_egistros para el Fr. absoluta Fr. relativa
servicio

Excelente y completa 5 17%

Buena y adecuada 20 67%

Regular e incompleta 5 17%

Inadecuada 0 0%
Total 30 100%
GRAFICO N° 14

Importancia de los registros para el
servicio

Inadecuada

Regular e incompleta -

Excelente y completa _
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretaciéon de datos: Como se observa en la tabla, el 67% de las
enfermeras percibe al registro actual como adecuado y especifico para los

requerimientos del servicio.
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Estos resultados muestran que la mayoria de los profesionales (67 %) consideran
que las planillas de enfermeria son "Buena y adecuada" para los requerimientos
del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore. Ademas, un pequefio
porcentaje (17%) indico que las planillas son "Excelente y completa”, mientras
que otro 17% menciond que son "Regular e incompleta". No hubo respuestas

que indicaran que las planillas son "Inadecuadas”.

Esto sugiere que, en general, hay una percepcion positiva sobre la adecuacion
y especificidad de las planillas de enfermeria en el contexto del servicio de partos
del Hospital L. Lagomaggiore, lo que contribuye a mantener registros precisos y
completos, como se destaca en la definicion de la variable.
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TABLA N° 15

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Elementos faltantes Fr. absoluta Fr. relativa

Visitas domiciliarias 0 0%
Educacién para la salud 10 33%
Acondicionamiento del servicio 2 7%
Preparacién de materiales 2 7%
Seguimiento de pacientes crénicos 5 16%
No necesita cambios o mejoras 7 24%
Otras 4 13%

Total 30 100%

GRAFICO N° 15
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, gran

porcentaje del personal considera que “educacion para la salud” seria un
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elemento que se deberia agregar al formato de registro actual, esto sugiere un
interés en proporcionar informacién y apoyo educativo a las pacientes durante el

proceso de parto y postparto.

Estos resultados indican que la mayoria de los profesionales (33%) consideran
que la “Educacion para la salud” deberia ser incluida en la planilla de enfermeria
del servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore. Ademas, algunos
profesionales también mencionaron la necesidad de incluir el “Seguimiento de
pacientes crénicos” (16%). Algunos profesionales también mencionaron la
necesidad de cambios en otras areas, como el “Acondicionamiento del servicio
y la Preparacion de materiales”, cada uno con un 7%. Sin embargo, un
porcentaje considerable (24%) menciond que la planilla no necesita cambios o

mejoras.

Esto sugiere que hay una diversidad de opiniones sobre los elementos que
podrian ser utiles para incluir en la planilla de enfermeria del servicio de partos
del Hospital L. Lagomaggiore, destacando la importancia de considerar las
necesidades y perspectivas de los profesionales para mejorar la calidad de los
registros y la atencion brindada.
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TABLA N° 16

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Factores que afectan el Fr. absoluta Fr. relativa
llenado

Falta de tiempo 7 23%
Falta de recurso humano 2 7%
Sobrecarga de funciones 9 31%
Horario de atencion 0 0%
Exceso de pacientes 7 23%
Espacio fisico 1 3%
Planilla de registros inadecuada 1 3%
Otras 3 10%

Total 30 100%

GRAFICO N° 16
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.
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Anadlisis e interpretacion de datos: De acuerdo con lo que se ve en la tabla,
los factores que influyen al personal de sala de partos en el llenado de los
registros son, en primer lugar “sobrecarga de funciones” seguido por “exceso de
pacientes” y “falta de tiempo”.

La falta de tiempo puede ser un desafio significativo para los profesionales de
enfermeria, ya que pueden tener multiples tareas y responsabilidades durante
su turno, lo que limita el tiempo disponible para el llenado adecuado de los
registros.

La sobrecarga de funciones es identificada por el 31% de los encuestados como
un factor que afecta el llenado de los registros. Esta sobrecarga puede deberse
a la combinacion de un alto volumen de pacientes y multiples responsabilidades,
lo que dificulta que los profesionales dediquen el tiempo necesario para
documentar de manera precisa y completa en los registros de enfermeria.
Estos resultados, muy relacionados entre si, subrayan la importancia de abordar
los desafios relacionados con la gestion del tiempo, la carga de trabajo y otros
factores que impactan el llenado de los registros de enfermeria en el servicio de
partos del Hospital L. Lagomaggiore. Abordar estas problematicas puede
contribuir a mejorar la precision y completitud de los registros, lo que a su vez

puede mejorar la calidad de la atencion brindada a las pacientes.
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TABLA N° 17

Variable N° 2: Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos
del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de

mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Preservacion de la privacidad del Fr. absoluta Fr. relativa
paciente
Siempre 13 43%
A veces 15 50%
Raramente 2 7%
Nunca 0 0%
Total 30 100%

GRAFICO N° 17

Privacidad de los registros
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Estos resultados sugieren que, aunque una
parte significativa del personal del servicio de partos percibe que el acceso y la
privacidad de los registros clinicos se garantizan siempre, una proporcion
considerable menciona que esto solo ocurre algunas veces. Esto indica la

necesidad de una mayor atencion a la garantia de la privacidad de los registros

81



@ UNCUYO ‘ 1‘@ oot
\/ gxggﬁ:&ﬁ Yo \ CIENCIAS MEDICAS
clinicos para garantizar la confidencialidad y seguridad de la informacién médica
de las pacientes.

