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L. INTRODUCCION
La atencion quirtrgica es uno de los pilares fundamentales en los servicios
hospitalarios, y dentro de este contexto, la enfermeria desempefia un papel clave en el
cuidado integral del paciente antes, durante y después de una intervencion. La adecuada
documentacion del proceso de atencidon es una obligacidon ética, profesional y legal que
permite dar seguimiento a las intervenciones realizadas, garantizar la continuidad del cuidado

y brindar evidencia ante auditorias clinicas o situaciones legales (NOM-004-SSA3-2012).

Los registros clinicos son herramientas esenciales en la practica de enfermeria, ya que
permiten plasmar de forma ordenada y cronoldgica la informacion relativa al estado de salud
del paciente, asi como las intervenciones realizadas. Particularmente en el entorno
perioperatorio, el uso de formatos especificos facilita el cumplimiento de protocolos, la
deteccion temprana de riesgos y la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de

salud (Morales & Rodriguez, 2021).

En muchos hospitales de segundo nivel, los registros de enfermeria utilizados durante
el proceso perioperatorio presentan deficiencias en cuanto a su disefo, estructura o
pertinencia clinica. Estas carencias se traducen en omisiones, duplicidad de informacién o
registros incompletos que pueden afectar la calidad de la atencion y la seguridad del paciente.
Asimismo, la falta de estandarizacién y actualizacion en dichos formatos dificulta su

integracion con otros sistemas documentales o electronicos (Gonzélez & Hernandez, 2022).

A pesar de los esfuerzos institucionales por mejorar la calidad en la atencion
quirurgica, persiste la necesidad de contar con instrumentos validados que reflejen fielmente
las actividades de enfermeria en cada una de las etapas del proceso perioperatorio. La

ausencia de una hoja estructurada, clara y pertinente genera vacios en la trazabilidad del
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cuidado y limita el reconocimiento del trabajo especializado del personal de enfermeria

quirtrgica.

El disefio de una hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria adecuada y
validada representa una estrategia clave para fortalecer la calidad asistencial, mejorar la
organizacion de los cuidados y garantizar el cumplimiento de las normativas vigentes. Este
instrumento no solo optimiza el trabajo operativo del personal, sino que también actiia como

respaldo legal ante cualquier situacion que implique la revision del expediente clinico.

Ademas, una hoja disefiada a partir de la participacion de expertos y fundamentada
en evidencia permite adaptar la documentacion a las necesidades reales del contexto
quirtrgico, evitando cargas administrativas innecesarias y enfocandose en los elementos
criticos para la toma de decisiones clinicas. De esta manera, se promueve un ejercicio

profesional mas seguro, eficiente y visible (Landaeta, 2024).

Este estudio adquiere relevancia al proponer un modelo de hoja de registros clinicos
que considera los tres periodos fundamentales del cuidado perioperatorio: preoperatorio
inmediato, transoperatorio y posoperatorio inmediato, asi como el balance hidroelectrolitico
del paciente. La validacion tedrica mediante juicio de expertos proporciona una base solida
para su implementacion y asegura que el instrumento responda tanto a los requerimientos

clinicos como normativos.

En este sentido, el presente trabajo busca aportar una herramienta util para el personal
de enfermeria quirurgica, que facilite una atencion mas segura, trazable y de calidad.
Asimismo, se alinea con los objetivos institucionales en materia de seguridad del paciente,

calidad en la atencién y mejora continua. La estandarizacion y optimizacion del registro
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clinico permite, ademas, fortalecer el rol profesional de enfermeria y reconocer su

participacion en los procesos quirrgicos.

Finalmente, este disefio representa un paso importante hacia la profesionalizacion de
la practica enfermera, dotando al personal de un instrumento util, validado y orientado a la

excelencia clinica y documental.

