
    [image: Imagem 1]

     

    ARTÍCULO ORIGINAL

     

     

    IMPLICACIONES DE LA INFORMATIZACIÓN DE ESCALAS DE PREDICCIÓN DE RIESGO EN LOS REGISTROS DEL PROCESO DE ENFERMERÍA*

     

    Betina Franco1, Maia Silvia da Silva Fredriksson2, Thiane Mergen3, Náthalli Cristina Paim Alves4, Ninon Girardon da Rosa5, Amália de Fátima Lucena6

     

    1 Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Comisión del Proceso de Enfermería. Porto Alegre, RS, Brasil. ORCID: 0000-0003-0503-5045. E-mail: bfranco@hcpa.edu.br 

    2 Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Porto Alegre, RS, Brasil. ORCID: 0009-0000-2922-2852. E-mail: mfredriksson@hcpa.edu.br 

     3 Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Comisión del Proceso de Enfermería. Porto Alegre, RS, Brasil. ORCID: 0000-0001-5603-905X. E-mail: tmergen@hcpa.edu.br 

    4 Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Escuela de Enfermería. Porto Alegre, RS, Brasil. ORCID: 0009-0004-2786-8544. E-mail: nathalves9720@gmail.com 

    5 Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Programa de Posgrado en Enfermería. Porto Alegre, RS, Brasil. ORCID: 0000-0001-5701-0494. E-mail: ngrosa@hcpa.edu.br 

    6 Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Escuela de Enfermería. Porto Alegre, RS, Brasil. ORCID: 0000-0002-9068-7189. E-mail: afatimalucena@gmail.com 

     

    RESUMEN

    Objetivo: Evaluar las implicaciones de la informatización de escalas de predicción de riesgo de lesiones por presión y de caídas en los registros del proceso de enfermería, considerando las etapas de evaluación, diagnóstico y evolución del paciente. Método: Este estudio cuantitativo, observacional y retrospectivo analizó la informatización de escalas de predicción de riesgo en un hospital universitario de la región Sur de Brasil. Los datos se obtuvieron a partir de la historia clínica electrónica del paciente. La muestra estuvo compuesta por 764 historias clínicas de pacientes adultos hospitalizados en unidades clínicas y quirúrgicas, siendo 382 correspondientes al período anterior y 382 al período posterior a la informatización de las escalas. El análisis de los datos se realizó mediante estadística descriptiva, utilizando el software IBM SPSS Statistics for Windows. Resultados: Se observó una mejora significativa en los registros de las puntuaciones de las escalas de predicción de riesgo de lesiones por presión y de caídas en las etapas de evaluación, diagnóstico y evolución del proceso de enfermería en el período posterior a la informatización. Los diagnósticos de enfermería identificados en las historias clínicas presentaron relación con las puntuaciones finales de las escalas predictivas. Conclusión: La informatización de las escalas de predicción de riesgo estuvo asociada con el aumento de los registros en las etapas del proceso de enfermería, lo que puede contribuir a la seguridad y a la calidad de la atención prestada a los pacientes.

     

    Descriptores: Informática en Enfermería; Registros de Enfermería; Proceso de Enfermería; Medición del Riesgo.
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    Lo que ya se sabe:

    
      	
        Las escalas de predicción del riesgo de úlceras por presión y de caídas respaldan el proceso de enfermería, pero cuando se aplican en formularios impresos permanecen desvinculadas de las etapas documentadas en el expediente electrónico del paciente.

      

    

     

    
      	
        El registro electrónico en tiempo real amplía la visibilidad de los datos clínicos para el equipo multiprofesional, lo que favorece la toma de decisiones y la reducción de eventos adversos.

      

    

     

    
      	
        Los sistemas de apoyo a la decisión clínica integrados en el expediente médico electrónico tienen el potencial de fortalecer el razonamiento diagnóstico y mejorar la planificación de la atención de enfermería.

      

    

     

    Lo que aporta este artículo:

    
      	
        La informatización de las escalas de Braden y SAK en el sistema AGHUse® aumentó significativamente los registros de las puntuaciones predictivas en las etapas de evaluación y evolución del proceso de enfermería.

      

    

     

    
      	
        Tras la informatización, se observó una mayor alineación entre las puntuaciones de riesgo y los diagnósticos de enfermería establecidos, con un aumento significativo del “Riesgo de úlceras por presión” y el “Riesgo de caídas”.

      

    

     

    
      	
        La integración de las escalas en el historial médico electrónico contribuyó a la seguridad y la calidad de la atención al favorecer la precisión diagnóstica y la planificación individualizada de las medidas preventivas. 

