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RESUMEN

Objetivo: evaluar la calidad de la comunicacién escrita del equipo multidisciplinario
en una Unidad de Ventilacion Mecanica de un hospital pediatrico publico. Método:
investigacion descriptiva cuantitativa realizada en un Hospital Pediatrico Publico en
cuatro etapas: identificacidon y priorizacion de un problema de calidad; analisis de
las causas del problema; desarrollo de criterios para evaluar el nivel de calidad;
evaluacion del nivel de calidad. Resultados: el 75,0% de los incumplimientos de
los criterios estan relacionados con el registro de fecha y hora y el uso de la historia
clinica electronica que hacen los enfermeros, médicos y técnicos en enfermeria. Los
fisioterapeutas presentaron un 32,3% de incumplimiento en la identificacion de los
profesionales, los médicos un 8,3%, los enfermeros un 68,3% Yy los técnicos en
enfermeria un 86,7%. Conclusidon: se observo que faltaba la fecha y hora en los
registros que realizaron los médicos y enfermeros, baja adherencia de los médicos
en la evolucion nocturna de la historia clinica electrdnica y limitado acceso y uso de
este sistema por parte del equipo de enfermeria.

Descriptores: Pediatria; Comunicacion; Historia Clinica; Calidad de la Atencién en
Salud; Seguridad del Paciente.

RESUMO

Objetivo: avaliar a qualidade da comunicagdo escrita da equipe multiprofissional
em uma Unidade de Dependentes de Ventilagdo Mecanica de um hospital publico
pediatrico. Métodos: pesquisa descritiva quantitativa, num Hospital Publico
Pediadtrico, em quatro etapas: identificagdo e priorizagdo de um problema de
qualidade; analise das causas do problema; desenvolvimento de critérios para
avaliar o nivel de qualidade; avaliacdo do nivel de qualidade. Resultados: 75,0%
dos ndo cumprimentos de critérios sdo sobre registro da data e hora e a utilizacdo
do prontuario eletrénico pelos enfermeiros, médicos e técnicos de enfermagem.
Os fisioterapeutas apresentaram 32,3% de descumprimento na identificacdo dos
profissionais, os médicos tiveram 8,3%, os enfermeiros 68,3% e os técnicos de
enfermagem 86,7%. Conclusdes: foi observado auséncia da data e hora nos
registros dos médicos e da enfermagem, baixa adesdo dos médicos na evolugdo
noturna no prontuario eletrénico, e limitagdo no acesso e utilizagdo desse sistema
pela equipe de enfermagem.

Descritores: Pediatria; Comunicagdo; Prontuarios; Qualidade da Assisténcia a Saude;
Segurancga do Paciente.

ABSTRACT

Objective: to assess the quality of the written communication of the multiprofessional
team in a Unit for Mechanical Ventilation Dependents at a public pediatric hospital.
Methods: a quantitative and descriptive research study conducted at a Public Pediatric
Hospital, in four stages, namely: identification and prioritization of a quality problem;
analysis of the causes of the problem; development of criteria to evaluate the quality
level; and assessment of the quality level. Results: 75.0% of the cases of criterion
non-compliance are related to date and time recording and to use of electronic medical
charts by nurses, physicians and nursing technicians. Physiotherapists presented
32.3% non-compliance in identification of the professionals; among the physicians, the
percentage was 8.3%; in the nurses, 68.3%; and in the nursing technicians, 86.7%.
Conclusions: absence of date and time in the physicians’ and Nursing records was
observed, as well as low adherence by the physicians to night evolution in electronic
medical charts, and limited access and use of this system by the Nursing team.
Keywords: Pediatrics; Communication; Medical Charts; Health Care Quality; Patient
Safety.
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INTRODUCCION

El factor humano asociado al mayor nimero de
perjuicios en los servicios de salud son las fallas
en los procesos de comunicacién. Se considera
un proceso complejo que involucra varios com-
ponentes y varios equipos asistenciales, la falla
en el proceso de comunicacion esta relacionada
con las prescripciones u 6rdenes verbales. Los
estudios muestran que el 39% de las reacciones
adversas a los medicamentos se debe a errores
en las prescripciones®.