Mientras que un porcentaje significativo (43%) indica que el acceso y la
privacidad de los registros clinicos se garantizan siempre, una proporcion aun
mayor (50%) menciona que esto ocurre solo algunas veces. Este contraste en
las respuestas sugiere una falta de uniformidad en la aplicacién de medidas para

garantizar la privacidad de la informacion médica.
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TABLA N° 18

Variable N° 2 Importancia de los registros de enfermeria del servicio de partos

del Hospital L. Lagomaggiore.

Definicion de la variable: Se centra en comprender y resaltar la relevancia de
mantener los registros de enfermeria precisos y completos en el contexto del

servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.

Registros comprensibles Fr. absoluta Fr. relativa
Siempre 8 27%
La mayoria de las veces 12 40%
Algunas veces 9 30%
Raramente 1 1%
Nunca 0 0%
Total 30 100%
GRAFICO N° 18

Registros comprensibles
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Simpre
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Estos resultados sugieren que la mayoria
de los enfermeros en el servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore
encuentra los registros de enfermeria comprensibles en cierta medida, ya sea

siempre (27%) o la mayoria de las veces (40%). Sin embargo, un porcentaje
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significativo (30%) menciona que los registros son comprensibles soélo algunas
veces. Este hallazgo puede indicar areas de mejora en la claridad y la coherencia
de la documentacién en los registros de enfermeria, lo que puede ser crucial
para garantizar una transicion fluida de la atencidn entre los turnos de

enfermeria.
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TABLA N° 19

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes.

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Errores propios en la practica diaria Fr. absoluta Fr. relativa
Si 9 30%
No 8 27%
A veces 13 43%
Total 30 100%

GRAFICO N° 19

Errores propios

A veces
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, los
porcentajes se dividen entre el personal que en ocasiones ha experimentado
dificultades en la continuidad de atencion debido a registros deficientes y el

personal que raramente vivencia esta situacion.

Estos resultados sugieren que los errores en los registros de enfermeria no son
infrecuentes en el servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.
Aproximadamente tres de cada diez profesionales admiten haber cometido

errores en los registros, mientras que una proporcion significativa (43%) indica
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que cometen errores algunas veces. Este hallazgo destaca la importancia de
implementar medidas para mejorar la precision y la calidad de la documentacion
en los registros de enfermeria, ya que los errores pueden tener consecuencias

significativas para la atencién y seguridad de las pacientes.
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TABLA N° 20

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Incidentes o eventos Fr. absoluta Fr. relativa
adversos
Si 14 47%
A veces 11 37%
Raramente 3 10%
Nunca 2 7%
Total 30 100%
GRAFICO N°20

Incidentes o eventos adversos

o
N
S
[e)]
o<}
=
o
=
N
=
=Y

16

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Aunque la mayoria de los profesionales
(47%) indican que los incidentes o eventos adversos se documentan
adecuadamente, un porcentaje considerable (37%) menciona que esto ocurre
solo algunas veces. Ademas, un pequefio porcentaje (10%) sefiala que los
incidentes o eventos adversos se documentan raramente, y un aun menor (7%)
indica que nunca se documentan. Esto destaca la importancia de mejorar la

consistencia en la documentacion de incidentes o eventos adversos para
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garantizar una evaluacion precisa y una respuesta adecuada para mejorar la
seguridad y calidad de la atencién en el servicio de partos del Hospital L.

Lagomaggiore.
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TABLA N° 21

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Denuncias sobre incidentes Fr. absoluta Fr. relativa
adversos
Si 6 20%
No 10 34%
Denuncia a un superior 2 6%
Minimizacion 3 10%
Correccion inmediata 9 30%
Negacién 0 0%
Total 30 100%

GRAFICO N° 21
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se aprecia en la tabla, una gran parte
del personal considera que se registra de manera adecuada los incidentes o
eventos adversos.