      

    

     

    INTRODUCCIÓN

    Las escalas de predicción de riesgo son herramientas desarrolladas para ofrecer a los profesionales de la salud una evaluación objetiva de la probabilidad de que un determinado desenlace afecte al paciente. Su utilización permite evaluaciones sistemáticas y precisas, apoyando la toma de decisiones y la planificación de la atención por parte del equipo multiprofesional(1). En el contexto de la enfermería, las escalas de predicción de riesgo apoyan el proceso de enfermería (PE), contribuyendo tanto a la evaluación inicial como al seguimiento de la evolución clínica del paciente. Además, favorecen el razonamiento clínico orientado al establecimiento de diagnósticos, a la planificación de la atención y a la toma de decisiones, con el objetivo de obtener los mejores resultados posibles y promover una atención más segura y cualificada(2-3). Estas herramientas también pueden cualificar la documentación de los registros de enfermería en la historia clínica electrónica del paciente (HCEP), ya sea en formato físico o electrónico, al evidenciar la atención prestada de acuerdo con los problemas identificados y los factores de riesgo presentados(2).

    En la institución escenario de este estudio, el PE se desarrolla con base en sistemas de lenguaje estandarizado, integrados a la historia clínica electrónica del paciente (HCEP), en consonancia con referentes teóricos(4-6) y con la legislación profesional brasileña(2,7-9). Sin embargo, hasta 2019, las escalas de predicción de riesgo se aplicaban en formularios impresos, de forma disociada de las etapas del PE y, en consecuencia, de la HCEP. Esta realidad, también observada en otras instituciones, puede estar asociada a fragilidades en los registros en salud y a posibles perjuicios para la seguridad y la calidad de la atención. Entre las limitaciones del registro manual se destaca el tiempo necesario para que la información esté disponible para el equipo asistencial. Por otro lado, el registro de datos en la HCEP, cuando se realiza en tiempo real, favorece la rápida disponibilidad de la información para los profesionales de la salud, contribuyendo a la toma de decisiones y reduciendo la probabilidad de errores, incidentes y eventos adversos, con potencial impacto negativo para el paciente(9).

    Ante este contexto, en 2019 la institución promovió la informatización de las escalas de predicción de riesgo utilizadas por la enfermería en el sistema AGHUse®, un software libre de HCEP con sistema de gestión integrado capaz de generar resultados que apoyan la transformación de la gestión de la atención en salud(10). Esta iniciativa posibilitó la integración de los puntajes de predicción de riesgo a las etapas del PE, especialmente en lo que se refiere a la evaluación, a los diagnósticos y a la evolución de enfermería. Tal integración pasó a estimular el pensamiento crítico, favorecer la precisión diagnóstica, ampliar la implementación de medidas preventivas frente a eventos adversos y cualificar el monitoreo de estos eventos.

    Entre las escalas informatizadas en la institución se destacan la Escala de Braden, utilizada para evaluar el riesgo de lesión por presión (LP) en pacientes adultos(11) y la Escala de Severo-Almeida-Kuchenbecker (SAK), destinada a la evaluación del riesgo de caídas en pacientes adultos hospitalizados(12), adoptada en sustitución de la Morse Fall Scale(13), anteriormente utilizada desde 2000 en formulario impreso. La informatización representó un avance relevante en el proceso de trabajo, al cualificar las prácticas asistenciales, fortalecer la comunicación entre el equipo multiprofesional y asegurar la visibilidad de los datos registrados en tiempo real en la HCEP, de forma clara y estandarizada.

    A pesar de los avances observados, se identificó la necesidad de evaluar el uso de esta nueva funcionalidad desarrollada en AGHUse®, que permite relacionar las escalas de predicción de riesgo con el PE informatizado. En este sentido, se formuló la siguiente pregunta orientadora: ¿la informatización de las escalas de predicción de riesgo aplicadas por la enfermería favoreció los registros de las etapas del PE?

    El presente estudio tuvo como objetivo evaluar las implicaciones de la informatización de las escalas de predicción de riesgo de LP y de caídas en los registros del PE, considerando las etapas de evaluación, diagnóstico y evolución de enfermería del paciente.

     

    MÉTODO

    Se trata de un estudio de enfoque cuantitativo, observacional y retrospectivo, que analizó la informatización de las escalas de predicción de riesgo para LP y para caídas. La conducción del estudio fue orientada por el REporting of studies Conducted using Observational Routinely-collected health Data(14-15).

    La investigación se realizó en 2023, en un hospital universitario público federal de la región Sur de Brasil. Se utilizaron datos retrospectivos correspondientes al segundo semestre de 2018, período inmediatamente anterior al inicio del proceso de informatización de las escalas de predicción de riesgo para LP (Braden)(11) y para caídas (Morse Fall Scale)(13), y al segundo semestre de 2019, período inmediatamente posterior a la conclusión de la informatización de las escalas de Braden (predictiva para LP)(11) y de SAK (predictiva para caídas)(12).