11
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II. ESTADO DEL ARTE

Capitulo 1. Registros Clinicos de Enfermeria

Los registros clinicos de enfermeria tienen raices profundas en la historia de la
medicina, con influencias que datan de la época de Hipdcrates, quien introdujo el concepto
de documentar el curso de una enfermedad, haciendo hincapié en la observacion y el registro
diario de los sintomas. Durante este periodo, cada registro incluia el nombre del paciente y
una clasificacion detallada de los sintomas, lo que permitia una referencia constante al estado
de cada enfermo y un analisis comparativo entre casos similares (Gonzalez, 2021). Con el
tiempo, la documentacion clinica se volvid mas estructurada, especialmente en la Edad
Media, cuando los Consilium permitian a los médicos novatos obtener guia de sus colegas
mas experimentados. Estos documentos reflejaban no solo los sintomas del paciente, sino
también las sugerencias de tratamiento, lo que impuls6 la estandarizacion en el tratamiento

de enfermedades comunes y mas desconocidas en la época.

El Renacimiento trajo consigo un cambio fundamental en el enfoque de los registros
clinicos, ya que se elimin6 la interpretacion religiosa de los sintomas y se inicié una
recopilacion de datos basada en la observacion objetiva y cientifica. Esta transicion dio lugar
a registros mucho mas detallados y precisos, llamados Observatio, que sirvieron de base para
la moderna historia clinica, permitiendo un diagndstico claro y recomendaciones terapéuticas
especificas (Gonzalez, 2021). La transformacion de los registros clinicos en esta etapa sento
las bases para una metodologia documentaria estructurada, orientada a la atencion y el
pronostico del paciente, lo que fortalecio la practica médica a través de una documentacion

mas coherente y cientifica.

12
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Los avances tecnoldgicos en los siglos XVII y XVIII marcaron un cambio adicional
en la practica de la documentacion clinica. Durante este periodo, se establecieron métodos
pararealizar un diagnostico a pie de cama, dividiendo el proceso en inspeccion, interrogatorio
y exploracion fisica. Estos nuevos enfoques permitieron una mayor precision en la
observacion de los sintomas y la evolucion de las enfermedades, enriqueciendo los registros
clinicos con detalles sobre el estado fisico y la progresion de la enfermedad. Estos avances
impulsaron la creaciéon de un marco de referencia que ain es relevante en los registros
clinicos actuales, especialmente en enfermeria, ya que permiten una revision continua y

detallada del estado del paciente (Gonzélez, 2021).

La importancia de los registros clinicos de enfermeria radica en su rol crucial dentro
del proceso de atencién, ya que facilitan el intercambio de informacion entre los
profesionales de la salud y mejoran la calidad de la atencion brindada a cada paciente. Segun
CODEM (2020), los registros no solo permiten una continuidad en el cuidado, sino que
también promueven la eficacia en la planificacion y aplicacion de protocolos. Para que los
registros sean efectivos, deben cumplir con ciertos criterios como objetividad, precision y
claridad, lo cual asegura que se incluyan todos los detalles importantes sobre el estado y las
necesidades del paciente. Ademas, los registros precisos y bien estructurados ayudan a
desarrollar protocolos de atencion mas adecuados y eficaces, lo que contribuye a la gestion

eficiente de los recursos de salud y mejora la respuesta a las necesidades del paciente.

El valor legal de los registros clinicos de enfermeria también es un aspecto relevante,
ya que estos documentos constituyen una prueba objetiva de las intervenciones realizadas y
las decisiones tomadas durante el cuidado del paciente. Los registros clinicos de enfermeria,

como parte integral de la historia clinica, permiten evidenciar las acciones del profesional y
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asegurar que estas se alinean con los estandares y regulaciones establecidos en el ambito de
la salud. En un contexto legal, el registro clinico proporciona la evidencia necesaria para
defender las practicas de los profesionales de enfermeria en situaciones de reclamos o
demandas por responsabilidad sanitaria, siendo asi un respaldo fundamental para los

trabajadores de la salud (CODEM, 2020).

