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Resumen

Introduccion: Los registros clinicos son el soporte
documental de los servicios médicos, contienen informa-
cién sobre diversas actividades realizadas a los pacientes,
permiten el intercambio de informacion asistencial.

Objetivo: Evaluar el grado de cumplimiento en el
registro de la hoja de servicio por Enfermeria en la Aten-
cion Prehospitalaria en un Hospital de Tercer nivel.

Meétodo: Se realiz6 con enfoque cuantitativo, al-
cance descriptivo, corte transversal y retrospectivo, una
muestra no probabilistica. El instrumento utilizado es
una lista de cotejo con base en la Norma Oficial Mexicana
NOM-034-SSA-2004, Regulacion de los Servicios de Sa-
lud. Atencién Prehospitalaria de las Urgencias Médicas,
se cotejé con la hoja de servicio “Ambulancias” para re-
cabar los registros del transporte de pacientes. Los regis-
tros realizados durante el traslado se vaciaron tal y como
estan inscritos; tnicamente se establecid la existencia o
ausencia de cada uno de acuerdo con los datos de cada
hoja de servicio en el traslado (programa estadistico SPSS
version 22).

Resultado: Se realizaron 65 hojas de servicio, de
los cuales el lugar de atencion de la urgencia se encontro
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1.5% en via publica, 1.5% en area laboral, 15.4% en domicilio y 81.5% no fue registra-
do. El nombre fue el dato mas registrado con 98.5%. En cuanto al sexo 47.7% fueron
mujeres, 49.2% varones y en 3.1% no se registrd. La edad se registro en 84.6% y en
15% no se obtuvo.

Conclusiones: Es un hecho que la enfermeria esta cobrando relevancia en el
area prehospitalaria, por 1o que es indispensable completar los registros al terminar
el traslado, siendo este un ambito de sus competencias. En el entendido de que exis-
ten registros incompletos debido a priorizar la estabilizacion del paciente a el cumpli-
miento de registros, no quiere decir que se deba, olvidar el registro una vez concluido
el transporte de pacientes, esto implica dejar sin respaldo juridico al personal impli-
cado, por tal razbén, es importante la promocidn, sensibilizacién y capacitacion del
personal de enfermeria en el registro de los datos que por ley estan obligados durante
la atencién prehospitalaria.

Palabras clave: Enfermeria, prehospitalaria, documentacion, hospital, transporte
de pacientes.

Abstract

Introduction: Clinical records are the documentary support of medical ser-
vices, contain information on various activities carried out on patients, allow the
exchange of care information.

Objective: To evaluate the degree of compliance while registering data in the
service sheet by Nursing staff during Prehospital Care in a Third Level Hospital.

Method: A quantitative, descriptive, cross-sectional, and retrospective ap-
proach and a non-probabilistic sample was used. The instrument used is a check-
list; it is based on the Mexican Official Standard NOM-034-SSA-2004, Regulation of
Health Services. Prehospital Care of Medical Emergencies was checked against the
“Ambulance” service sheet to collect patient’s transport records. The records made
during the transfer were emptied as they were registered; the existence or absence
of each one was established according to the data of each service sheet in the transfer
(statistical program SPSS version 22).

Result: 65 service sheets were filled out. The place of emergency care was
found as it follows; 1.5% in the street, 1.5% in the work area, 15.4% at home and
81.5% was not recorded. The patient’s name was the most recorded data by 98.5%.
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Regarding sex, 47.7% were female, 49.2% were male and 3.1% was not recorded. Age
was recorded by 84.6% and 15% was not obtained.

Conclusions: It is a fact that nursing is gaining relevance in the prehospital
area, so it is essential to fill in the records at the end of the transfer, since it is within
the scope of nurses’ authority. There are incomplete records in the sense that pa-
tient’s stabilization is more important than fill in the service sheet; but overlooking
the registration of data in the nursing sheet once the transportation of patient has
concluded leads to a lack of legal support for the health care providers. That’s why,
the promotion, awareness and nurses’ training is important to register data required
by law during prehospital care.

Keywords: Nursing, prehospital care, documentation, hospital, patient transfer.

Resumo

Introducao: Os registros clinicos séo o apoio documental dos servigos médicos,
contém informacgdes sobre diversas atividades realizadas aos pacientes, permitem a
troca de informacoes de cuidado

Objectivo: Avaliar o grau de cumprimento no registro da ficha de atendimento
pela Enfermagem no Atendimento Pré-Hospitalar em um Hospital de Terceiro Nivel

Meétodo: Foi utilizada uma abordagem quantitativa, descritiva, transversal e
retrospectiva, com uma, amostra nao-probabilistica, O instrumento utilizado é uma
lista de verificacao baseada na Norma Oficial Mexicana NOM-034-SSA-2004, Regula-
cién de los Servicios de Salud. Os Cuidados Pré-Hospitalares de Emergéncias Médi-
cas, foram comparados com a folha de servigo “Ambulancia” para recolher registos
de transporte de doentes. Os registos feitos durante a transferéncia foram esvaziados
como registados; apenas a existéncia ou auséncia de cada um deles foi estabelecida
de acordo com os dados em cada folha de servigo durante a transferéncia (programa
estatistico SPSS verséao 22).