La mejora de la comunicacién efectiva, pro-
puesta como la segunda meta internacional
para la Seguridad del Paciente (SP), es la Unica
de las seis metas que aun no cuenta con un
protocolo nacional disponible para guiar a los
servicios de salud, convirtiéndola en un mayor
desafio®.

Sobre este tema, entre 2014 y 2015, un estudio
analizé los eventos adversos en un servicio de
salud pediatrica en México e identificé que la
falta de comunicacién entre los profesionales
de la salud era uno de los principales factores
desencadenantes de esos eventos®. Ademas,
una investigacién realizada en un centro obs-
tétrico del sur de Brasil que analizd la cultura
de la SP, determind que la comunicacién era
la principal falencia, y ratific6 la importancia
de realizar los registros correctamente para
brindar una atencién segura®.

Una revisién de la literatura, que senala la
evidencia que existe sobre la atencién segu-
ra para pacientes pediatricos, indica que la
calidad de los registros de los profesionales
en las historias clinicas electrénicas de los
pacientes y la falta de comunicacion efectiva
entre profesional-paciente-familia son factores
que contribuyen a que ocurra gran parte de
los incidentes. Por ende, fortalecer y evaluar
la comunicacién del equipo genera beneficios
para una atencion segura®.

Esto, a su vez, permite que haya un registro
unificado de los profesionales sobre el pacien-
te, por lo que la comunicacién escrita es una
importante herramienta para la prevencion de
incidentes®. Por consiguiente, se reafirma que
la comunicacién escrita en las unidades neo-
natales y pediatricas es fundamental debido
a la complejidad que tiene la atenciéon que se
le brinda a estos pacientes, mas aun cuando
este publico presenta Condiciones Crdnicas
Complejas (CCC)“*®),

Por lo tanto, la busqueda por mejorar la calidad
de los servicios de salud, combinada con los

avances tecnoldgicos y cientificos, promueve la
creacion de herramientas que contribuyen a la
SP en la atencion pediatrica y neonatal®. Des-
de esta perspectiva, la comunicacidn eficiente
del equipo optimiza la atencién del traslado de
estos pacientes del dmbito hospitalario al am-
bito domiciliario, dado que la evaluacion mul-
tiprofesional de los casos permite determinar
el momento del alta hospitalaria segura para
los pacientes crénicos, reduciendo la ocupacion
de camas criticas y aumentando el confort del
paciente y las relaciones entre padres e hijos®.
También hubo un cambio en el escenario epi-
demioldgico de la atencion pediatrica en Brasil,
con la presencia de un conjunto de CCC que
afecta a nifilos que ocupan camas en Unidades
de Cuidados Intensivos (UCI) y salas de pedia-
tria®, Por otro lado, en Rio Grande do Norte, se
ha observado que los pacientes pediatricos con
CCC aln enfrentan grandes dificultades para
lograr el pasaje de la atencion del ambiente
hospitalario al ambiente domiciliario®.

La integracién de todos estos factores es nece-
saria para que haya un consenso sobre cémo
proceder con dichos pacientes. La comunicacion
escrita del equipo multiprofesional es funda-
mental para la planificacion de los cuidados
necesarios para la deshospitalizaciéon y para
la reduccion del riesgo de incidentes de los
pacientes con CCC, dados los largos periodos
de hospitalizacién y la propia condicién clinica
del paciente®.

Por lo tanto, surge la necesidad de realizar un
estudio para conocer la conformidad de una his-
toria clinica “mixta” (parte electronica y parte
manuscrita) para garantizar la SP. Por ende, es
importante determinar la calidad que tiene esa
historia clinica, considerando que los criterios
mencionados son relevantes para continuar con
la atencion, prevenir eventos adversos y pro-
mover la SP. Para los profesionales, la historia
clinica tiene un caracter ético y legal porque es
un registro del trabajo que realizaron y, para la
institucion, tiene un caracter financiero, debido
a los costos que demanda su realizacion.
Ademas, el analisis realizado en este estudio
también puede ser utilizado para orientar la im-
plementacién de intervenciones que propicien
mejoras, segun los resultados que se observen.
Por Ultimo, este estudio tiene como objetivo
evaluar la comunicacion escrita del equipo
multiprofesional de la Unidad de Ventilacidon
Mecanica (UVM) de un hospital pediatrico.
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METODO

Disefo, periodo y lugar del estudio

Se trata de una investigacién descriptiva cuanti-
tativa transversal, realizada mediante la herra-
mienta Strengthening the Reporting of Observa-
tional Studies in Epidemiology (STROBE), entre
diciembre de 2018 y febrero de 2021, en la UVM
de un hospital pediatrico de Natal, Rio Grande
do Norte, Brasil.