Con el tiempo, la demanda de registros clinicos detallados y precisos ha crecido
debido al aumento en el nimero de reclamaciones judiciales en el sector de la salud. CODEM
(2020) senala que estos documentos constituyen la principal defensa del personal sanitario
frente a disputas legales, pues demuestran que las intervenciones se realizaron de acuerdo
con los estandares profesionales y con un compromiso hacia la seguridad y bienestar del
paciente. La importancia de esta documentacion se extiende también a la investigacion
clinica, ya que un registro uniforme y preciso facilita el analisis de los datos, lo cual es crucial
para evaluar y mejorar los procedimientos en el ambito de la enfermeria y otros sectores de

la salud.

Los registros clinicos de enfermeria han evolucionado desde los primeros escritos de
Hipodcrates hasta convertirse en un pilar esencial de la practica de la enfermeria moderna.
Estos registros no solo cumplen una funciéon documental que respalda el cuidado al paciente,
sino que también constituyen una herramienta invaluable en la planificacion de los cuidados
y la mejora de la atencidn sanitaria. Ademas, su relevancia en el &mbito legal los convierte
en un recurso indispensable para los profesionales de la salud, quienes confian en ellos como
respaldo frente a demandas y reclamaciones. La evolucién y mejora continua de los registros
clinicos aseguran que sigan siendo un componente central en la calidad y seguridad de la

atencion al paciente en el sistema de salud actual.

14
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La precision y el lenguaje estandarizado en los registros clinicos de enfermeria son
fundamentales para una atencion de calidad, ya que permiten una comunicacion clara entre
los profesionales de la salud y garantizan la continuidad del cuidado al paciente. Vicente et
al. (2024) resaltan que la calidad de los registros clinicos se refleja en la adecuada
documentacion de los datos de valoracion, diagnosticos, intervenciones y evaluaciones
realizadas, los cuales constituyen una herramienta de comunicacion clave entre el personal
de salud. Este enfoque estandarizado se vuelve ain mas critico en dareas de alta
vulnerabilidad, como la unidad de cuidados intensivos neonatales, donde la precision y
claridad de los registros son esenciales para la seguridad del paciente y la mejora de su calidad

de vida.

La importancia de un lenguaje técnico y estandarizado, sin abreviaturas y sin errores
en los registros clinicos, esta respaldada por normas como la NOM-004-SSA3-2012, que
regula las anotaciones en los expedientes clinicos en México. Este marco normativo instruye
a las instituciones de salud a cumplir con un registro uniforme que garantice la legibilidad y
exactitud de los datos, lo cual contribuye a la fiabilidad de los registros como evidencia
cientifica y legal en el contexto de la atencion en salud (Vicente et al., 2024). En esta linea,
CODEM (2020) también sostiene que la documentacion precisa y estandarizada ayuda a
mejorar la eficiencia y seguridad en el ambito de la enfermeria, facilitando una comunicacion
efectiva entre los integrantes del equipo de salud y promoviendo una mejor atencion para el

paciente.

De manera similar, Gonzalez (2021) destaca que los registros clinicos, desde sus
origenes, han sido estructurados para ser una fuente objetiva de informacién clinica. Con el

tiempo, el desarrollo de un lenguaje técnico estandarizado ha permitido la consolidacion de

15
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los registros clinicos como un componente central en el cuidado de los pacientes y un recurso
valioso para la investigacion y la planificacion en salud. Esta precision y uniformidad, como
afirma Gonzélez (2021), se ha vuelto un requisito clave para garantizar que la informacion
documentada sea clara y accesible para todos los profesionales de la salud involucrados en
la atencion de un paciente, lo cual permite una continuidad efectiva del cuidado y asegura

que las decisiones clinicas se basen en datos fiables.

Por otro lado, los desafios en la documentacion de enfermeria son multiples y abarcan
desde limitaciones en el tiempo hasta la complejidad de los cuidados que cada paciente
requiere. Soza et al. (2020) observan que, aunque los registros de enfermeria son
fundamentales para la coordinacidn y la continuidad de los cuidados, la sobrecarga de trabajo
y la cantidad de procedimientos y tratamientos complejos limitan la capacidad de las
enfermeras para dedicar tiempo suficiente a la documentacion detallada. Ademas, el estrés y
la presion laboral dificultan que el personal de enfermeria se enfoque en la calidad y precision
de los registros, lo que puede llevar a errores u omisiones que afectan la continuidad del

cuidado y, por ende, la seguridad del paciente.