Resultado: Foram preenchidas 65 fichas de servigo, das quais o local de aten-
dimento de emergéncia foi encontrado 1,5% nas vias publicas, 1,5% na, area de tra-
balho, 15,4% em casa e 81,5% nao registados. O nome foi o dado mais registado com
98,5%. Em termos de sexo, 47,7% eram mulheres, 49,2% eram homens e 3,1% nao
foram registados. A idade foi registada em 84,6% e nao foi obtida em 15%.
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Conclusdes: E um facto que a enfermagem esta a ganhar relevancia na area
pré-hospitalar, razao pela qual é essencial completar os registos no final da trans-
feréncia, urma vez que esta € uma das suas competéncias. No entendimento de que
existem registos incompletos devido & prioridade da estabilizac¢do do paciente sobre
o cumprimento dos registos, mas esquecer-se de registar uma vez concluido o trans-
porte do paciente significa deixar o pessoal envolvido sem apoio legal.

Palavras chaves: Enfermagem, assisténcia pré-hospitalar, documentac¢io, hospita-
lar, transferéncia de paciente.

Introduccion

Los cuidados humanos son un fendmeno universal, que varia y se transforman en-
tre culturas en cuanto a su expresion, procesos y patrones!. Esta transformacién ha
hecho que la Enfermeria se abra camino en la atencidén prehospitalaria en el cual se
brindan los cuidados de la profesion en el ambito extra hospitalario, las funciones
van relacionadas a salvaguardar la vida de las personas usuarias fuera del hospital.
Aunque regularmente se tiene la costumbre que este sea un campo solo de personas
Técnicas en Urgencias Médicas (TUM), también hay profesionales de Enfermeria ca-
pacitados que gjercen en esta area.

Los registros clinicos son €l soporte documental de los servicios médicos, con-
tienen informacién sobre diversas actividades realizadas a 1os pacientes, permiten el
intercambio de informacién asistencial, facilitan la comunicacién entre los miembros
del equipo de salud y aportan elementos para la evaluaciéon del proceso asistencial?.
El personal de Enfermeria no debe trabajar sin dejar constancia escrita de los cuida-
dos realizados y debe proteger su actuacién en la atencién prehospitalaria; de este
modo se obtiene un respaldo fisico ante cualquier problematica juridica. Para cumplir
con lo anterior, las Normas Oficiales Mexicanas: NOM 004, del Expediente Clinico?,
NOM 034, Regulacion de los Servicios de Salud. Atenciéon Médica Prehospitalaria*
establecen lineamientos para la correcta elaboracién de manuscritos y senalan como
integrar un registro clinico efectivo para asi evitar errores u omisiones, tomando en
cuenta que, dentro del marco legal, 1o que no se registra no existe o no sucedid.

Por su parte la NOM 004° menciona que “las notas médicas y reportes a que
se refiere esta Norma deberan contener nombre completo del paciente, edad, sexo.
Todas las notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora y nombre com-
pleto de quien la elabora, asi como la firma autégrafa. Las notas en el expediente de-
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beran expresarse en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin
enmendaduras ni tachaduras y conservarse en buen estado”.

Mientras que la NOM 034* seniala que los formatos para el registro de la aten-
cién médica prehospitalaria, independientemente del disefio que cada institucién de-
sarrolle, deberan contener como minimo los siguientes campos para el registro de
informacién: datos de registro, nimero progresivo del folio del formato, fecha del
servicio: dia, mes y afo, identificacién de la ambulancia, tipo de servicio: traslado,
urgencia o cuidados intensivos, lugar de ocurrencia de la urgencia: hogar, escuela,
trabajo, instalaciones deportivas, de recreacion, via publica u otras, hora de salida de
la, ambulancia de la base, hora de primer contacto, hora de fin de la atencién médica
o alta del paciente: en el sitio de la urgencia o de su recepcion en el establecimiento
para la atenciéon médica, identificacion del personal operativo: operador de la ambu-
lancia, TUM, médico o personal de enfermeria, seguin sea €l caso, datos del paciente:
nombre, edad y sexo, filiacidn, antecedentes personales patolégicos, padecimiento
actual: causa traumatica o no traumatica de la urgencia, descripcidén del mecanismo
de lesion, enfermedad subita, enfermedad crénica o complicacion de alguna enferme-
dad.

La medicina prehospitalaria moderna ha sido practicada en México desde
1982 y la organizacion que lleva a cabo puede basarse en varios modelos depen-
diendo de las necesidades locales y de los recursos disponibles 5250 pacientes (44%
mujeres. Desde entonces, existen estudios encaminados a la evaluacion de la calidad
de atencién basada en la documentacién por personal técnico en urgencias médicas
(TUM)®®en uno de estos, se detectan deficiencias en el registro clinico por parte de
los TUM que prestaron el servicio® pero no hay estudios encaminados a la evaluacion
de la documentacion por Enfermeria al realizar la atencion prehospitalaria en esta
Ciudad.