Poblacion y muestra, criterios de inclusion
y exclusion

La muestra del estudio estuvo constituida por
las historias clinicas de seis pacientes, con eda-
des entre uno y 14 anos. Estos registros fueron
analizados durante un periodo de hospitalizacion
equivalente en todos los casos. Se adopté como
criterio de inclusién las historias clinicas de los
usuarios que estuvieron hospitalizados en la
UVM, v el criterio de exclusién fue la muerte del
paciente.

Protocolo del estudio

El estudio se desarrollé en cuatro etapas: 13)
Identificacion y priorizacién de un problema de
calidad; 2°) Analisis de las causas del problema;
39) Desarrollo de criterios para evaluar el nivel
de calidad; 4°) Evaluacion del nivel de calidad.
12 Etapa: Identificacion y priorizacion de un
problema de calidad - a través de la Técnica del
Grupo Nominal y la Técnica de la Matriz de Prio-
rizacion. En diciembre de 2018 se realizaron dos
encuentros con cinco profesionales que trabajan
en la UVM. Los participantes fueron seleccionados
aleatoriamente entre los que estaban presentes
y los que aceptaron participar. La situacién que
eligié el grupo fue la comunicacion del equipo
multidisciplinario, considerando que, trabajando
con ella, seria posible abarcar las limitaciones
del trabajo en equipo, una de las principales
barreras de la atencion. Ademas, constituye una
iniciativa para mejorar otros problemas, como
los relacionados con la asistencia ventilatoria del
paciente agudo.

23 Etapa: Analisis de las causas del problema -
para el analisis del problema, fue construido el
Diagrama de Causa y Efecto y el analisis de las
causas con el equipo asistencial (un enfermero,
un fisioterapeuta, un médico, dos técnicos en
enfermeria) de la UVM en afio 2019. La falta
de una historia clinica Unica, incluso cuando se
usa la historia clinica electrénica, resulté ser un
factor de causa y efecto de la fragmentacion de

la atencion y la dificultad del trabajo colectivo.
32 Etapa: Desarrollo de criterios para evaluar el
nivel de calidad - la evaluacién de la comunicaci-
on escrita se realizo a través de una revision de
la literatura que tenia objetivos similares, para
evaluar tanto la objetividad y claridad de los re-
gistros, como el cumplimiento de los requisitos
éticos minimos, a saber: registro de la fecha
y hora antes de cualquier anotacién/evolucion
en la historia clinica®?; correcta identificacion
profesional en cada registro®!9; adherencia a la
prescripcion electrénica de medicamentos, que
evaluaran los puntos esenciales para la SP - uso
de abreviaturas; nombres genéricos; presencia
de decimales y ceros®?; y adhesién al uso de la
historia clinica electréonicav.

De esa manera, se crearon cuatro criterios, tres
de los cuales fueron estratificados en las catego-
rias enfermero, fisioterapeuta, médico y técnico
en enfermeria, como se muestra en la Figura
1. La eleccién de estos profesionales se debe
a que conforman el equipo minimo que brinda
atencion a los pacientes internados en el sector.
El cuarto criterio también se estratificd, pero en
componentes importantes para la evaluacion
de la calidad de la prescripcion médica. De esta
forma, obtuvimos cuatro criterios estratificados
en cuatro subcriterios, 16 criterios en total.

4a Etapa: Evaluacidon del nivel de calidad - la
evaluacion de la comunicacién se realizé en enero
de 2021, con el analisis de las historias clinicas
relativas al periodo de hospitalizacién de junio de
2020, mediante una seleccion aleatoria del sector
de archivo de historias clinicas del hospital. Por lo
tanto, luego de aplicar los criterios de elegibilidad
se obtuvo un total de seis historias clinicas que
cumplian los criterios de inclusion y exclusién.