Ademas de la carga de trabajo, existen barreras tecnologicas y administrativas que
dificultan la estandarizacion y precision en los registros clinicos de enfermeria. Vicente et al.
(2024) subrayan la necesidad de un sistema de registro estandarizado que no solo facilite la
documentacion, sino que también garantice la calidad de los datos registrados a través de
herramientas como el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad en Salud (INDICAS II).
Este sistema permite la evaluacion y comparacion de los registros clinicos entre diferentes
unidades de salud en México, lo que contribuye a identificar dreas de mejora en la practica

de la enfermeria. Sin embargo, su implementacion efectiva requiere que el personal reciba
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capacitacion en el uso de estas herramientas y en el cumplimiento de los lineamientos

normativos para asegurar que los registros se realicen de acuerdo con los estdndares de

calidad.

La falta de recursos tecnoldgicos adecuados es otro obstaculo significativo. Soza et
al. (2020) indican que muchas enfermeras aspiran a un programa informatico que automatice
la documentacion y registre todas sus actividades de manera estandarizada, lo cual no solo
facilitaria la precision de los registros, sino que también proporcionaria una evidencia
tangible del trabajo realizado. Ademas, un sistema de este tipo permitiria a las enfermeras
dedicar més tiempo a los cuidados directos, al reducir el tiempo invertido en tareas
administrativas. CODEM (2020) respalda esta vision al afirmar que un buen registro clinico
de enfermeria es clave para la gestion eficiente de los recursos y la mejora de la atencion
sanitaria, destacando la necesidad de desarrollar soluciones tecnoldgicas que respalden la

labor del personal de enfermeria y mejoren la calidad de la documentacion clinica.

La implementacion de tecnologia y la capacitacion en su uso son esenciales para
superar los desafios en la documentacion de enfermeria. Vicente et al. (2024) enfatizan que,
ademas de contar con herramientas tecnologicas, es crucial que las instituciones de salud
proporcionen formacion constante en la normativa y en el uso de estos sistemas para asegurar
que el personal de enfermeria documente de manera precisa y uniforme. Esta preparacion
contribuye a que los registros clinicos sean una fuente confiable y accesible para todos los

profesionales de la salud, mejorando la continuidad del cuidado y la seguridad del paciente.

En conclusion, la precision y estandarizacion en los registros clinicos de enfermeria
son fundamentales para asegurar una atencion continua y segura, al mismo tiempo que

respaldan el cumplimiento de la normativa y la gestion eficiente de la atencidon en salud. Sin

CENTRO UNIVERSITARIO
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embargo, los desafios que enfrentan las enfermeras en términos de carga de trabajo, falta de
recursos tecnoldgicos y necesidad de capacitacion constante limitan la calidad de los registros
y presentan una barrera para la implementacion de un sistema de documentacion
estandarizado. Como sugieren Gonzélez (2021), CODEM (2020) y otros autores, la mejora
en la precision y estandarizacion de los registros clinicos requiere no solo de politicas
normativas claras, sino también de una inversion en infraestructura y educacion que permita
al personal de enfermeria cumplir con los estdndares de calidad en beneficio de los pacientes

y del sistema de salud en su conjunto.

1.1 Elementos de los Registros de Enfermeria

La historia clinica en el ambito de la atencidon sanitaria resulta esencial para
documentar de forma precisa y sistematica cada detalle relacionado con la salud de los
pacientes. Al acudir a una consulta médica o realizarse una prueba diagnostica, el paciente
activa el uso de esta herramienta, la cual permite al personal de salud acceder a toda su
informacion médica, sin importar si el médico actual fue quien inicialmente recopil6 dichos
datos (Igaleno, 2022). La sistematizacion de los registros clinicos a través de herramientas
innovadoras, como las que proponen Torres-Gomez et al. (2023), facilita que los
profesionales mantengan un registro uniforme de las actividades realizadas, lo que a su vez

garantiza la seguridad del paciente y la calidad del cuidado enfermero.