En un articulo publicado en Brasil se destaca la negligencia de Enfermeria que
presto la atencién médica prehospitalaria en cuanto a las anotaciones basicas en los
registros de asistencia prehospitalario y con respecto a los procesos judiciales, no
hay soporte documental en cuanto a la asistencia prestada’.

En Querétaro, se encontrd un gran numero de datos incompletos a partir de los
expedientes del hospital en los pacientes con trauma transportados por ambulancias
por TUMS. También en la capital mexicana, se puntualizaron las caracteristicas de la
hoja de atencidon prehospitalaria basados en la ultima actualizacion de entonces, que
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era la Norma, Oficial Mexicana NOM-237-SSA-2004, Regulacién de los Servicios de
Salud. Atencién Pre-Hospitalaria de las Urgencias Médicas® concluyendo con un lle-
nado deficiente de esta'®. Por otra parte, un gran numero de profesionales catalogan
a la integracion de los registros como una obligacidén administrativa que les aparta
de su labor asistencial?. Sin embargo, la ausencia de registros de atencion al paciente
puede ser entendida como una violacion legal, ética y profesional que cuestiona si el
personal es responsable de sus intervenciones y de todas las decisiones que debe to-
mar a nivel individual sobre los pacientes?.

Y se entiende que los registros clinicos “son documentos de caracter institucio-
nal, correspondientes a todos los registros de la atencién de los pacientes, efectuados
por el equipo de salud, que deben mantenerse en el expediente clinico, ser efectuados
con letra clara y legible”®

La hoja de servicio es fundamental durante la atencién prehospitalaria, ya que
forma, parte de los registros clinicos; es una constancia escrita de la atencién que se
brinda al paciente durante los traslados y es un medio de comunicacién y coordina-
cion entre los profesionales médicos y los recepcionistas del area de emergencia. Su
correcta implementacion beneficia la continuidad asistencial y la seguridad del pa-
ciente.

Lo establece la NOM-034. -SSA-2004 puntos 7.1.9 y 7.2.5: “Todo paciente que
requiera transporte en ambulancia debera contar con un copia del formato de regis-
tro de atencién prehospitalaria en el expediente clinico”. El punto 7.2.4 establece
que: E1 TUM o personal responsable que atendid y estuvo a cargo del traslado del pa-
ciente, debera consignar en el formato todos los eventos ocurridos con motivo de su
atencion®.

Por lo tanto, esta investigacion tiene por objetivo evaluar el grado de cumpli-
miento en el registro de la hoja de servicio otorgada por el personal de Enfermeria
en el campo prehospitalario, esto para un mejoramiento de la atencién tanto clinica
como administrativa, asi como identificar si se cumple con el marco juridico en el
cual se desenvuelve.

Metodologia

Este trabajo se realizo con un enfoque metodolégico cuantitativo y de alcance des-
criptivo, de corte transversal. Se recogi6 la informacion durante el periodo de un afno;

74 Esta obra se encuentra protegida por una Licencia de Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDe-
rivar 4.0 internacional “"‘]


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

enero a diciembre 2019, fue retrospectivo porque ya habia documentacion generada
antes de comenzar el estudio y con fines ajenos al mismo.

Asi mismo, se identifica como objeto de estudio la “hoja de servicio”, siendo el
universo de trabajo, las hojas de servicio de pacientes adultos que se generaron en
la, atencién prehospitalaria. Por lo tanto, el tipo de muestreo fue no probabilistico.
So6lo se usaron las hojas de servicio del afio 2019 con un total de 65 por 1o que, para la
muestra se tomaron en cuenta las mismas 65 hojas de traslado.

El instrumento utilizado es una lista de cotejo con base en la, Norma Oficial
Mexicana NOM-034-SSA-2004, Regulacion de los Servicios de Salud. Atencidén Pre-
hospitalaria de las Urgencias Médicas. Se cotejo con la hoja de servicio para recabar
los registros.

La hoja de cotejo se estructurd en dos apartados, mismos que estan indicados
en la NOM-034. El primero corresponde a datos generales del paciente, los cuales
contemplan: edad, sexo, afiliacién y antecedentes personales patologicos; el segundo
incluye los datos del traslado: fecha y hora del servicio, tipo de traslado, lugar del
accidente y los datos de identificacion del personal de salud que intervino en él. La
fiabilidad del instrumento se realiz6 con la prueba Kuder-Richardson con un valor de
.865.

Los registros clinicos en la hoja de servicio realizados durante la atencion pre-
hospitalaria se vaciaron tal y como estan inscritos; inicamente se establecio la pre-
sencia o ausencia de cada uno. Se decidid que la escala de respuestas seria dicotémica
en donde “presente” tendria un coédigo de valor de 1 si se encontraba el registro clini-
coy “Ausente” con un valor de O.