Analisis de resultados y estadisticas

La unidad de analisis adoptada fue el numero
de dias de hospitalizacién por usuario y, en los
seis pacientes, se evalud el mismo periodo de
tiempo de registro en todas las historias clinicas
elegibles, ya que cada paciente tuvo una estadia
diferente. Por ende, para el andlisis del cumpli-
miento de los criterios del estudio se consideraron
los primeros 10 dias de hospitalizacion. Luego, se
analizaron 300 registros en las historias clinicas,
de los cuales: 60 eran evoluciones del enfermero,
60 evoluciones del fisioterapeuta, 60 evoluciones
médicas, 60 anotaciones del técnico en enferme-
ria y 60 prescripciones de medicamentos. Los da-
tos se presentan mediante estadistica descriptiva
(Tabla 1) y el Grafico de Pareto.
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CRITERIO

EXCEPCION

ACLARACION

1. Fecha y hora en todos

los registros realizados

en la historia clinica del
paciente.

A pesar de que el
registro es automatico,
los profesionales pueden
registrar la hora en que
ocurrié un determinado
evento, por ejemplo.

La Resoluciéon del Consejo Federal de Medicina (CFM)
n.%° 1638/2002 determina que todos los registros en la
historia clinica del paciente deben tener fecha y hora(8).
La Guia de Recomendaciones sobre registros de
enfermeria reafirma las directrices del CFM(9).
Sélo se considerara cumplimiento los registros que
contengan la fecha y hora, en todos los turnos.

1.1 Por el médico.

1.2 Por el fisioterapeuta.

1.3 Por el enfermero.

1.4 Por el técnico en
enfermeria.

2. Identificacion del
registro realizado con la
firma del profesional y
sello con nombre legible
y nimero de registro en

el consejo profesional
respectivo.

Eticamente, todos los consejos profesionales exigen la
correcta identificacion en la historia clinica del paciente
(Resoluciones: CFM N.© 2217/2018(8); Consejo Federal
de Enfermeria N.° 514/2016(9); Consejo Federal de
Fisioterapia y Terapia Ocupacional N.© 414/2012 (10)).
Solo se considerara cumplimiento los registros con firma
y sello, en todos los turnos.

2.1 Por el médico.

2.2 Por el fisioterapeuta.

2.3 Por el enfermero.

2.4 Por el técnico en
enfermeria.

3. Prescripcion de

medicamentos en

la historia clinica
electrdnica.

Excepto las prescripciones
de medicamentos de
urgencias y emergencias,
que pueden ser
manuscritas.

La prescripcion en la historia clinica electrénica garantiza
la legibilidad del texto, y la estandarizacién de la
prescripcion facilita la interpretacidn del equipo para
distribuir, preparar y administrar el medicamento(11).

3.1 Prescripcion sin
abreviaturas y simbolos
no estandarizados.

Las vias de administracion
y las unidades decimales
estan estandarizadas.

El uso de abreviaturas y simbolos estandarizados reduce
el riesgo de falla en el proceso de medicacion(11).

3.2 Prescripcion con
inclusién de dosis y uso
de decimales y ceros.

Los pacientes pediatricos requieren dosis de medicacion
proporcionales a su peso y edad, por lo que las dosis
deben tener decimales y ceros para evitar errores de

medicacién(11).

3.3 Prescripcion con
nombre genérico de los
medicamentos.

Los medicamentos prescriptos en el hospital estan
estandarizados en el sistema de la historia clinica
electrénica. Esto genera que haya una estandarizacion
en la comunicacién, minimizando los riesgos de errores
de medicacion.

4, Evolucion en
la historia clinica
electrénica, en los turnos
diurno y nocturno.

Como el servicio cuenta con historias clinicas tanto
electrénicas como manuscritas, el objetivo es conocer
coémo se conforma esta historia clinica en dos
modalidades. Sélo se considerara que hay cumplimiento
si la evolucion se realiza en la historia clinica electrénica
en todos los turnos analizados.

4.1 Por el médico.

En los turnos diurno y nocturno.

4.2 Por el fisioterapeuta.

En los turnos matutino y vespertino.

4.3 Por el enfermero.

En los turnos diurno y nocturno.

4.4 Por el técnico en
enfermeria.

En los turnos matutino, vespertino y nocturno.

Figura 1 - Criterios para evaluar la calidad de la comunicacién escrita de la UVM del HPMAF. Natal, RN, Brasil, 2021
Fuente: Elaborado por los autores, 2021.