Es alentador ver que el 30% de los encuestados menciona que se toma una

acciéon de correccidon inmediata ante los incidentes adversos, lo que indica un
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enfoque proactivo para abordar y rectificar los problemas identificados. Por otro
lado, la presencia de respuestas que indican que los incidentes adversos a veces
se minimizan (10%) sugiere una necesidad de mejorar la cultura de seguridad y

la comunicacion abierta en el servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore.
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TABLA N° 22

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Errores en la administracion de Fr. absoluta Fr. relativa

medicamentos

Frecuentemente 2 7%
Raramente 11 37%

A veces 9 30%
Nunca 8 27%
Total 30 100%

GRAFICO N°22
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Como se observa en la tabla, el 34% de
enfermeras no ha percibido denuncias sobre incidentes y el 30% considera que
cuando ocurre un evento se corrige de forma inmediata.

Esto sugiere que, aunque los errores en la administracion de medicacion debido
a registros deficientes no son frecuentes, aun existen ciertas ocasiones en las
que se pueden observar. Es fundamental abordar estos problemas para
garantizar la seguridad y la eficacia en la administraciéon de medicamentos en el
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servicio de partos. La mejora en la calidad y la precisién de los registros puede
contribuir significativamente a la reduccion de estos errores y a la mejora general

de la atencion médica proporcionada a las pacientes y sus recién nacidos.

Este analisis proporciona informacion valiosa para la evaluacion de los riesgos
asociados con registros deficientes en el servicio de partos del Hospital L.
Lagomaggiore, lo que puede contribuir a la implementacion de medidas

preventivas y correctivas para garantizar una atencion segura y efectiva.
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TABLA N° 23

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Salud de los pacientes Fr. absoluta Fr. relativa
Si, con frecuencia 5 17%
Si, ocasionalmente 11 37%
Raramente 12 40%
Nunca 2 7%
Total 30 100%
GRAFICO N°23
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: El 37% de las veces, los registros influyen
en la salud de los pacientes ocasionalmente; el 40% de las veces, raramente.

Esto sugiere que los registros pueden tener un impacto variable en la salud de
los pacientes en el servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore. Es

importante abordar cualquier deficiencia en la documentacion para garantizar
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que los registros reflejen con precision la atencién médica brindada y contribuyan

positivamente a la salud y seguridad de las pacientes y sus recién nacidos.

Este analisis proporciona informacion valiosa para comprender el impacto de los
registros en la salud de los pacientes y puede ayudar a identificar areas de
mejora en los procesos de documentacion y atencién médica en el servicio de

partos del Hospital L. Lagomaggiore.
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TABLA N° 24

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Continuidad de atencion Fr. absoluta Fr. relativa
Frecuentemente 4 13%
A veces 13 43%
Raramente g 30%
Nunca 4 13%
Total 30 100%
GRAFICO N° 24
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Podemos observar en la tabla dos datos
relevantes; que el 43% de los enfermeros han experimentado dificultades en la

continuidad de atencion “a veces” debido a registros deficientes. El 30% del

personal manifesté que estas dificultades se experimentan raramente.
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Esto sugiere que las dificultades en la continuidad de atencién debido a registros
deficientes son un problema que ocurre con cierta frecuencia en el servicio de
partos del Hospital L. Lagomaggiore. Es fundamental abordar estos problemas
para garantizar una atencion continua y segura para las pacientes y sus recién

nacidos.
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TABLA N° 25

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Problemas de evolucion Fr. absoluta Fr. relativa

y evaluacién

Significativamente 9 30%
Moderadamente 13 43%
Ligeramente 7 23%
No afecta 1 3%
Total 30 100%
GRAFICO N° 25
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras
durante el mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Este analisis muestra que:
e EI 30% de las veces, los registros incompletos impactan
significativamente en la evaluacion y evolucion de tratamientos.
e El 43% de las veces, estos registros impactan moderadamente en la

evaluacion y evolucion de tratamientos.
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e ElI 23% de las veces, estos registros impactan ligeramente en la

evaluacion y evolucion de tratamientos.

Esto sugiere que los registros incompletos tienen un impacto variable en la
evaluacion y evolucion de tratamientos en el servicio de partos del Hospital L.

Lagomaggiore.
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TABLA N° 26

Variable N° 3: Identificar riesgos probables debido a registros deficientes

Definicion de la variable: Esta variable se centra en evaluar y analizar los

posibles riesgos que podrian surgir como consecuencia de registros deficientes.

Seguridad del paciente Fr. absoluta Fr. relativa
Significativamente 14 47%
Moderadamente 8 27%
Ligeramente 4 13%
No afecta 4 13%
Total 30 100%

GRAFICO N° 26
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Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: Cémo podemos determinar en la tabla, el
47% del personal coincide que la falta de informacion precisa de los registros
enfermeros afecta significativamente en la seguridad del paciente.

Esto puede tener un impacto significativo en la seguridad del paciente en el
servicio de partos, la falta de informacion precisa en los registros puede afectar
significativamente la seguridad del paciente debido a errores en la toma de
decisiones médicas, comunicaciéon deficiente entre profesionales de la salud,
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falta de seguimiento adecuado, riesgo de duplicacion de procedimientos y
dificultad para la toma de decisiones informadas.