Se determind que el constructo de los registros clinicos esta conformado por
los dos apartados del instrumento. De esta manera se concluyo la construccion del
instrumento conformado por un total de 41 items para registros clinicos. Donde se le
dio una escala conceptual para apreciar la cantidad segun los items (excelente, muy
bueno, bueno, regular, insuficiente e inadecuado).

Se clasificaron de la siguiente manera: Registros Clinicos: 41 = Excelente, 40-
30 = Muy bueno, 29-20 = Bueno, 19-10 = Regular; 9-5 = Insuficiente y <5 = Inadecuado.

Se efectud la prueba piloto donde fue aplicado el instrumento. Se determind
una muestra por conveniencia de 7 hojas de servicio. Esta prueba piloto se hizo con
la finalidad de detectar posibles fallas en el instrumento antes de iniciar con el vacia-
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miento de datos. Asi mismo el tiempo que tomaria llenarlo, ademas ayudo a descubrir
si al aplicarlo tuviese alguna dificultad en alguna de las partes que esta constituido el
instrumento, también si tuviera conflictos con la mmetodologia de aplicacion. Una vez
evaluada la funcionalidad para las respuestas dicotémicas se prosiguié con la captu-
ra de datos.

Los criterios de inclusién fueron las hojas de servicio no programados que sa-
lieron del area de urgencias del periodo enero-diciembre 2019, mientras que los crite-
rios de exclusién fueron registros realizados en documentos no oficiales del traslado,
hoja de servicios programados, hojas de servicio fuera del periodo de tiempo asigna-
do.

Para la fase analitica, los datos se analizaron utilizando el programa. estadis-
tico SPSS (version 22) y se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion.

Las consideraciones éticas de esta investigacion se basan en el Reglamento de
la, Ley General de Salud (2014)' en materia de investigacion, que en sus articulos 13,
14, 16, 17, 21 y Q2 menciona que son consideradas como investigaciones sin riesgos,
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacién documental retrospecti-
vos, y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacién intencio-
nada en las variables fisiolégicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que parti-
cipan en el estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision
de expedientes clinicos y otros donde no se identifique ni traten aspectos sensitivos
sobre su conducta.

En las hojas de servicio se puede identificar la identidad de los individuos por
lo que se omitié los nombres desde el instrumento de recoleccién para la confidencia-
lidad y proteccion de los datos.

Resultados

En los resultados obtenidos de las hojas de servicio de atencion prehospitalaria du-
rante enero-diciembre de 2019 se recabaron un total de 170 servicios de ambulancia,
de los cuales 8 (4.8%) fueron traslados programados, 12 (7.0 %) para menores de
dieciocho anos y 150 (88.2%) para adultos. De estos ultimos, s6lo se realizaron 65
(43.3%) hojas de servicio y en 85 (56.7%) no se realizé hoja de servicio.

En cuanto a los datos generales de la hoja de servicio, se reportd el numero

progresivo del folio en 39 (60%) e identificacién de la ambulancia en 35 (53.8%).
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El tipo de servicio otorgado fue registrado como “traslado” en 2 (3.1%), de “ur-
gencia” en 35 (83.8%), de “cuidados intensivos” en 4 (6.2%) y no fue registrado el
tipo de servicio brindado en €l traslado en 24 (36.9%).

En relacion con la identificacion del “tipo de servicio” y la identificacion del
“numero de ambulancia”, en mas de 50% se obtuvo el dato. Entre los datos registra-
dos con fecha completa (dia, mes y ano) solo se registro en 54 (83.1%), y el registro
de sblo dia en 11 (16.9%).

Respecto del rubro correspondiente al lugar de atencion de la urgencia se en-
contro lo siguiente (Tabla No.1).

Tabla No. 1. Lugar de atencion de la Urgencia

Frecuencia Porcentaje
Via publica 1 1.5%
Area laboral 11 16.7%
Domicilio 10 15.5%
No fue registrado 43 66.3%
Total 65 100%

Fuente: elaboracién propia. Resultado de instrumento aplicado. Hoja de cotejo. |

No se tiene el dato con mayor prevalencia, ya que resulta muy representativo
el total de veces en que el sitio de atencién de la urgencia no fue registrado.

En cuanto a los “horarios registrados” se observa una disminucién del reporte
conforme la atencién prehospitalaria es brindada. “Horario de salida del hospital”:
se registro en 45 (69.2%). “Horario de llegada al servicio”: se registro en 44 (67.7%).
“Horario de retiro del servicio”: registrado en 29 (44.6%). “Horario de llegada el hos-
pital”: registrado en 25 (38.5%).

El personal operativo de la ambulancia estd conformado por: operador, cami-
llero y enfermera. En este rubro, se registraron de la siguiente forma (Tabla No. 2).

4
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Tabla No. 2. Registro del Personal Operativo a, bordo.

Registrados Porcentaje

Enfermera Operador y 7 41.5%
Camillero

Incompleto 31 47.'7%
Sin Registro 7 10.8%
Registro del nombre del 33 49.2%
personal de Enfermeria.