ONLINE BRAZILIAN JOURNAL OF NURSING, 21:e20226587

Pagina | 4



https://doi.org/10.17665/1676-4285.20226587

Melo FRM, Silva BVS, Melo EBB, Dantas JKS, Aratjo SCM, Araudjo NM, et al.

https://doi.org/10.17665/1676-4285.20226587

Aspectos éticos

El estudio fue evaluado y aprobado por el
Comité de Etica en Investigacién del Hospi-
tal Universitario Onofre Lopes (HUOL). CAAE:
19679119.0.0000.5292.

RESULTADOS

Los datos de la investigacion estan organizados
a partir del cumplimiento de los criterios en la
muestra de 60 dias de hospitalizacién de los seis
pacientes de la UVM Yy, en la Figura 2, se exponen
las frecuencias de esos cumplimientos.

Los datos sobre el incumplimiento de los crite-
rios analizados en las historias clinicas también
se plasmaron en el Diagrama de Pareto (Figura
2), luego de calcular las frecuencias relativas,
absolutas y acumuladas. Este grafico, expone
con mayor claridad los criterios en los que hay
una mayor concentracion de incumplimiento v,
por ende, aquellos que necesitan intervenciones,
por lo que se consideran “pocos vitales”. La letra
C (criterio) representa los criterios, los numeros
el contenido del criterio (1 - registro de fecha y

hora, 2 - identificacion profesional en el regis-
tro, 3 - prescripcion médica, 4 - adhesién a la
historia clinica electrénica), las letras iniciales
de los profesionales los criterios estratificados
(E - enfermero, F - fisioterapeuta, M - médico,
TE - técnico en enfermeria).

En el Grafico 2 se puede ver que hay un 75,0% de
incumplimiento en seis criterios estratificados por
categoria profesional, que corresponden a dos
criterios generales. Estos criterios considerados
“pocos vitales” concentran la mayor parte de los
problemas de la muestra. La mitad de los “pocos
vitales” estan relacionados con el Criterio 1 - “Fe-
cha y hora en todos los registros realizados en la
historia clinica del paciente” por profesionales de
enfermeria, médicos y técnicos en enfermeria.
Y la otra mitad esta relacionada con el Criterio
4 - “Evolucidn de la historia clinica electrénica,
turnos diurno y nocturno” por parte de enferme-
ros, médicos y técnicos en enfermeria.

Con respecto a las categorias profesionales, los
resultados fueron similares entre ellas en cuanto
al incumplimiento. El registro de los profesiona-

Tabla 1 - Cumplimiento de los criterios de evaluacién de la calidad de la comunicacién escrita de la UVM del

HPMAF. Natal, RN, Brasil, 2021 (n=60)

FRECUENCIA DE

CRITERIOS CUMPLIMIENTO
n %
1.1 Por el enfermero. 0 0,0
1.2 Por el fisioterapeuta. 60 100,0
CRITERIO 1 e
1.3 Por el médico. 5 8,3
1.4 Por el técnico en enfermeria. 5 8,3
2.1 Por el enfermero. 19 31,7
2.2 Por el fisioterapeuta. 40 66,7
CRITERIO 2 o
2.3 Por el médico. 55 91,7
2.4 Por el técnico en enfermeria. 8 13,3
CRITERIO 3 60 100,0
3.1 Pre,scrlpuon sin at;rewaturas, 60 100,0
simbolos no estandar.
3.2 Prescripcion con inclusion de dosis 60 100,0
y uso de decimales y ceros.
3.3 Prescripcién con nombre genérico
de los medicamentos. 60 100,0
4.1 Por el enfermero. 0 0,0
4.2 Por el fisioterapeuta. 60 100,0
CRITERIO 4 L
4.3 Por el médico. 5 8,3
4.4 Por el técnico en enfermeria. 0 0,0
Fuente: Elaborado por los autores, 2021.
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Figura 2 - Diagrama de Pareto que muestra las frecuencias absolutas, relativas y acumuladas de incumplimiento de
los criterios para evaluar la calidad de la comunicacion escrita de la UVM del HPMA. Natal, RN, Brasil, 2021 (n=60)

Fuente: Elaboracién de los autores, 2021.