    La población del estudio estuvo compuesta por datos de HCEPs de pacientes hospitalizados en las unidades clínicas y quirúrgicas de la institución. El tamaño de la muestra se calculó con el objetivo de detectar diferencias entre las proporciones de pacientes con y sin riesgo de LP y con y sin riesgo de caídas, utilizando la herramienta PSS Health, versión online. La muestra final estuvo constituida por 764 HCEPs, siendo 382 correspondientes al período anterior y 382 al período posterior a la informatización de las escalas, contemplando la evaluación del riesgo de LP y de caídas con sus respectivas escalas predictivas.

    Se incluyeron HCEPs de pacientes adultos, con edad igual o superior a 18 años, de ambos sexos, hospitalizados en las unidades clínicas y quirúrgicas, evaluados por las escalas de Braden y Morse Fall Scale en el segundo semestre de 2018 y por las escalas de Braden y SAK en el segundo semestre de 2019. Se consideró como criterio adicional que la primera evaluación por las escalas hubiera sido realizada en las primeras 24 horas de la hospitalización. Se excluyeron los HCEPs de pacientes que no presentaban registro de la evaluación de enfermería en la HCEP en el momento del ingreso hospitalario.

    La logística de recolección de datos se organizó en cuatro etapas. La primera etapa consistió en la selección de los HCEPs de pacientes hospitalizados, obtenidos mediante queries, proceso de extracción de información de la base de datos del AGHUse®, solicitado al Servicio de Archivos Médicos Informatizados (SAMIS). Dichas queries identificaron 7.288 HCEPs de pacientes hospitalizados en el período del 01/07/2018 al 31/12/2018 y del 01/07/2019 al 31/12/2019, independientemente de la unidad de hospitalización, número superior al tamaño muestral calculado de 764 HCEPs.

    Se realizó una aleatorización para la selección de la muestra en cada período, utilizando el software Microsoft Excel, mediante la función “aleatorio entre”, con el fin de componer 382 HCEPs para cada grupo, antes y después de la informatización (Figura 1).
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    Figura 1 - Diagrama de flujo de selección e inclusión de las historias clínicas de pacientes, Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil, 2023

    Fuente: elaborado por los autores, 2023.

     

    En la segunda etapa, tras la selección de los HCEPs elegibles, se solicitó una nueva query al SAMIS para la obtención de los datos referentes a la caracterización de la muestra. Se recopilaron variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes, posteriormente organizadas en una base de datos secundaria específica del estudio.

    En la tercera etapa, se aplicó un instrumento de recolección de datos con el objetivo de identificar la presencia de los registros de los puntajes de predicción de riesgo de las escalas de Braden, Morse Fall Scale y SAK en las etapas del PE. El instrumento fue desarrollado por las investigadoras en la plataforma Google Forms y estructurado en dos bloques: el primero orientado a la evaluación de los HCEPs en cuanto a la predicción de riesgo de LP (Braden) y el segundo referente a la predicción de riesgo de caídas (Morse Fall Scale o SAK). Su construcción se fundamentó en las etapas del PE informatizado en el sistema AGHUse® (evaluación y evolución de enfermería) y en los diagnósticos de enfermería (DEs) relacionados con los fenómenos investigados — LP y caídas — conforme a la taxonomía diagnóstica de NANDA International (NANDA-I)(6). El instrumento fue sometido a prueba piloto, con un equipo previamente capacitado, con el fin de asegurar la calidad y la concordancia de los datos recolectados.

    La cuarta etapa consistió en la identificación de los DE registrados en los 764 HCEPs de la muestra, mediante una nueva query solicitada al SAMIS. Se excluyeron los DE relacionados con necesidades psicosociales y espirituales, por no constituir objeto del estudio, manteniéndose únicamente aquellos vinculados a las necesidades psicobiológicas(4). El análisis fue realizado por la investigadora principal, bajo supervisión de la orientadora, con base en la taxonomía de NANDA-I, considerando definiciones, factores de riesgo, factores relacionados y características definitorias pertinentes a los eventos de LP y caídas(6).