Total 65 100%

Fuente: elaboracion propia. Resultado de instrumento aplicado. Hoja de cotejo |

De las 58 hojas que cuentan con algun registro solo en 32 hay evidencia de que
acudié el personal de enfermeria.

En el apartado de datos de identificacion del paciente, se registraron los datos
completos en 25 (38.5%), El nombre fue el dato que mas se registro en la documenta-
cién de atencion prehospitalaria.

En cuanto al sexo del paciente fueron: 29 (44.6%) masculinos y 30(46.2%)
Femeninos.

Respecto a la edad de los 65 pacientes solo se registro en 48 (73.8%). De los 29
masculinos solo registraron la edad en 24 (82.8%). De las 30 femeninas se obtuvo la
edad de 24(80%). Teniendo la mayor frecuencia en un grupo de edades comprendi-
das entre 80-89 anos con 10 (20.8%) pacientes, y la menor frecuencia en dos grupos;
el primero de entre 40-49 anos con 3 (14.5%) pacientes y el de 100-109 anios también
con 3 (14.5%).

El promedio de edad de los pacientes atendidos es de 57.4 afios; 50% de estos
es menor o igual a 60, y la edad con mayor frecuencia es de 31 anos. La desviacién
estandar de la edad de estos pacientes con respecto de su media es de 3.9 anos, la
edad minima fue de 20 y la maxima de 101.

Respecto de la afiliacion de los pacientes a quienes se les otorgo el servicio, hubo
15 (23.1%) “trabajadores en activo”, 6 (9.2%) “trabajadores retirados”, 35 (53.9%)
“derechohabientes” y 9 (13.8%) de los que no se tiene registro.

En cuanto a los antecedentes médicos el grupo sanguineo y Rh fue registrado
en 22 (33.9%), de los cuales fueron: 5 (7,7%) A+, 17(26,_2%) O+. En 5 (7.7%) Las pre-
guntas se realizaron por parte del personal de Enfermeria, pero el familiar descono-
ci6 la informacion.
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Sobre el apartado antecedentes patologicos se obtuvo el dato en 52 (80%) (Ta-
bla No. 3).

Tabla No. 3 Antecedentes Patologicos y Alergias a Medicamentos

Distribucion
Sin antecedentes Patologicos 29 44.7%
Hipertensos 11 16.9%
Diabeticos+Hipertenscion+IRC 4 6.2%
Diabeticos+Hipertenscion 3 4.6%
Diabeticos 2 3.1%
Cardiopatia 1 1.5%
Cardiopatiat+Diabetico 1 1.5%
Cardiopatia+IRC 1 1.5%
Total 523 80%
Alergias a, medicamentos
Registro Porcentaje
No se obtuvo el dato 14 21.5%
Se obtuvo en dato 51 78.5%
Total 65 100%

Fuente: elaboracion propia. Resultado de instrumento aplicado. Hoja de cotejo |

Son importantes estos datos ya que las enfermedades que ha padecido el pa-
ciente desde la infancia hasta la actualidad puede tener relacién con el padecimiento
actual.

El diagnoéstico presuncional se registrd en 53 (81.5%), la etiologia diagnoésti-
ca de origen “traumatico” fueron 14 (21.5%), de origen “no traumatica” fueron 24
(37%). El mecanismo de lesion en la etiologia traumatica se registro en 25(38.5%) y
el registro del sitio anatomico en lesion traumatica fueron 10m (71.5%).

Los resultados del nivel de cumplimiento del llenado de la hoja de servicio en
la atencion prehospitalaria se ubicaron en la siguiente clasificacién de acuerdo a la
Tabla No. 4
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Tabla No 4. Llenado de la hgja de servicio en la Atencion Prehospitalaria

Registrados Porcentaje
Muy bueno 4 6.2%
Bueno 15 3%
Regular 20 30.8%
Suficiente 14 21.5%
Inadecuado 12 18.5%
Total 65 100%

Fuente: elaboracion propia. Resultado de instrumento aplicado. Hoja de cotejo

De los 41 items para los registros clinicos, la categoria de regular que era de
19-10 registros, fue la, que mas anotaciones hubo.

Discusion

Lo mas importante fue el llenado, porque asi se logrd determinar el nivel de cumpli-
miento.

Lo que mas ayudoé a evaluar el grado de cumplimiento de la hoja de servicio
por Enfermeria fueron los registros en las mismas en cada apartado, pues permitio
elaborar la cuantificacion de los datos y contrariamente lo mas complicado fue encon-
trar traslados sin hojas de servicio, ya que sin registro no se puede cuantificar. Estos
traslados sin hojas de servicio fue una limitante para el presente estudio, aunque
fueron el total de hojas de servicio realizadas en todo €l ano, fue una pequefia mues-
tra obtenida del total de servicios otorgados en el mismo afio.

En esta investigacion se obtuvieron logros satisfactorios como la identificaciéon
de los registros en la hoja de servicio por parte de personal de Enfermeria, ya que
existen pocos estudios acerca de estos en la atencidén prehospitalaria que puedan in-
tervenir en el desarrollo de mejoras para este ambito.