Nota: C1E: Fecha y hora del registro realizado por el enfermero; C1F: Fecha y hora del registro realizado por el
fisioterapeuta; C1M: Fecha y hora del registro realizado por el médico; C1TE: Fecha y hora del registro realizado
por el técnico en enfermeria; C2E: Identificacion del registro realizado por el enfermero con firma y sello con
nombre legible y nimero de registro en el consejo profesional; C2F: Identificacion del registro del fisioterapeu-
ta con firma y sello con nombre legible y nimero de registro en el consejo profesional; C2M: Identificacion del
registro del médico con firma y sello con nombre legible y nUmero de registro en el consejo profesional; C2TE:
Identificacion del registro del técnico en enfermeria con firma y sello con nombre legible y nimero de registro
en el consejo profesional; C3: Prescripcion de medicamentos en la historia clinica electrénica; C3.1: Prescripcion
sin abreviaturas, simbolos no estandar; C3.2: Prescripcidn con inclusidon de dosis y uso de decimales y ceros;
C3.3: Prescripcion con el nombre genérico de los medicamentos; C4E: Evolucién del enfermero, en los turnos
diurno y nocturno; C4F: Evolucién del fisioterapeuta, en los turnos matutino y vespertino; C4M: Evolucion del
meédico, turnos diurno y nocturno; C4TE: Anotaciones del técnico en enfermeria, en los turnos matutino, vesper-

tino y nocturno.

les médicos, tuvo mayor desempeno en el turno
diurno en historias clinicas electrénicas, mientras
que en el turno nocturno el registro se realizé en
historias clinicas fisicas y sin registro horario. Por
lo tanto, los resultados finales fueron similares
para esas tres categorias profesionales.

Dichas categorias profesionales presentaron
resultados muy similares en cuanto al incumpli-
miento, pero esto se debe a que el cumplimien-
to del criterio debe realizarse durante el dia y
durante la noche para ser contabilizado como
cumplimiento. En el caso de las historias clinicas,
la mayoria de los registros se realizdé durante el
turno diurno en historias clinicas electrénicas,
mientras que, en el turno nocturno, ademas de
haber sido realizado a mano, no se registro la

hora. Por lo tanto, dado que el cumplimiento fue
parcial, los resultados finales fueron similares
para esas tres categorias profesionales.

DISCUSION

El registro de la fecha y hora (Criterio 1) en cada
anotacion o evolucion registrada en la historia cli-
nica es fundamental para comprender los hechos
y la evolucion del paciente, ademas de ser un
apoyo para el equipo que asiste al paciente®!2,
Este fallo de horario en el registro indica que
hay una falencia y puede exponer al paciente a
posibles repeticiones de conductas y a una mala
interpretacion de la evolucion®, A pesar de que
las evoluciones fueron registradas en la historia
clinica electrdnica, el registro de los cambios
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genera dudas porque aparecen en mas de un dia
y no aclaran, para quien lee la historia clinica, el
momento en que se realizo.

Sin embargo, es comun encontrar en la historia
clinica fisica registros que mencionan el turno
(07:00-13:00 0 19:00-07:00) pero que no espe-
cifican el horario, como en un estudio que analiz6
hospitales publicos de Rio Grande del Norte®, En
ese patrén de registro, no se le da importancia
al registro de los cambios segin el momento en
el que ocurrieron®?,

Pero, es importante conocer el intervalo de
tiempo entre la atencion brindada y los cambios
gue presenta el paciente. Esto se observé mas
en el registro fisico, principalmente en el turno
nocturno en los registros de los profesionales
médicos que no incluyeron el horario en el que
brindaron la atencion.

El criterio 2, fundamental desde el punto de vista
ético y obligatorio segun los consejos profesio-
nales, presentd incumplimiento significativo en
las historias clinicas de la UVM, principalmente
por parte del equipo de enfermeria, al igual que
en otros estudios analizados*2,

La identificacién de los profesionales de enfer-
meria aun presenta fallas en los registros de
sus actividades, tiene poca adherencia de los
profesionales, lo que puede estar relacionado
con la desvalorizacién de esta herramienta y la
sobrecarga de trabajo o mecanizacién del regis-
tro, en el que se repite el mismo patrén sin tomar
en cuenta la atencién y los cambios, generando
riesgos para la continuidad de la atencién y fa-
voreciendo eventos adversost?,