    Los datos fueron almacenados en un drive institucional, con acceso restringido a los investigadores. El análisis estadístico se realizó en el software IBM SPSS Statistics for Windows, versión 22 (IBM Corp., Armonk, N.Y., EE. UU.). Las variables continuas con distribución asimétrica se expresaron en mediana e intervalo intercuartílico, conforme a la evaluación de la normalidad mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables categóricas se presentaron en números absolutos y porcentajes. Para el análisis de las asociaciones entre los períodos anterior y posterior a la informatización de las escalas de predicción de riesgo, se utilizaron las pruebas de chi-cuadrado y/o exacta de Fisher para variables categóricas. El nivel de significancia adoptado fue del 5% (p < 0,05).

    El estudio se llevó a cabo de conformidad con las directrices éticas nacionales y fue aprobado por el comité de ética en investigación de la institución, bajo el CAAE no. 66618123.1.0000.5327 y dictamen no. 5.992.572. Los investigadores declararon conocer y cumplir los requisitos de la Ley General de Protección de Datos(16). El consentimiento de los pacientes fue dispensado, por tratarse de un estudio con utilización exclusiva de datos retrospectivos provenientes de la HCEP, siendo inviable el contacto con todos los posibles participantes debido a registros incompletos o desactualizados, ocurrencia de fallecimientos y posibles riesgos o incomodidades derivados del contacto para la obtención del consentimiento.

     

    RESULTADOS

    Entre las 764 HCEPs de pacientes hospitalizados analizadas, 402 (52,6%) correspondían a pacientes del sexo femenino. La edad mediana fue de 61 [49-71] años, y la mayoría de las hospitalizaciones ocurrió en unidades quirúrgicas (n = 647; 84,7%). La mediana del tiempo de hospitalización fue de 5 [3-11] días.

    En cuanto al nivel educativo, 271 (35,5%) pacientes presentaban educación primaria incompleta, y 301 (39,4%) procedían de la ciudad de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. De acuerdo con la Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud, los principales motivos de hospitalización fueron neoplasias (n = 221; 27,6%), enfermedades del aparato circulatorio (n = 119; 15,6%) y enfermedades del aparato genitourinario (n = 110; 14,4%) (Tabla 1).

     

    Tabla 1 - Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes descritas en historia clínica electrónica, antes y después de la informatización de las escalas de predicción de riesgo en el sistema AGHUse®. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

    
      
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Variable

          
          	
            Antes de la informatización (n = 382)

          
          	
            Después de la informatización (n = 382)

          
          	
            Total (n = 764)

          
        

        
          	
            Edad, años*

          
          	
            60 [16-92]

          
          	
            63 [18-99]

          
          	
            61 [49-71]

          
        

        
          	
            Sexo femenino†

          
          	
            197 (51,6)

          
          	
            205 (53,7)

          
          	
            402 (52,6)

          
        

        
          	
            Área de hospitalización

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Unidades quirúrgicas

          
          	
            322 (84,3)

          
          	
            325 (85,1)

          
          	
            647 (84,7)

          
        

        
          	
            Unidades clínicas

          
          	
            60 (15,7)

          
          	
            57 (14,9)

          
          	
            117 (15,3)

          
        

        
          	
            Tiempo total de hospitalización, días*

          
          	
            5 [1-140]

          
          	
            4 [1-56]

          
          	
            5 [3-11]

          
        

        
          	
            Tiempo de hospitalización en unidades quirúrgicas (días)*

          
          	
            5 [3-10]

          
          	
            4 [2-9]

          
          	
            5 [3-10]

          
        

        
          	
            Tiempo de hospitalización en unidades clínicas (días)*

          
          	
            5 [2-12]

          
          	
            4 [2-8]

          
          	
            5 [2-10]

          
        

        
          	
            Procedencia†

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Ciudad de Porto Alegre

          
          	
            151 (39,5)

          
          	
            150 (39,3)

          
          	
            301 (39,4)

          
        

        
          	
            Interior del estado de Rio Grande do Sul

          
          	
            133 (34,8)

          
          	
            141 (36,9)

          
          	
            274 (35,9)

          
        

        
          	
            Región metropolitana de Porto Alegre

          
          	
            98 (25,7)

          
          	
            91 (23,8)

          
          	
            189 (24,7)

          
        

        
          	
            Escolaridad†

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Educación primaria incompleta

          
          	
            151 (39,5)

          
          	
            120 (31,4)

          
          	
            271 (35,5)

          
        

        
          	
            Motivo de hospitalización/CIE†

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Neoplasias (tumores)

          
          	
            100 (26,2)

          
          	
            111 (29,1)

          
          	
            221 (27,6)

          
        

        
          	
            Enfermedades del aparato circulatorio

          
          	
            57 (14,9)

          
          	
            62 (16,2)

          
          	
            119 (15,6)

          
        

        
          	
            Enfermedades del aparato genitourinario

          
          	
            53 (13,9)

          
          	
            57 (14,9)

          
          	