Es esencial abordar estos problemas mediante practicas efectivas de
documentacion y el uso de sistemas de registro electronicos para garantizar una

atencion médica segura y efectiva.
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TABLA N° 24

Variable N° 4: Reforzar las normativas existentes en el servicio de partos

respecto de los registros.

Definicion de la variable: Medir y evaluar el cumplimiento de las normativas de
registro, asi como la efectividad de la capacitacion, por parte del personal de

enfermeria del servicio de partos.

Si 18 60%
Algunas 6 20%
Normas del servicio 6 20%
Total 30 100%

GRAFICO N° 27

Normas del servicio

Normas del servicio

Algunas

Si

1N

0 5 10 15 20

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretacion de datos: De acuerdo con lo que se ve en la tabla, el
60% del personal enfermero esta familiarizado sobre las normativas vigentes en

el servicio de sala de partos.
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Sin embargo, es importante seguir reforzando estas normativas y brindar
capacitacion continua para garantizar su pleno cumplimiento y mejorar la calidad

de la documentacién en el servicio de partos.
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TABLA N° 28

Variable N° 4: Reforzar las normativas existentes en el servicio de partos

respecto de los registros.

Definicion de la variable: Medir y evaluar el cumplimiento de las normativas de
registro, asi como la efectividad de la capacitacion, por parte del personal de

enfermeria del servicio de partos.

Si 12 40%

A veces 4 13%
Nunca 14 47%
Total 30 100%

GRAFICO N° 28

Personal capacitado

Nunca

A veces .

Si

o

2 - 6 8 10 12 14 16

Fuente: Datos obtenidos mediante formulario de preguntas, realizadas por las autoras durante el
mes de enero del 2024.

Analisis e interpretaciéon de datos: Tal como refleja la tabla, el 47% de las
enfermeras de sala de partos coinciden en que no han recibido capacitacién
sobre normativas de los registros enfermeros., esto puede ser por la falta de
recursos, de conciencia sobre la importancia, rotacion del personal o la falta de

seguimiento.
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Estos resultados sugieren que una parte significativa del personal de enfermeria
no ha recibido capacitacion adecuada sobre las normativas de registro en el
servicio de partos. Es esencial proporcionar una capacitacién continua para
mejorar el cumplimiento de las normativas y garantizar una documentacion

precisa y completa en el servicio de partos.
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Resultados

El andlisis de los datos proporcionados revela diversos aspectos significativos
sobre el personal de enfermeria y la gestion de registros en el servicio de partos
del Hospital L. Lagomaggiore. En términos demograficos, se destaca que la
mayoria del personal enfermero se encuentra en el grupo de edad de 29 a 39
anos, es mayoritariamente femenino y posee formacion académica en
enfermeria universitaria. También podemos acotar que la mayoria del personal
tiene una antigiedad de 0 a 5 afos en la institucidn, lo que sugiere un equipo

relativamente joven.

En cuanto a la importancia de los registros de enfermeria, se observa una
preferencia por el formato en papel, aunque se reconoce que la digitalizacién
podria mejorar la eficiencia y accesibilidad de la informacién. Es comun la
revision de registros antes de finalizar el turno, pero un porcentaje significativo
de enfermeras ha percibido errores o informacion faltante, sefalando la
necesidad de establecer procesos claros para su revision y correccion.
Asimismo, la comunicacion efectiva entre el personal necesita mejoras, ya que

muchos han experimentado problemas debido a registros incompletos.

Aunque la mayoria percibe los registros actuales como adecuados, existe una
demanda significativa para incluir elementos como la educacioén para la salud.
La sobrecarga de funciones y la falta de tiempo se destacan como principales
obstaculos para el llenado efectivo de los registros. Estos hallazgos subrayan la
importancia de la capacitacion en legislacion de registros enfermeros y la
necesidad de adaptarlos para satisfacer las necesidades especificas del servicio,

asi como abordar los desafios logisticos que enfrenta el personal.

En cuanto a los riesgos asociados a registros deficientes, se evidencia que estos
pueden afectar la continuidad de la atencion y la seguridad del paciente. Es
preocupante que casi la mitad del personal no haya recibido capacitacion sobre
normativas de registros enfermeros, lo que resalta la necesidad de ofrecer
capacitacién continua para garantizar el cumplimiento de las normativas y la

comprensién de la importancia de los registros.
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Propuestas de accion

Basandonos en estos hallazgos, se sugieren varias medidas para mejorar la
gestion de registros en el servicio de partos del Hospital L. Lagomaggiore. Estas
incluyen el establecimiento de procesos claros para la revision y correccién de
registros por parte de los jefes de seccion, la mejora de la comunicacion entre el
personal de distintos turnos y la promocion de la capacitacion continua sobre
normativas de registros enfermeros, los cuales estan abiertos a recibir critica,
mejora y modificaciones oportunas a fin de minimizar los errores por registros

deficientes en la practica diaria.