En esta investigacién, a diferencia de los en-
fermeros, los profesionales médicos y fisio-
terapeutas mostraron mayor adherencia a la
identificacion profesional estandarizada por los
respectivos consejos®?. La formacién, actuacion
de los consejos y cuestiones culturales de valora-
cion profesional pueden influir en esa adhesion.
En el Criterio 3, en la evaluacion de la prescrip-
cion médica, hubo un 100% de cumplimiento
de los subcriterios. Con respecto a este tema,
una revision de la literatura sobre errores de
medicacién identificé que la receta electrénica
es una herramienta importante para la reduccion
de las no conformidades en las prescripciones,
que puede tener limitaciones por la necesidad
de recursos y limitaciones de uso en situaciones
de emergencia®>-14,

Un estudio sobre el analisis de las no confor-
midades en las prescripciones de un hospital
reveld que con la implementacion de la receta

electrdnica estas fallas se redujeron un 78,5%44,
Considerando que el hospital estudiado en esta
investigacion ya implemento la receta electrénica
hace muchos afios, se puede considerar que ha
habido cambios en la atencién debido al uso de
la historia clinica, dado que la implementacién
de formularios electrénicos corrobora la sistema-
tizacion de la atencion®,

Hay otros puntos que también favorecen este
comportamiento. El primero es que no haya ro-
tacion de pacientes, lo que facilita la existencia
de datos prefijados en la historia clinica, como
la prescripcion que se puede soélo ajustar, y
favorecen la continuidad de la atencion de los
pacientes crénicos.

Otro punto es el registro de nombres de medica-
mentos y abreviaturas y siglas estandarizadas,
eso favorece que el equipo del sector interprete la
informacién y minimiza errores en la administra-
cién de medicamentos. Estos aspectos son pun-
tos importantes de la historia clinica electrénica
a los que la gerencia debe prestarles atencién
para proveerle herramientas estandarizadas al
equipo de atencion.

A pesar de que la historia clinica electrénica esta
disponible en la institucién estudiada desde hace
algunos afios, el uso de la misma (Criterio 4) fue
uno de los principales incumplimientos observa-
dos en la investigacion. Esto puede estar relacio-
nado con la transicion de la historia clinica fisica
a la electrénica, que estd limitada por los equipos
informaticos. Este tema debe ser abordado por
el equipo y la direccién de la unidad, que debe
proveer capacitacion y material suficiente para
llevar a cabo el servicio.

Dicha transiciéon no es simple e involucra, ade-
mas de la parte estructural, aspectos culturales
relacionados con la organizacién de los procesos
de trabajo, las competencias técnicas de los
profesionales en informatizacién y la aceptacion
del equipot®,

El escenario de este estudio presenta, por lo
tanto, una historia clinica “mixta”, con un siste-
ma de historia clinica electrénica, pero que aun
coexiste con la impresion de documentos y for-
mularios manuscritos. También hay una divisiéon
entre los profesionales que utilizan la historia
clinica electréonica (médicos vy fisioterapeutas) y
los que utilizan la historia clinica fisica (personal
de enfermeria). Esta divisidn entre profesiona-
les es clara y puede tener consecuencias para
el cuidado de los pacientes con CCC, dado que
la comunicacion efectiva genera seguridad en
la atencidon que se brinda, reduciendo eventos
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adversos y resultados desfavorables“?,

Este dato es preocupante porque el equipo de
enfermeria es la clave para fortalecer la comu-
nicacion entre los diferentes equipos, dado que
brinda atencién ininterrumpida a los pacientes y
puede ser un enlace entre los distintos tipos de
profesionales, y es importante que sus registros
puedan ser leidos y evaluados de forma multi-
profesional®, Por ende, dicha divisiéon en la
comunicacién puede dar lugar a graves fallas en
el proceso de atencion.

Sobre este tema, en un estudio realizado en un
hospital universitario, se observé que una de las
barreras para la implementacién de la historia
clinica electréonica es la obtenciéon de recursos
para su adquisiciéon, ademas de la adhesién del
equipo. Por lo tanto, dado que el hospital posee
un sistema de historia clinica electroénica, es fun-
damental reducir la subutilizacién para mejorar
la calidad de los registros®,

En esta investigacién podemos ver que aproxi-
madamente el 75% de los incumplimientos se
concentran en los criterios generales de fecha
y hora y evolucién profesional. Estos criterios
considerados “pocos vitales” son oportunidades
importantes para mejorar, que la direccion puede
abordar con los profesionales del sector, dado que
concentran la mayor parte de los problemas en
la muestra analizada.