            110 (14,4)

          
        

        
          	
            Enfermedades del aparato digestivo

          
          	
            25 (6,5)

          
          	
            35 (9,2)

          
          	
            60 (7,9)

          
        

        
          	
            Enfermedades del sistema osteomuscular/tejido conjuntivo

          
          	
            30 (7,9)

          
          	
            24 (6,3)

          
          	
            54 (7,1)

          
        

        
          	
            Enfermedades endocrinas, nutricionales/metabólicas

          
          	
            24 (6,3)

          
          	
            12 (3,1)

          
          	
            36 (4,7)

          
        

        
          	
            Otros

          
          	
            93 (24,3)

          
          	
            81 (21,1)

          
          	
            164 (21,4)

          
        

      
    

    Fuente: elaborado por los autores, 2023.

    *Variables asimétricas presentadas como mediana e intervalo intercuartílico.

    †Variables categóricas expresadas en n (%).

    CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud.

     

    En lo que se refiere a los registros del puntaje de riesgo para LP, la comparación entre los períodos anterior y posterior a la informatización evidenció un aumento significativo en la frecuencia de registro del puntaje de Braden en la evaluación de enfermería (p < 0,001). Este incremento también se observó en las evoluciones de enfermería realizadas en las primeras 24 horas de hospitalización (n = 368; 96,8%), con diferencia estadísticamente significativa (p < 0,001) (Tabla 2).

    De forma similar, al analizar la presencia del puntaje de riesgo de caídas (Morse Fall Scale; SAK) en los registros de evaluación de enfermería, se observó un aumento significativo en la frecuencia después de la informatización (p < 0,001). También hubo un aumento significativo en el registro de estos puntajes en las evoluciones de enfermería realizadas en las primeras 24 horas de hospitalización (p < 0,001) (Tabla 2).

     

    Tabla 2 - Frecuencia de registros en historia clínica del puntaje de riesgo de lesión por presión y caídas en la evaluación y evolución de enfermería del paciente, antes y después de la informatización de las escalas en el sistema AGHUse®. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

    
      
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Presencia del registro del puntaje de riesgo en las etapas del PE

          
          	
            Antes de la informatización (n = 382)

          
          	
            Después de la informatización (n = 382)

          
          	
            Valor p

          
        

        
          	
            Puntaje de riesgo de lesión por presión

          
        

        
          	
            Evaluación de Enfermería

          
        

        
          	
            Puntaje Braden

          
          	
            365 (95,5)

          
          	
            378 (99,0)

          
          	
            < 0,001*

          
        

        
          	
            Evolución en las primeras 24 h

          
        

        
          	
            Puntaje Braden

          
          	
            315 (83,3)

          
          	
            368 (96,8)

          
          	
            < 0,001*

          
        

        
          	
            Puntaje de riesgo de caídas

          
        

        
          	
            Evaluación de Enfermería

          
        

        
          	
            Puntaje de predicción de riesgo

          
          	
            366 (95,8)

          
          	
            378 (99,0)

          
          	
            < 0,001*

          
        

        
          	
            Evolución en las primeras 24 h

          
        

        
          	
            Puntaje de predicción de riesgo

          
          	
            335 (87,7)

          
          	
            376 (98,4)

          
          	
            < 0,001*

          
        

      
    

    Fuente: elaborado por los autores, 2023.

    Variables categóricas expresadas en n (%). Significancia estadística considerada para p ≤ 0,05.

    *Prueba de chi-cuadrado de Pearson.

     

    En relación con los DEs establecidos para los 764 pacientes evaluados, se identificaron 13 DE distintos, clasificados como reales o de riesgo. Entre los pacientes con riesgo de LP, según la escala de Braden, los DEs más frecuentes fueron “Riesgo de lesión por posicionamiento perioperatorio” (n = 396; 35,3%) e “Integridad tisular deteriorada” (n = 139; 18,7%). En la comparación entre los períodos, se verificó un aumento significativo en la frecuencia del DE “Riesgo de lesión por presión” después de la informatización (p = 0,001) (Tabla 3).