Implementaciéon y Seguimiento de Medidas para Mejorar la Gestion de
Registros en el Servicio de Sala y Admisién Partos del Hospital L.

Lagomaggiore.

Para mejorar la gestion de registros del servicio de sala y admision de partos en
el Hospital L. Lagomaggiore, se propone establecer un comité especializado
liderado por el personal enfermero con experiencia en diferentes areas
relevantes para la gestion de registros. El objetivo seria coordinar la

implementacion de medidas clave y garantizar su efectividad en el tiempo.

Se asignaria tiempo dedicado por parte del personal enfermero para la
implementacion y seguimiento, estableciendo un cronograma claro para

capacitar al personal de reciente ingreso o al personal de escaso conocimiento.

Se realizarian auditorias periddicas de los registros para evaluar su calidad y
precision. Estas auditorias serian llevadas a cabo por el personal enfermero del
comité. Ademas, se recopilaria retroalimentacion a través de encuestas de
satisfaccion del personal para identificar areas de mejora y garantizar la

efectividad de las medidas implementadas.

Se revisarian regularmente los indicadores de calidad de la atencion

relacionados con la gestidn de registros. Estos indicadores proporcionarian
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informacion objetiva sobre nuestro progreso y nos guiarian en la realizacion de

ajustes continuos en las medidas implementadas.

108



UNCUYO

(3 >
%= ¥ UNIVERSIDAD
\/ NACIONAL DE CUYO

FACULTADDE |
CIENCIAS MEDICAS

APENDICE Y ANEXOS

109



=7 f UNIVERSIDAD CIENCIAS MEDICAS
U NACIONAL DE CUYO

) UNCUYO | (o) i

Bibliografia general

1.

9.

Barbarelli Y; Personal de enfermeria un aliado fundamental en la
prevencion del riesgo. Praxis Médica. Marzo de 2007. Biblioteca Virtual
Noble. Agosto 2009. (3)

Benavent M, Leal M. Los registros de enfermeria: Conclusiones ético
legales. Bioética en la Red. 2004; disponible en URL; http//

www.Bioeticaweb.com/ content/view/222/778/lang, es/. (4)

Cardenas Espinosa, R. D; Direccionamiento Institucional de Empresas
Sociales: Caso Fondo de Empleados de la Universidad Autonoma de
Manizales y FUNDECA; Proyecto de trabajo; publicado por GRIN; 2012
Canals, J. Cuidar y curar. Funciones femeninas y saberes masculinos.
Trabajo Social y Salud. 1998:29:191-9

Colliére MF. Invisible care and invisible women as health care-providers.
International Journal of Nursing Studies. 1986;23(2):95-112

6- Watzlawick, P. Weakland, J.H. y Fisch, R. (1967) Teoria de la
comunicacion humana. Trad. esp.1993. Herder

Revista Enfermeria Neonatal, articulo: “Mejora de la comunicacion”
Fundasamin Afio 1 nro. 2, Pag. 2

O'Brien, M. J. Comunicacion y relaciones en enfermeria. México: El
Manual Moderno.

Mehrabian, A. (1981). La comunicacion no verbal. Morata.

10.Gonzalez de Dios, J., & Serrano, A. (2019). Exploracion fisica vy

diagndstico en pediatria: Historia clinica y exploracion del nifio. Ergon.

11.Sabaté, M., & Cano, I. (2015). Documentacion clinica y archivos de salud.

Elsevier Espaia.

12.Martinez, Edith, “Pase de Guardia de Enfermeria “;Optimiza la

continuidad de cuidado? Revista de Enfermeria.

13.- Quiroga A, Mejorar la comunicacion, ¢ mejora el cuidado de los recién

nacidos? Revista Enfermeria Neonatal. N° 2 Julio 2007, pag.2-4.

14.Marriner-Tomey, A. (2009). Guia de documentacion en enfermeria:

Evaluacion, planificacion y atencion del paciente. Editorial Elsevier

110



SZ>) UNIVERSIDAD CIENCIAS MEDICAS

w NACIONAL DE CUYO

(&) UNCUYO ‘ ﬁ

15.0’Donnell, B., & Penney, W. (2018). Documentacién y registros en
enfermeria. Editorial Wolters Kluwer.

16.Alvarez, M., & Gonzalez, L. (2017). Aspectos éticos y legales de la
documentacion clinica en enfermeria. Revista Espafola de
Documentacién Cientifica, 40(4), e185.

17.Consejo Internacional de Enfermeras (CIE). (2012). Directrices para la
documentacion en enfermeria.