La historia clinica posibilita que la atencion médica se base en la historia y datos
especificos del paciente, promoviendo la coherencia en la atencion entre distintas areas de la
salud. La informacion detallada y cronoldgica en este registro facilita a los médicos y
especialistas formular diagnosticos precisos y acertados, respaldados por los antecedentes y

el estado actual del paciente. Ademads, permite identificar el tratamiento mas adecuado en
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cada caso, haciendo del historial una herramienta para seguir la evolucion clinica y, por ende,
evaluar el éxito de los tratamientos aplicados a lo largo del tiempo (Igaleno, 2022). La
implementacion de indicadores de calidad, como sugieren Torres-Gomez et al. (2023),
resulta fundamental para auditar la efectividad de los registros clinicos, asegurando asi que
cada dato registrado responda a una gestion de calidad sistematizada y centrada en el

bienestar del paciente.

El paso de los registros en papel a un formato digital en la historia clinica representa
una tendencia creciente en el &mbito de la salud, especialmente por la facilidad y rapidez con
que el personal autorizado puede acceder a esta informacidn sin estar fisicamente en el centro
médico. Este cambio responde a la necesidad de un control de calidad cada vez mas riguroso,
ya que los registros clinicos, en su rol de documentos legales, reflejan las etapas del Proceso
Enfermero y demuestran los cuidados realizados a lo largo de la atencion (Torres-Gomez et
al., 2023). La digitalizacion de los registros no solo mejora el flujo de trabajo entre los
profesionales de la salud, sino que también garantiza una mayor confidencialidad de los
datos, ya que el acceso esta restringido a quienes requieren de la informacion para el manejo

directo del paciente (Igaleno, 2022).

La historia clinica, independientemente del medio de almacenamiento, debe incluir
una serie de datos minimos esenciales, tales como identificacion del paciente, anamnesis, y
resultados de exploraciones fisicas, proporcionando una vision detallada de los sintomas y
antecedentes del paciente. Informes de urgencia, documentacion de la evolucion clinica y las
ordenes médicas, junto con el registro de las intervenciones, son fundamentales para
garantizar una continuidad en la atencién. Adicionalmente, la hoja de interconsulta y el

consentimiento informado completan el conjunto de datos que permite coordinar el trabajo
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de diferentes especialistas y mantener informados a los pacientes (Igaleno, 2022). Segin
Torres-Gomez et al. (2023), integrar estos elementos a un sistema de control de indicadores
ofrece una vision objetiva de los cuidados proporcionados, permitiendo identificar areas de
mejora y aplicar criterios actualizados de gestion que respondan a las demandas actuales de

la salud publica.

Dentro de los elementos que comprenden los cuidados especificos en enfermeria, el
registro clinico debe incluir tanto la planificacion como la evolucion de estos cuidados
después de una intervencion. Las aplicaciones terapéuticas de enfermeria documentan los
tratamientos administrados por el personal, mientras que los graficos de constantes del
paciente permiten un monitoreo continuo de sus signos vitales. Esto facilita una intervencioén
oportuna en situaciones criticas, un aspecto indispensable para los pacientes en estado critico,
como los neonatos en unidades de cuidados intensivos, en quienes un registro adecuado es
esencial para la calidad y efectividad de los cuidados (Vicente et al., 2024). Al incluir
indicadores especificos y tableros de control, las instituciones de salud pueden realizar
auditorias periddicas de calidad en los registros, promoviendo mejoras continuas y
contribuyendo a una atencion de mayor calidad y seguridad para los pacientes (Torres-

Gomez et al., 2023).