     

    Tabla 3 - Diagnósticos de enfermería establecidos para pacientes evaluados según su puntaje de riesgo de LP mediante la escala de Braden, identificados en historias clínicas antes y después de la informatización de las escalas en el sistema AGHUse®. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

    
      
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Diagnóstico de enfermería**

          
          	
            Antes de la informatización*** (n = 354)

          
          	
            Después de la informatización*** (n = 388)

          
          	
            Total (n = 742)

          
          	
            Valor p

          
        

        
          	
            Riesgo de lesión por posicionamiento perioperatorio

          
          	
            190 (53,7)

          
          	
            206 (53,1)

          
          	
            396 (53,4)

          
          	
            0,87*

          
        

        
          	
            Integridad tisular deteriorada

          
          	
            67 (18,9)

          
          	
            72 (18,6)

          
          	
            139 (18,7)

          
          	
            0,89*

          
        

        
          	
            Riesgo de lesión por presión

          
          	
            14 (4,0)

          
          	
            51 (13,1)

          
          	
            65 (8,8)

          
          	
            0,00*

          
        

        
          	
            Movilidad física deteriorada

          
          	
            20 (5,6)

          
          	
            16 (4,1)

          
          	
            36 (4,9)

          
          	
            0,33*

          
        

        
          	
            Síndrome de disminución de la capacidad de autocuidado

          
          	
            23 (6,5)

          
          	
            10 (2,6)

          
          	
            33 (4,4)

          
          	
            0,01*

          
        

        
          	
            Dolor agudo

          
          	
            14 (4,0)

          
          	
            12 (3,1)

          
          	
            26 (3,5)

          
          	
            0,52*

          
        

        
          	
            Disminución de la capacidad de aseo

          
          	
            10 (2,8)

          
          	
            6 (1,5)

          
          	
            16 (2,2)

          
          	
            0,23*

          
        

        
          	
            Integridad de la piel deteriorada

          
          	
            6 (1,7)

          
          	
            5 (1,3)

          
          	
            11 (1,5)

          
          	
            0,64*

          
        

        
          	
            Riesgo de integridad de la piel deteriorada

          
          	
            7 (2,0)

          
          	
            4 (1,0)

          
          	
            11 (1,5)

          
          	
            0,28*

          
        

        
          	
            Riesgo de infección

          
          	
            3 (0,8)

          
          	
            5 (1,3)

          
          	
            8 (1,1)

          
          	
            0,56*

          
        

        
          	
            Dolor crónico

          
          	
            —

          
          	
            1 (0,3)

          
          	
            1 (0,1)

          
          	
            0,33*

          
        

      
    

    Fuente: elaborado por los autores, 2023.

    Variables categóricas expresadas en n (%). Significancia estadística considerada para p ≤ 0,05.

    *Prueba de chi-cuadrado de Pearson.

    **Los pacientes presentaron uno o más diagnósticos de enfermería.

    ***Número de veces en que el diagnóstico de enfermería fue establecido.

     

    En las HCEPs de pacientes con riesgo de caídas, se identificaron cinco DEs relacionados con el evento, siendo el más frecuente “Riesgo de caídas” (n = 297; 73,3%). Al comparar los períodos anterior y posterior a la informatización, se observó un aumento significativo en la frecuencia de este DE (p = 0,05). Por otro lado, el DE “Riesgo de sangrado” presentó una reducción significativa después de la informatización de las escalas de predicción de riesgo (p = 0,04) (Tabla 4).

     

    Tabla 4 - Diagnósticos de enfermería establecidos para pacientes evaluados según el puntaje de riesgo de caídas mediante las escalas de Morse y SAK, identificados en historias clínicas antes y después de la informatización de las escalas en el sistema AGHUse®. Porto Alegre, RS, Brasil, 2023

    
      
        
        
        
        
        
      
      
        
          	
            Diagnóstico de enfermería**

          
          	
            Antes de la informatización*** (n = 204)

          
          	
            Después de la informatización*** (n = 201)

          
          	
            Total (n = 405)

          
          	
            Valor p

          
        

        
          	
            Riesgo de caídas

          
          	
            141 (69,1)

          
          	
            156 (77,6)

          
          	
            297 (73,3)

          
          	
            0,05*

          
        

        
          	
            Movilidad física deteriorada

          
          	
            24 (11,8)

          
          	
            20 (10,0)

          
          	
            44 (10,9)

          
          	
            0,55*

          
        

        
          	
            Síndrome de déficit de autocuidado

          
          	
            22 (10,8)

          
          	
            19 (9,5)

          
          	
            41 (10,1)

          
          	
            0,65*

          
        

        
          	
            Riesgo de sangrado

          
          	
            15 (7,4)

          
          	
            6 (3,0)

          
          	
            21 (5,2)

          
          	
            0,04*

          
        

        
          	
            Déficit de autocuidado: baño y/o higiene

          
          	
            2 (1,0)

          
          	
            —

          
          	
            2 (0,5)

          
          	
            0,15*

          
        

      
    

    Fuente: elaborado por los autores, 2023.

    Variables categóricas expresadas en n (%). Significancia estadística considerada para p ≤ 0,05.

    *Prueba de chi-cuadrado de Pearson.