Tras comparar investigaciones previas, los resultados de la presente guardan
relacion con lo que sostiene Pinet-Peralta® en Trauma, quien sefala que los datos
son de vital importancia en cada reporte y deben incrementar en cantidad y calidad
para el beneficio de los pacientes y la continuidad de los cuidados médicos. Este autor
expresa, que es necesario realizar un reporte por cada transporte, evitando omitir
informacién que pueda parecer irrelevante. Las fuentes para recabar la informaciéon
fueron los expedientes médicos de los pacientes a quienes se les brind6 atencion pre-

Esta obra se encuentra protegida por una Licencia de Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDe-
rivar 4.0 internacional “"‘]


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

hospitalaria; de un total de 65 hojas de servicio en un ano, reportando el tipo de servi-
cio en 63.1%. Pinet-Peralta trabajo con 59 expedientes en 4 meses, el tipo de servicio
lo reporté en 86.4%. Pinet-Peralta obtuvo 35.6% servicios que no incluyeron tiempos
de respuesta completo, contra el 69.2% de esta investigacidén en la misma situacion.
Pinet-Peralta reportd 58% de pacientes de mas de 60 anos, esta investigaciéon obtuvo
51.9%. Pinet-Peralta en 14.3% no sac6 edad o género, este trabajo no reportd en 9.2%.
Se registro el 46.1% de pacientes femeninas, en forma similar Pinet-Peralta obtuvo la
mayoria de pacientes del sexo femenino con 52%. Se obtuvo diagnodstico diferencial
en 81.5%, Pinet-Peralta 1o obtuvo en 14.3%. Finalmente, la similitud fue en pacientes
atendidos del sexo femenino y el grupo de edad de mayores de 60 anos.

En este trabajo se hace referencia a la Norma Oficial Mexicana NOM-034-
SSA3-2012, Regulacién de los Servicios de Salud. Atencidén Prehospitalaria de las Ur-
gencias Médicas, como lo hacen Pinet-Peralta® y Fraga-Sastrias'®.

Ruiz Rodriguez® en Archivos de Medicina de Urgencia de México reviso 28
expedientes en 5 meses de “pacientes transportados en ambulancia” vs “transpor-
tados en vehiculo particular” donde obtuvo “sitio de la atenciéon médica” en 85.7%
comparado con 33.8% de este estudio. Ruiz Rodriguez tuvo un promedio de edad de
35.4 anos, una poblacion mas joven que el promedio de 57.4 anos de este trabajo de
investigacion. De forma contraria Ruiz Rodriguez tuvo mayoria de pacientes trans-
portados masculinos con 85.7% contra 44.6% de este estudio. De la misma manera,
registro 92.8% en mecanismo de lesion contra 38.5% que se reporto.

Goémez” en Enfermeria Global revisd 1960 expedientes de pacientes transpor-
tados en ambulancia en urgencias traumaticas durante 6 meses en el cual repor-
ta una mayoria de masculinos con 76.2%, adultos jovenes de entre 25-44 anos con
46.6% y un promedio de edad de 33.9 anios. También una poblaciéon mas joven y con
mayoria masculinos a comparacion del reporte de este estudio.

En contraste con los trabajos de los autores mencionados, los miembros del
personal a bordo de la ambulancia son TUM o su equivalente, mientras que, en la pre-
sente investigacion, el personal a bordo son enfermeros, de lo cual se podria suponer
que tendria mejores registros del evento; no obstante, estos son muy similares.

En la interpretacion de los resultados el tipo de traslado se registra como “ur-
gencia”, sin embargo, entre los “no registrados” y “los registrados” en otra categoria
pareciera que no es evidente el servicio que se brinda en la atencién prehospitalaria.
El registro de la fecha de servicio es favorable, pero se hace hincapié en el registro
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total ya que por norma no debe de faltar ni estar incompleta, siendo un dato tan facil
de adquirir, Respecto del rubro correspondiente al lugar de atencién de la urgencia,
no se tiene el dato con mayor prevalencia, ya que resulta muy significativo el total de
veces en que el sitio no fue registrado.

En los horarios que se generan al prestar el servicio, se observa cémo va dis-
minuyendo el reporte de horarios conforme la atenciéon prehospitalaria es brindada,
desde la hora de salida, hasta la hora de retorno, en otro sentido, mientras mas cerca
de la atencidén del paciente se registra menos los horarios de atencién. La salida de
ambulancia siempre se da con el personal operativo completo. Sin embargo, el por-
centaje del registro incompleto y sin registro es mayor, datos que se obtienen sélo
preguntando los nombres de los companeros.

En cuanto al sexo del paciente no hay registro completo, siendo este dato posi-
ble de obtener tan so6lo a partir de la observacion. Se atendid a mas mujeres, pero la
diferencia entre sexo no fue demostrativa, el registro de los faltantes pudiera hacer
significativa la diferencia o reafirmar que no hubo tal entre sexos en la poblacion
atendida.