En ciertos ambitos de especializacion, como salud mental, pediatria, nutricion y
fisioterapia, el historial clinico puede adaptarse segtn las necesidades de cada disciplina. En
el caso de salud mental, el registro debe hacerse con especial énfasis en la confidencialidad,
mientras que en areas como pediatria y ginecologia es necesario afadir parametros
especificos para evaluar el desarrollo fisico y emocional de los pacientes (Igaleno, 2022).

Asimismo, el uso de métricas e indicadores en estas areas contribuye a la precision y
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personalizacion de los cuidados. Torres-Gomez et al. (2023) enfatizan que los registros
clinicos, al integrar datos especificos de cada especialidad, fortalecen la evidencia y permiten
implementar modelos de atencion basados en la evaluacion de resultados, garantizando asi

un proceso de mejora continua en la calidad de los cuidados.

En cuanto al almacenamiento y acceso a estos registros, la normativa vigente
establece que los centros médicos son responsables de garantizar la seguridad y privacidad
de los datos clinicos, manteniendo el control de acceso a las historias clinicas. Esta
responsabilidad incluye la implementacion de sistemas que restringen la consulta de la
informacion solo al personal autorizado, y que limitan la manipulacion y edicion de los
registros clinicos a quienes desempefian funciones de administracion y atencion directa del
paciente en el centro de salud (Igaleno, 2022). La mejora en la gestion de estos registros,
como sefialan Torres-Gomez et al. (2023), requiere herramientas digitales y tableros de
control de indicadores, que permiten evaluar la calidad en tiempo real y fomentar la adopcion

de buenas practicas en enfermeria.

El uso de herramientas de gestion digital en la nube permite a los profesionales de la
salud enfocarse en su labor asistencial, dejando en manos de la tecnologia la gestion segura
y confidencial de los registros clinicos. Esta digitalizacion no solo agiliza el acceso y edicion
de la informacion, sino que también asegura que los registros cumplan con los estandares y
cambios normativos necesarios para brindar una atencién de calidad en cada consulta y
tratamiento. Segun Torres-Gomez et al. (2023), la implementacion de un modelo de
indicadores y auditoria digital no solo garantiza la precision y estandarizacion en los registros

clinicos, sino que facilita el analisis constante de la calidad en la atencion, siendo una
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herramienta fundamental en la toma de decisiones y en la gestion administrativa de

enfermeria.

Para concluir los elementos esenciales de los registros de enfermeria, los textos de
Vazquez et al. (2022) y Ortiz y Verdejo (2024) destacan aspectos cruciales que garantizan la
calidad y utilidad de estos documentos en la atencion clinica. Segun Vazquez et al. (2022),
los registros deben cumplir con criterios de precision, claridad y completitud, abarcando
informacion detallada y cronologica que respalde las intervenciones de enfermeria y la
continuidad del cuidado. Cada registro debe documentarse en tiempo real para evitar
omisiones y asegurar que todos los eventos clinicos, como la administracion de
medicamentos, se anoten de forma exacta y legible. Ortiz y Verdejo (2024) complementan
esta perspectiva subrayando que la redaccion debe ser sencilla, sin ambigiiedades, para
facilitar el entendimiento y evitar confusiones entre los profesionales que manejan la atencion

del paciente.

Otro aspecto clave que mencionan ambos autores es el caricter objetivo y
confidencial de los registros. Vazquez et al. (2022) resaltan que la objetividad implica excluir
juicios de valor o interpretaciones personales en la documentacion clinica, empleando
Unicamente observaciones y datos obtenidos directamente del paciente. Asimismo, la
confidencialidad en el manejo de la informacién es indispensable; los registros solo deben
estar accesibles para el personal autorizado, protegiendo asi la privacidad del paciente. Ortiz
y Verdejo (2024) amplian esta vision al establecer que cualquier informacion registrada debe
ser pertinente a la situacion de salud actual del paciente, evitando anotar detalles irrelevantes

que puedan dispersar la atencion del lector.
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Los registros de enfermeria también funcionan como una herramienta juridica y de
gestion, proporcionando una prueba documentada de los cuidados administrados y
permitiendo el analisis de la calidad asistencial en contextos legales. Vazquez et al. (2022)
observan que los registros pueden servir para evaluar la efectividad del personal en la
implementacion del plan de cuidado, mientras que Ortiz y Verdejo (2024) sefialan su papel
en la supervision de la continuidad del cuidado, permitiendo a los gestores de salud auditar

y mejorar las practicas a partir de los datos documentados.