18. American Nurses Association (ANA). (2001). Cédigo Etico.

19. Consejo Internacional de Enfermeria (CIE). (2005). Cédigo Deontoldgico.

20.Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA) de 1996.

21.Hebda, T., & Czar, P. (2009). Handbook of Informatics for Nurses &
Healthcare Professionals. Pearson.

22.Ley Nacional 24.004 de 1991.

23.Ley 298 de la Ciudad Auténoma de Buenos Aires de 1999.

24.Ley 12.245 de la Provincia de Buenos Aires de 1999.

25.Ley 6.836 de la Provincia de Mendoza de 2000.

26.Leap, N., & Anderson, T. (2008). The role of pain in normal birth and the
empowerment of women. In: Downe S, ed. Normal childbirth: evidence
and debate. Churchill Livingstone.

27. Leap, N., & Anderson, T. (2008). The role of pain in normal birth and the
empowerment of women. In: Downe S, ed. Normal childbirth: evidence
and debate. Churchill Livingstone.

28. https://www.mundosalud.com.ar/post/inauguraron-la-maternidad-
p%C3%BAblica-m%C3%A1s-grande-de-la-provincia

111



2 UNCUYO

(' e~ UNIVERSIDAD
E¥ NACIONAL DE CUYO

' FACULTAD DE '
FCMY CIENCIAS MEDICAS

Anexos y apéndices
ANEXO A

Formulario

REGISTROS DE ENFERMERIA

En el entorno dinamico del servicio de partos, el registro de enfermeria
desempenfa un papel esencial en la atencion integral a las mujeres durante el
proceso de parto. Reconociendo la importancia de documentar de manera
detallada cada intervencion y cuidado proporcionado, nos embarcamos en la
evaluacion de nuestras practicas a través de este cuestionario. Dirigido
especificamente a los enfermeros que forman parte de este servicio, buscamos
recopilar informacion valiosa que nos permita comprender mejor la eficacia
actual de nuestros registros y, al mismo tiempo, identificar areas para posibles
mejoras.

Su participacion activa y honesta en este cuestionario no solo contribuira al
proceso de evaluacion interna, sino que también sera fundamental para elevar
los estandares de atencién en el servicio de partos. Apreciamos su compromiso
con la excelencia en la atencion y confiamos en que sus experiencias y
percepciones ayudaran a esculpir una atencién mas efectiva y centrada en la
paciente durante este momento tan significativo.

1.Edad

° 18 a 28 anos

° 29 a 39 afnos

° 40 a 50 anos

° 51 a 60 afios

° Mas de 60 anos
2.Sexo

° Masculino

° Femenino

° Otros

3.Formacién académica

° Auxiliar

° Enfermero/a profesional
° Enfermero/a universitario
° Licenciado/a

4.Turno laboral

° Manhana
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° Tarde

° Noche
5.Antigledad

° 0-5 anos

° 5-10 afios

° 10-15 anos

° 15-20 anos

° mas de 20 afos

6. ; Cual es el formato de registro con el que se trabaja en el servicio de
é
partos??

° Formato papel
° Formato digital
° Ambos

7. ¢ Con qué frecuencia revisa los registros de enfermeria antes de finalizar
el turno?

° Siempre

° A menudo

° Ocasionalmente
° Raramente

° Nunca

8. ¢ Ha encontrado errores o informacién faltante en los registros de
enfermeria?

° Si, con frecuencia
° Si, ocasionalmente
° Raramente

° Nunca

9. ¢ Regqistra los signos vitales del paciente y demas datos clinicos al
menos cada hora?

° Siempre

° La mayoria de las veces
° Algunas veces

° Raramente

° Nunca

10. ¢ Documenta el progreso de las contracciones uterinas en cada etapa
del parto?

° Siempre
° La mayoria de las veces
° Algunas veces
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° Raramente
° Nunca
11. ¢ Colabora con otros profesionales utilizando los registros de

enfermeria como fuente de informacién?

° Siempre

° A menudo

° Ocasionalmente
° Raramente

° Nunca

12. ¢ Ha experimentado problemas de comunicacion debido a registros
incompletos o inaccesibles?

° Si, con frecuencia
° Si, ocasionalmente
° Raramente

° Nunca

13. ¢ Ha recibido informacion legal sobre el llenado de los registros de
enfermeria?

° Si, estoy bien informado/a
° Si, pero necesito mas informacion
° No, no he recibido formacién al respecto

14. ; Considera que las planillas de enfermeria son especificas y
adecuadas para los requerimientos del servicio?

Excelente y completa

Buena y adecuada

Regular e incompleta

° Inadecuada

15. ¢ Considera oportuna la inclusion de alguno de los siguientes puntos en
la planilla de enfermeria?