Respecto a la edad registrada tanto masculinos como femeninos se registraron
la misma cantidad de ocasiones, sin embargo, como fueron mas mujeres se entiende
que son mas 1ujeres que desconocen la, edad al prestar el servicio. La edad con
mayor frecuencia es de 31 anos que corresponde a cuatro pacientes distribuidos en
tres mujeres trabajadoras con diagnoéstico “no traumatico” y un hombre, también
trabajador, con el diagnostico “traumatico”. No se brind6 ningun servicio al grupo de
edad de entre 90-99 anos, pero predominan los adultos mayores de mas de 60 anos
en los servicios brindados. Este tipo de datos son muy utiles para establecer los re-
querimientos de educacion continua.

La importancia en el registro de grupo sanguineo radica en que hay emergen-
cias o accidentes que requieren transfusiones sanguineas. En antecedentes patoldgi-
cos el mayor porcentaje son los hipertensos, por lo tanto, con estos datos se asegura
que la ambulancia cuente con estos medicamentos y el personal con conocimientos
recientes del manejo de pacientes con hipertension arterial. En cuanto a las alergias
a medicamentos es bueno la captacioén de datos, pero es significativo donde no se ob-
tuvo la informacién ya que esto amerita una mayor atencion.
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La etiologia diagnostica con mayor prevalencia es relacionada con el sistema
musculo esquelético, por lo tanto, registrar el sitio anatémico de lesién de esta etio-
logia deberia ir estrechamente relacionadas, pero es diferente los registros entre si.

Se observa, que donde se obtuvo el diagndstico probable no se dio continuidad a
los registros; también es alto el porcentaje sin registro del mecanismo de lesion. To-
dos los pacientes con trauma deben llevar localizado el sitio anatémico de lesidon; sin
embargo, tampoco son iguales a la cantidad de registros. Es solo seguir la continuidad
de los datos en el registro.

De entre todas las hojas de servicio cotejadas, inicamente en dos se realizo6 al-
guna anotaciéon en el apartado de observaciones, siendo este, el lugar pertinente para
registrar si hubo alguna eventualidad y mas importante si transcurrio el traslado sin
novedades. La firma del responsable del servicio no esta presente en todas las hojas
Sin la firma registrada no hay responsable para futuras aclaraciones y esto es un
punto indispensable que marca la NOM 004 Y NOM 034.

Conclusiones

En este trabajo se concluyd que hay un cumplimiento regular en el registro de la hoja
de servicio por Enfermeria en la, Atencion Prehospitalaria. Esta categoria fue otorga-
da por las hojas de servicio que mas anotaciones tuvieron entre 19-10 registros de los
41 que deberian tener cada hoja de servicio.

Se aprecidé que menos de la mitad de pacientes tuvieron registro del traslado en
las hojas de servicio predominando los traslados de adultos. En los eventos sin hojas
de servicio no hay evidencia de lo ocurrido ni de la asistencia médica , solo evidencia
de que se prestod el servicio en el registro del itinerario de la ambulancia designada
para atencidén prehospitalaria.

Las caracteristicas de la poblacion trasladada fueron en su mayoria adultos
mayores de mas de 80 anos con hipertension arterial, trasladada desde su domici-
lio de patologia no traumatica, sin diferencia significativa entre hombres y mujeres.
Nombre, edad y sexo son los registros que mas se obtuvieron de las hojas de servicio.
Respecto de la afiliacidén de los pacientes a quienes se les otorgd el servicio, los dere-
chohabientes es el grupo al que mas se le brindé la atencion.

El Regular cumplimiento del llenado de la hoja de servicio en la atencién pre-

hospitalaria es derivado de lo que no se registrod, el bajo porcentaje de registro en la
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categoria de “muy bueno” puede representar que el personal de Enfermeria no esta
otorgando cuidados basicos como los cuidados esenciales de seguridad del paciente,
no hay como comprobar y respaldar juridicamente si alguno de los 12 traslados en
la categoria de “inadecuado” tuvieran una demanda legal hacia la atencion brindada.
Sin duda se debe trabajar para mejorar los registros durante el traslado. Es necesario
seguir con esta linea de investigacién para demostrar de forma tangible el cuidado
otorgado.

Resulta evidente que el sistema de salud ha de garantizar unos profesionales
preparados para atender a esta demanda y ello no es posible sin la obligacién de po-
ner a disposicién de los pacientes todos los recursos posibles y garantizar la presta-
cién de unos cuidados de calidad, siendo necesario para ello conseguir un alto nivel
de registros de la atencion en el traslado. Al abordar la unién entre los resultados de
la investigacion y la practica clinica de la atencion prehospitalaria por el personal de
Enfermeria incido en la necesidad de incluir en la labor asistencial el conocimiento
generado en la presente investigacion con el objetivo de ofrecer a los pacientes re-
gistros de mejor calidad y no dejar sin respaldo juridico al personal de Enfermeria
implicado en el traslado.