Para mantener la utilidad y calidad de estos registros, los autores coinciden en la
necesidad de adoptar formatos organizados y 16gicos en la documentacion. Ortiz y Verdejo
(2024) indican que la estructura del registro debe ser coherente y ordenada, adaptandose a
las normas especificas de cada institucion. Este enfoque facilita la consulta rapida y el
entendimiento de la informacion por parte de otros profesionales de salud, lo que es
particularmente valioso en situaciones criticas o cambios de turno. Por su parte, Vazquez et
al. (2022) recomiendan implementar formatos de registro que incluyan tanto los datos
objetivos observados como las intervenciones realizadas, de modo que todos los aspectos del

estado de salud y el plan de atencion estén documentados de forma accesible y comprensible.

Finalmente, los autores resaltan la importancia de la actualizacion continua de los
registros. Dado que la salud de los pacientes puede cambiar rapidamente, es esencial que el
personal de enfermeria documente cualquier novedad o cambio en la condicion del paciente
tan pronto como ocurra. Ortiz y Verdejo (2024) subrayan que las actividades como la
administracion de medicamentos, la preparacion para pruebas diagnodsticas, y los cambios en
los signos vitales deben registrarse en el momento para mantener la precision y relevancia de

la informacion disponible. Vazquez et al. (2022) coinciden en que la documentacion oportuna
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es un factor crucial para garantizar la seguridad del paciente y el éxito en las intervenciones

clinicas.

En conclusion, la documentacion en los registros de enfermeria debe cumplir con
criterios rigurosos de precision, confidencialidad, objetividad y organizacion. La integracion
de estos elementos, como se destaca en los textos revisados, contribuye a que los registros
clinicos sean no solo una herramienta de comunicacién efectiva, sino también un recurso

valioso para la toma de decisiones y la mejora continua de los cuidados de salud.

1.2 Expediente Clinico

El expediente clinico, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-
2012, constituye un compendio detallado y organizado de la informacion personal y médica
de cada paciente. Este registro debe incluir notas y observaciones realizadas en distintos
formatos, que abarcan desde documentos escritos y graficos hasta archivos electronicos y
otros medios, asegurando asi una documentacion completa y accesible para los profesionales
de la salud. Su proposito principal es respaldar el cuidado médico, proporcionando una base
de datos actualizada y precisa, fundamental para los diagndsticos, tratamientos y

evaluaciones de cada paciente (Universidad Veracruzana, 2012).

Un aspecto clave de los registros de enfermeria es la claridad en el lenguaje y la
precision en la informacion. Los registros deben estar exentos de errores, correcciones o
tachaduras, manteniendo una escritura legible y empleando terminologia técnica para
asegurar su utilidad como referencia médica. En este sentido, la calidad de los registros se
convierte en un pilar esencial no solo para la atencidn clinica, sino también como herramienta

de comunicacion entre los profesionales de la salud. Ademas, estos documentos cumplen una
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funcion legal y administrativa, respaldando la calidad y la responsabilidad de los servicios

médicos ofrecidos (CONAMED, 2022).

Para la elaboracion de un expediente clinico adecuado, es importante incluir aspectos
basicos que garanticen una atencion integral. Entre estos, se encuentran el historial clinico
del paciente, las notas de evolucidon y observacion, asi como la documentacion de las
intervenciones realizadas y los resultados obtenidos. Cada registro debe contar con datos que
permitan la identificacion completa del paciente, como nombre, edad, sexo y domicilio,
ademas de la informacion relevante sobre el estado de salud, tratamientos previos y actuales,
y cualquier cambio significativo observado durante la atencion (Universidad Veracruzana,

2012).