Las categorias profesionales analizadas en este
estudio mostraron resultados muy similares en
cuanto al incumplimiento, pero esto se debe
a que el cumplimiento del criterio debia dar-
se durante el dia y durante la noche para ser
contabilizado como cumplimiento. Por ende, el
incumplimiento podria ser menos frecuente si
los profesionales adhirieran a la historia clinica
electrénica.

Los registros de fecha y hora (Criterio 1) son au-
tomaticos cuando se realizan electrénicamente,
por lo tanto, para ello seria necesario capacitar
al equipo, contar con la infraestructura adecuada
y que los profesionales presten atencion al regis-
trar la hora de los cambios durante el turno. La
identificacién del profesional en la historia clinica
electrénica también es automatica, lo que podria
generar un mayor cumplimiento del Criterio 2.
Estudios realizados para analizar las causas que
conducen a fallas en los registros de las historias
clinicas indican que las principales causas son la
falta de atencion e interés del profesional; so-
brecarga de trabajo; falta de conocimiento sobre
la legalidad de los registros; interferencia en la
relacion médico-paciente; el tiempo que lleva

realizar el registro en el sistema, que es mas
largo al principio y se reduce cuando se adapta
e incorpora a la rutina de trabajo; y miedo vy
desconfianza del recurso tecnolégico y la posible
inestabilidad del recurso tecnoldgico®7:16-17),
Como se hizo en estos estudios, disefiar el es-
cenario y reconocer las limitaciones que afectan
la adherencia al uso de la historia clinica elec-
tronica son pautas fundamentales para disefar
las intervenciones necesarias para lograr una
mejor adherencia a la historia clinica electrénica
y las buenas practicas en los registros. Es posible
lograr la integracidon del equipo multiprofesio-
nal a través de herramientas de comunicacion
efectivas, ademas tiene consecuencias positivas
para la calidad de los servicios y la seguridad del
paciente, puede optimizar recursos y elaborar
planes mas resolutivos de atencion al usuario®.
Por lo tanto, es necesario elaborar planes te-
rapéuticos para el nifio con CCC, con el fin de
responsabilizar a todos los profesionales involu-
crados en este proceso, para brindar la atencion
correspondiente y garantizar el analisis multi-
disciplinario, desarrollado con la mejora de la
comunicacion entre los profesionales:121617), Por
ende, una estrategia importante seria invertir en
mejorar la herramienta de comunicacién escrita
ya disponible, debido al impacto que puede tener
en la vida de esos nifios.

Los resultados también permiten una mayor in-
tegracion del equipo, para lo cual es fundamental
concientizar a los profesionales sobre importancia
de la comunicacion verbal y no verbal. En ese
escenario, la realizacion del presente estudio
contribuye considerablemente a mejorar la aten-
cion en salud, dado que revel6 que es necesario
crear y fortalecer una comunicacion efectiva
entre los profesionales, lo que, ademas, refuerza
lo indispensable que es el trabajo del equipo de
enfermeria en este contexto.

CONCLUSION

En la evaluacién de la comunicacién escrita del
equipo multidisciplinario de la Unidad de Ventila-
cion Mecanica del Hospital Pediatrico, se obser-
varon algunas oportunidades de mejora, entre
ellas: ausencia de fecha y hora en los registros
de los médicos y del personal de enfermeria;
baja adherencia de los médicos en la evolucion
nocturna de la historia clinica electrénica; vy li-
mitacion en el acceso y uso de este sistema por
parte del equipo de enfermeria.

En cuanto al cumplimiento de los criterios, hubo
una excelente adherencia a la prescripcion elec-
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tronica. En este escenario, hay un sistema de
historia clinica electrdnica infrautilizado que tiene
mucho que aportar a la integracién del equipo,
el intercambio de informacién y la mejora de la
calidad de los registros. Por lo tanto, es impor-
tante que se realicen nuevos estudios para ga-
rantizar la implementacién de intervenciones y
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