Visitas domiciliarias

Educacion para la salud
Acondicionamiento del servicio
Preparaciéon de materiales
Seguimiento de pacientes crénicos
No necesita cambios o mejoras
Otros

16. ¢ Qué factores considera que influyen en el llenado de los registros?

° Falta de tiempo
° Falta de recurso humano
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Sobrecarga de funciones
Horario de atencion

Exceso de pacientes

Espacio fisico

Planilla de registros inadecuada
Otros

17. ¢ Se garantiza el acceso y la privacidad de los registros clinicos de manera
adecuada?

Siempre

A veces
Raramente
Nunca

18. ¢ Se asegura que los registros sean comprensibles para los enfermeros de
turnos posteriores?

Siempre

La mayoria de las veces
Algunas veces
Raramente

Nunca

19. ¢ Ha cometido errores en los registros de enfermeria?

Si
No
™ A veces

20. ;Se documentan adecuadamente los incidentes o eventos adversos?

Si

A veces
Raramente
Nunca

21. ¢ Se han realizado denuncias sobre eventos adversos o incidentes?

Si

No

Denuncia a un superior
Minimizacién
Correccion inmediata
Negacion

22. ;Ha observado errores en la administracion de la medicacion debido a
registros deficientes?
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Frecuentemente
Raramente

A veces

Nunca

23. ¢ Con qué frecuencia los registros deficientes influyen en la salud de los
pacientes?

Frecuentemente
A veces
Raramente
Nunca

24. ; Ha experimentado dificultades en la continuidad de atencion debido a
registros deficientes?

° Frecuentemente

° A veces
° Raramente
° Nunca

25. ; Como impacta los registros incompletos en la evaluacion y evolucién de
tratamientos?

° Significativamente
e Moderadamente
e Ligeramente
e No afecta

26. ;Como afecta a la seguridad del paciente la falta de informacion precisa en
los registros?

Significativamente
Moderadamente
Ligeramente

No afecta

27. ¢ Esta familiarizado/a con las normativas de registro que hay en el servicio
de partos?

Si
° Algunas

No
28. ¢ Ha recibido capacitacion sobre las normativas de los registros en el
servicio de partos?
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ANEXO B

Hospital
MagRiore
Mendoza

Lago

(MATERNIDAD)

HOJA DE CONTROL DE SIGNOS VITALES
HOSPITAL LUIS LAGOMAGGIORE

HC

Fecha | Hora | . Temp | TA | FrCar | FrResp | Ouresss | Serclogia | Peso | Tala .

Nombre y Apellido
Diagadstico: wor sisedicridl
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Mendoza 2 de septiembre del 2023

A la Sra. Supervisora
Departamento de Enfermeria,
Hospital Luis,Lagomaggiore
Lic. Rosario Angeles Gallego

PRSI

Tengo el agrado de dirigirme a Ud. con el fin de solicitar su autorizacion
para que los estudiantes Edith Verdejo DNI N° 34113294 y Ortiz Brisa DNI N°® 42505813,
estudiantes regulares de 5° afio de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de esta casa, puedan

realizar encuestas a los Enfermeros del Servicio de Parto en el marco del Trabajo Final de Grado,

titulado: “Registros de Enfermeria”

Dejo constancia que los datos recabados son de caracter andnimo,

estrictamente confidenciales y que sélo seran utilizados a los fines del trabajo final de referencia.

A la espera de una respuesta fayvorable, aprovecho para saludarla con

distinguida consideracion.

Scanned by TapScanner
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1€ Lapomuapgiore
Mendoza

Mendoza, 29 de diciembre de 2023

Lic. Jorge Michel.

Director Esc. de Enfermeria.

FCM-UNCUYO.
S / D

Me dirijo a Usted y por su intermedio a las enfermeras Verdejo
Edith, DNI 34113294 y Ortiz Brisa, DNI 42505813 que cuentan con la aprobacion tanto de esta

Jefatura de Departamento y de Subdireccion de RRHH, para realizar las encuestas del trabajo final
de grado en el servicio de Sala y Admision de Partos, solicitando que luego de haber aprobado,
hagan llegar los resultados de dicha investigacién a esta Jefatura, a fin de mejorar la calidad de

cuidados que se brindan a nuestros pacientes.

Sirva la presente de atenta nota.

Departamento de Enfermeria.