    **Los pacientes presentaron uno o más diagnósticos de enfermería.

    ***Número de veces en que el diagnóstico de enfermería fue establecido.

     

    DISCUSSION

    La informatización de las escalas de predicción de riesgo para LP y caídas demostró un impacto positivo y estadísticamente significativo en los registros de las etapas del PE en la institución estudiada. Este hallazgo refuerza la relevancia del avance tecnológico implementado y el carácter innovador del estudio, especialmente por la integración de las escalas a la HCEP.

    Se observó una mejora en los registros de los puntajes de riesgo para LP y caídas en la etapa de evaluación de enfermería, al comparar el período anterior a la informatización. En esta etapa, el enfermero establece vínculo con el paciente y realiza examen físico con el objetivo de identificar evidencias clínicas y factores de riesgo que apoyen la identificación de DEs y la toma de decisiones sobre las conductas necesarias(6,17). La incorporación de los puntajes predictivos a esta etapa fortalece la seguridad del paciente, al ampliar la objetividad de la evaluación clínica. La informatización permitió la automatización de estos registros, promoviendo evaluaciones más completas y favoreciendo el establecimiento de DEs más precisos, con repercusión directa en la planificación del cuidado(18-20).

    En la etapa de evolución de enfermería, también se identificó una mejora significativa en la presencia de los puntajes después de la informatización, tanto para pacientes en riesgo de LP como de caídas. Este resultado se debe, en parte, a la automatización de los registros, ya que los puntajes aplicados en la evaluación pasaron a migrar automáticamente al campo de evolución, otorgando mayor visibilidad a los riesgos identificados(21). No obstante, sigue siendo responsabilidad del enfermero la validación diaria de estos puntajes, garantizando un registro seguro y actualizado en la HCEP.

    La automatización de los puntajes amplió la visibilidad de la información relacionada con los riesgos de LP y caídas para todo el equipo multiprofesional, favoreciendo la adopción de conductas asistenciales más seguras. Los sistemas de registros integrados y las herramientas de apoyo a la decisión clínica se han asociado con mejoras en la eficiencia del cuidado, aumento de la seguridad del paciente y mayor satisfacción del equipo de salud. Estos sistemas desempeñan un papel relevante en la reducción de eventos adversos, al señalar puntos críticos que requieren atención clínica(22).

    Entre los DEs establecidos para pacientes evaluados en cuanto al riesgo de LP, el más frecuente fue “Riesgo de lesión por posicionamiento perioperatorio”(6), independientemente del período analizado. Este hallazgo está directamente relacionado con el perfil de la muestra, compuesta mayoritariamente por pacientes quirúrgicos (84,7%). La literatura destaca la relevancia del cuidado frente al riesgo de LP asociado al posicionamiento quirúrgico(23-24). La elevada frecuencia de este DE puede reflejar el reconocimiento de factores intrínsecos y extrínsecos, así como la experiencia de los enfermeros en la asociación entre factores predictivos y el establecimiento de DEs más precisos(25-26).

    El DE “Integridad tisular deteriorada”(6) también presentó elevada frecuencia. Considerando el predominio de pacientes quirúrgicos, es plausible que este DE esté relacionado con traumatismos mecánicos derivados de procedimientos quirúrgicos o invasivos, y no necesariamente con la ocurrencia de LP.

    El DE “Riesgo de lesión por presión”(6) presentó un aumento significativo después de la informatización. Según la taxonomía de NANDA-I(6), se trata del DE más compatible para pacientes clasificados con riesgo elevado según el puntaje de Braden. La funcionalidad implementada en AGHUse® pasó a ofrecer soporte a la decisión clínica, sugiriendo la apertura de este DE cuando se identificaba mayor riesgo. Este mecanismo probablemente contribuyó al aumento de su frecuencia y a una mayor precisión diagnóstica después de la informatización(27-29).

    En lo que se refiere a la identificación de los DEs relacionados con el riesgo de caídas, el más frecuente fue “Riesgo de caídas”(6). Este hallazgo es consistente con la literatura, como se demuestra en un estudio realizado con pacientes adultos hospitalizados en unidades clínicas y quirúrgicas, que también identificó este DE entre los más prevalentes(30). Otro estudio, realizado con 80 pacientes hospitalizados en unidades quirúrgicas, verificó que el 86,25% presentaba el DE “Riesgo de caídas”(31). También se observó que, después de la informatización de las escalas, este DE permaneció como el más frecuente, lo que indica que la funcionalidad desarrollada en el sistema AGHUse® para aumentar la precisión diagnóstica, similar a la implementada para pacientes con riesgo de LP, pasó a ofrecer soporte a la decisión clínica. De este modo, el sistema pasó a señalar al enfermero la necesidad de establecer el DE “Riesgo de caídas” conforme a la estratificación de riesgo identificada.