Esta creciente presencia de enfermeros en unidades prehospitalarias hace
necesaria una continua evaluacion de los registros, ya que, regula el gjercicio pro-
fesional de la, enfermeria abordo para adaptarla a la realidad del dia a dia de estas
unidades, confiriéndoles un respaldo legal adecuado. Es indispensable completar los
registros al terminar el traslado, siendo este un ambito de sus competencias, por tal
razon, es de suma importancia la promocion, sensibilizacion y capacitacion del per-
sonal de enfermeria en el registro de los datos que por ley estan obligados a otorgar
durante la atencién prehospitalaria.

Referencias

1. Isabel Gallardo a. Evolution of Nursing knowledge. Medwave. 2011 apr
1;11(04):e5001-e5001. http://www.medwave.cl/link.cgi/medwave/enfoques/en-
sayo/5001

2. Peniche Anmdm del cd, Beatriz cm. Nivel de apego de los registros clinicos
de enfermeria a la norma oficial mexicana nom-168-ssa1-1998, del expediente cli-
nico. Rev conamed 2017;16(1):4-10. https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/
resumen.cgi?idarticulo=59736&id2=

Esta obra se encuentra protegida por una Licencia de Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDe-
rivar 4.0 internacional “"‘]


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/Ensayo/5001
http://www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfoques/Ensayo/5001
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=59736&id2=
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=59736&id2=

3. Secretaria de Salud. nom-004-ssal-2012, Relativa al Expediente Clinico.
d of la fed 2012; https://dof.gob.mx/nota,_detalle.php?codigo=5272787 &fe-
cha=15/10/2012

4. Secretaria de Salud. nom-034-ssa3-2013, Regulacion de los Servicios de Salud.
Atencion Meédica Prehospitalaria. d of la fed 2014;(c):1-43. https://dof.gob.mx/
nota_detalle.php?codigo=53610728&7fecha=23/09/2014

5. Padua-Barrios J, Ortiz-Pérez I, Céspedes-Cabal f. Sistema Médico Prehospitala-
rio de Emergencia Especializado en Medicina Critica, a 10 afios de Operacion en la
ciudad de México. Neurol y Cirugia Torax . 2000;59(4):102-8. https://www.medi-
graphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?idarticulo=4084

6. Pinet Peralta Im. El Reporte de Cuidados Prehospitalarios y el Estandar de
Atencién: estudio retrospectivo de un servicio de ambulancias privado de la ciu-
dad de méxico. trauma. 2005;8(2):37-43. https://www.medigraphic.com/pdfs/
trauma/tm-2005/tm052d.pdf

7. Gomes at de 1, Silva mdf, dantas ba da s, de miranda jma, melo gdsm, neves
dantas ra, et al. Perfil Epidemiolégico das Emergéncias Traumaticas Assistidas
por um Servico Pré-Hospitalar Mével de Urgencia. Enfermeria Glob. 2016 dec
28;16(1):384. http://revistas.um.es/eglobal/article/view/231801

8. Ruiz Rodriguez Martha Adriana, Aguilera Campos Andrea, Asensio Lafuente
Enrique, Hernandez Flores Marco Antonio fsjm. Diferencias en la Tasa de Mortali-
dad y dias de Estancia Hospitalaria de Pacientes con Trauma Transportados y no
Transportados por ambulancias en la Ciudad de Santiago de Querétaro. arch med
urgenc méxico 2009;1(2):45-50. https://www.medigraphic.com/cgibin/new/resu-
men.cgi?idarticulo=23365

9. Secretaria de Salud. nom-237-ssal-2004, Regulacidon de los Servicios de Salud.
Atencion Prehospitalaria de las Urgencias Médicas. 2012;1-3. https://es.scribd.
com/doc/104210070/nom-237-ssal-2004

10. Fraga-Sastrias Jm, Asensio-Lafuente e, Roman-Morales f, Pinet-Peralta 1m,
Prieto-Sagredo j, Ochmann-Ré&sch a. Sistemas Médicos de Emergencia en México.
una Perspectiva Prehospitalaria. arch med urgencias méxico. 2010;2(1):25-34.
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?idarticulo=24300

11. Camara de Diputados del H. Congreso de la Unioén. Reglamento de la Ley gene-
ral de Salud en Materia de Investigaciones para la Salud. Ley Gen Salud.1987;dof
02-04-:1-31. https://www.diputados.gob.mx/leyesbiblio/regley/reg 1gs_mis.pdf.

Esta obra se encuentra protegida por una Licencia de Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDeri- 85
var 4.0 internacional H{“‘]


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5272787&fecha=15/10/2012
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5361072&fecha=23/09/2014
https://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5361072&fecha=23/09/2014
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=4084
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=4084
https://www.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2005/tm052d.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/trauma/tm-2005/tm052d.pdf
http://revistas.um.es/eglobal/article/view/231801
https://es.scribd.com/doc/104210070/Nom-237-SSA1-2004
https://es.scribd.com/doc/104210070/Nom-237-SSA1-2004
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=24300
https://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/regley/Reg_LGS_MIS.pdf