Scanned by TapScanner
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MATRIZ DE DATOS

PREGUNTAS P.1 P.2 P33 P4 P35 P.6 P.7
OPCIONES |A (B |[CID|E|A|B [C|A[B|C |D (A |B|C|A [B|C[D[E|A (B|C |A [B|C|D
1 X[ [x X X
2 X X X X X X X
3|x X X X | |x X X
4 X X X X X X X
5 X X X X [X X X
6 X X X X [X X |X
7 X X X X X X |X
8 X X X |x X X |X
9(x X X X | [x X X
10 X X X X | |x X X
11)x X X X | [x X X
12 X X X X | [x X X
13 X X X |X X X |X
14 X X X X X X (X
15 X X X |X X X X
16 X X X X X X |x
17 X X X |x X X |X
18 X X X X X X X
19|x X X X |X X X
20 X X X X X X X
21|x X X X X X X
22 X X X X [X X X
23|x X X X [X X
24|x X X X X X X
25 X X X |x X X X
26 X X X X X X X
27|x X X X | |x X X
28|x X X |x X X X
29|x X X X [x X X
30 X X X X | |x X X
Total 10 11| 6/ 2| 1{ Of 30| O] O 7| 13| 10| 13( 8| 9| 20| 6| 3| Of 1| 17| 1| 12| 17| 9| 3
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PREGUNTAS P.8 P9 P.10 P.11 P.12 P.13 P.14

OPCIONES |A |B |C|D|AB|C [DIE(A[B |C |D |E|A[B [C|DIE|AB |C|D (A [BIC|A|BICID
1 X X X |X X
2 X| |x X |X X X X
3 |x X X | |x X X X
4 |x X b X X X
5 |x X X | |x X x| |x
b X X N X X X
7 X X X X x| |[x X
8 |x X X X X X X
9 X X X |X x| |x
10 X X X X x| |x X
11x X X [ |x X X X
12 |x X X| [x X X X
13[x X X X X X X
14l |x X X X X X X
150 |x X X| |x X X X
16 X X [ |x X X X
17 X X X | |x x| |x X
18 |x X X X X X X
190 |x X X X X X X
20 |x X X |X X X X
| |x X X X X X X
2 |x X X X X X X
23 X X X X X X
2|x X X X X x| |x
25(x X X X X X X
26 |x X X X X X[ [x
2] X X X X X X |x
28x X X X X X X
9 |x X X X| |x X X
0] |x X X X X X

Total 5117/ 8/ 0{6{9 12(2( 1|4 7| 3| 9 7|#| 7 1]3| O[5 15|9| 1| 14/ #[5| 5/# 5 0

122




UNCUYO
. ' UNIVERSIDAD
NACIONAL DE CUYO

©

FACULTAD DE

CIENCIAS MEDICAS

PREGUNTAS P.15 P.16 P.I7 P.18 P19 | P20 P2
OPCIONES CDIEIF|G D E A BICID|AIB [C[D BIC[AB|C BIC[D
| X X X X [X
2 X X X |x
3 X X X X X
4 X X X
5 X X X X X |x
b X X X X| |x
1 X X X X| |x X
8 X X X |x X
9 X X X |x X
10 X X X |x X
11 X X X X X
12 X X X X
13 X X X X
14 X X X X X
15 X X X X X X
16 X X X |x X
17 X X X |x
18 X X X X X
19 X X X X X
20 X X X X
pal X X X X X X
2 X X X X X X
23 X X X
pL X X X X
25 X X X X
26 X X X X| |X X
2 X X X| |x X
28 X X X X X X
2 X X X X X
Rl X X X x| |x
Total 2257 31342 08 12(9 9 8 13| #| # #2 4
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NACIONAL DE CUYO

FACULTAD DE
QCM> CIENCIAS MEDICAS

PREGUNTAS P.22 P.23 P.24 P.25 P.26 P.27 P.28 |[Recl

OPCIONES (A |B [C|D|A|B |C [D|AB [C ID |A (B [C|D (A [BICDIA |B|C (A B|C | 28
1 X X X X X X X 28
2 X X X X X X X 28
3] |x X X X X X X 28
4 X X X X X X x | 28
5 X X X X X X x | 28
6 X | [x X X X X X 28
7 X [ |x X cl| |x X X 28
8l |x X X X X X X 28
9 X X X X X [x x | 28
10 |x X X X| |x X X 28
11 X| |x X X X X x | 28
2 |x X X X X X x | 28
B |x X X X X X X 28
14| |x X X X X X X 28
15(x X X X X X X 28
16 X X X X X [X X 28
7] |x X X X X [X X 28
18 |x X X X X X X 28
19 X X X X X X x | 8
20| |x X X X X X X | 28
2| |x X X X x| |x x | 28
2 |x X X X X X x | 28
23 X X X X X X x | 28
24 X[ |x X X X X x | 28
25 X[ |x X X X X X 28
26 X X X X| |x X X 28
27 X X X X X | |x x | 28
28|x X X X X X x | 28
29 X | [x X X X X x | 28
30 X X X X X X X 28

Total 2| 11(9] 8|5 11 12/ 2| 4/ 13 9| 4] 10| 12| 7| 1] 14| 8| 4 4] 18] 6| 6| 12| 4| 14
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