    El desarrollo y la utilización de sistemas de apoyo a la decisión clínica dirigidos a la enfermería constituyen herramientas que contribuyen al proceso de trabajo asistencial. Aunque no sustituyen el razonamiento clínico del profesional, estos sistemas contribuyen a aumentar la precisión en la toma de decisiones(27-28). Además, el apoyo a la decisión clínica favorece la adhesión del equipo de enfermería a las nuevas funcionalidades, al proporcionar mayor seguridad a los profesionales involucrados. También contribuye a la construcción de un entorno favorable a la transformación digital, promoviendo la integración entre profesionales de la asistencia y de la tecnología de la información, quienes comparten conocimientos multidisciplinarios y producen nuevas evidencias para la cualificación del cuidado(32).

    Otro DE frecuentemente identificado entre pacientes con riesgo de caídas fue “Riesgo de sangrado”(6). Aunque se registró con mayor frecuencia antes de la informatización de las escalas de predicción y no presenta relación directa con los puntajes predictivos de caídas, es importante considerar que, en la institución donde se realizó el estudio, los pacientes con resultados críticos en los exámenes de tiempo de protrombina, tiempo de tromboplastina parcial activada y/o recuento de plaquetas deben tener establecido este DE. En estos casos, también se prevé la prescripción de cuidados de enfermería, con especial atención a las medidas de prevención de caídas, ya que este tipo de evento adverso puede resultar en complicaciones graves para pacientes con riesgo aumentado de sangrado(33).

    En general, los resultados del estudio indican que la informatización de las escalas de predicción de riesgo impactó positivamente en los registros de las etapas del PE, especialmente por la presencia sistematizada de los puntajes de riesgo. Esta integración permitió un monitoreo más detallado de los riesgos para la salud, con apoyo a la decisión clínica y generación de alertas automatizadas que favorecen el establecimiento de acciones de enfermería más precisas. Estas acciones tienen potencial para prevenir o mitigar eventos adversos, contribuyendo a la reducción del tiempo de hospitalización y de los costos asociados(34).

    A pesar de los avances observados, la ampliación del uso de la informática en enfermería aún enfrenta desafíos importantes, relacionados principalmente con la limitación de recursos financieros y la necesidad de capacitación profesional. Aun así, la informatización de las escalas de predicción de riesgo puede representar una inversión estratégica para la transformación del cuidado, contribuyendo a la mitigación de eventos adversos y a la reducción de los costos asistenciales derivados de estos eventos(35).

    Entre las limitaciones del estudio se destaca el hecho de que la selección de la muestra se realizó mediante aleatorización simple, sin estratificación por grupos, como pacientes clínicos y quirúrgicos. Esto resultó en un mayor número de HCEPs de pacientes hospitalizados en unidades quirúrgicas, que presentan mayor rotación en la institución estudiada. Otra limitación se refiere a la sustitución de la Morse Fall Scale por la SAK en el mismo período en que ocurrió la informatización de las escalas. No obstante, se considera que esta situación no introdujo sesgo en los resultados, ya que el estudio no comparó los ítems de las escalas, sino que analizó el impacto del registro de sus puntajes en las etapas del PE.

     

    CONCLUSIÓN

    Se concluye que hubo un aumento significativo en la frecuencia de registro de los puntajes predictivos para LP y caídas en las etapas de evaluación y evolución de enfermería del PE después de la informatización de las escalas de predicción de riesgo.

    En la etapa de DEs se observó un mayor alineamiento entre la estratificación del riesgo y el establecimiento de los DEs, lo que puede haber contribuido a la mejora del cuidado prestado a los pacientes. Además, aunque no fue objeto específico de investigación en este estudio, se observaron avances relacionados con la agilidad, conectividad y sostenibilidad institucional, especialmente debido a la reducción del uso de formularios en papel.

    De este modo, la informatización de las escalas de predicción de riesgo se mostró relevante para la práctica asistencial, al mejorar los registros del PE, fortalecer el razonamiento clínico del enfermero y facilitar la identificación de riesgos. Este proceso contribuye a orientar de manera más precisa e individualizada las acciones de prevención y a promover una mayor seguridad en el cuidado del paciente.

     

    *Artículo extraído de la tesis doctoral titulada “Evaluación del impacto de la informatización de las escalas de predicción de riesgo en la calidad de los registros de enfermería: un estudio antes y después”, presentada al Programa de Posgrado en Enfermería de la Universidad Federal de Rio Grande do Sul, Porto Alegre, RS, Brasil, en el año 2024.
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