La NOM-004-SSA3-2012 también establece que los registros clinicos de enfermeria
deben mantener la confidencialidad de los datos del paciente. Esto implica que solo el
personal autorizado puede acceder a esta informacion, y cualquier uso de los datos debe
cumplir con normativas de privacidad. La seguridad de los datos en los registros es un aspecto
primordial, especialmente en contextos digitales, donde el acceso no autorizado debe ser

prevenido a través de sistemas de control y auditoria (CONAMED, 2022).

Por ultimo, los registros de enfermeria tienen una funcién multidimensional, ya que
no solo documentan el proceso de atencion al paciente, sino que también sirven para mejorar
los protocolos y procedimientos en la practica de enfermeria. Ademas, el cumplimiento
riguroso de estos registros, seguin lo estipulado en la normativa, contribuye a la creacion de
un historial médico detallado y preciso, que es esencial para la continuidad de la atencidén
médica, el soporte en investigaciones y estudios estadisticos, y la ensefianza en el ambito de
la salud (Universidad Veracruzana, 2012; CONAMED, 2022).
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Capitulo 2. Periodo Perioperatorio
Los procedimientos quirurgicos se realizan en areas especificas de las instituciones
de salud, en lugares donde se disponen de instalaciones disefiadas especificamente para

facilitar el aislamiento bacteriolédgico.

La NOM-016-SSA3-2012 Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencion médica especializada
en el numeral 6. 6. 2 referente a la unidad quirargica nos menciona las condiciones,

caracteristicas, distribucion y ubicacion del area quirurgica.

Antes de llevar a cabo cualquier cirugia, el proceso quirirgico representa un camino
por el que el paciente debe transitar. El area quirurgica estd formada por diferentes areas
fisicas o unidades a través de las cuales el paciente avanza en su proceso quirurgico. Este
comprende actividades de apoyo y asistenciales destinadas al tratamiento mediante técnicas
quirtrgicas, ya sea con o sin admision previa del paciente. Ademads, la organizacion del acto
quirtrgico en cirugia implica una serie de procesos meticulosos que se llevan a cabo para
planificar y preparar una intervencion quirirgica de manera eficiente y segura. El andlisis
completo de los pacientes sometidos a cirugia sigue un método sistematizado que se utiliza

de manera universal.

Al hablar de un periodo perioperatorio se hace referencia a una serie de fases que se
llevan a cabo de manera consecutiva en el proceso quirdrgico, esquematicamente se puede
dividir en tres fases o etapas: el preoperatorio, el transoperatorio o intraoperatorio y el
posoperatorio. El proceso comienza cuando se informa al paciente sobre la cirugia y este

acepta el procedimiento a recibir y termina con el alta.
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De ahi que, Castillon et al. (2021) sefialan que el periodo perioperatorio se divide en
tres fases, en donde la primera fase corresponde el preoperatorio o periodo previo a la
intervenciodn quirargica el cual comienza con la decision de llevar a cabo la cirugia y concluye
cuando el paciente es trasladado a la sala de operaciones; por lo tanto, al momento que el
paciente es trasladado a la sala quirargica donde se llevaré a cabo la intervencion quirargica
inicia la siguiente etapa, el intraoperatorio. Esta segunda etapa termina e inicia la tercera
etapa que corresponde al posoperatorio cuando el paciente sale de la sala quirtrgica y es
trasladado al 4rea de unidad de recuperacion post anestésica (URPA), unidad de cuidados

intensivos (UCI), unidad de hospitalizacion u otra area hospitalaria.

El periodo perioperatorio, que incluye las etapas preoperatoria, intraoperatoria y
postoperatoria, €s un proceso critico que requiere atencion minuciosa y documentacion
precisa. En este contexto, el disefo de registros clinicos de enfermeria especificos para este
periodo adquiere una importancia fundamental, especialmente en hospitales de 2° nivel,
donde los recursos y la infraestructura pueden ser limitados en comparacion con instituciones
de mayor complejidad (Mayo Clinic, 2024). La implementacién de un registro clinico
eficiente y adaptado a las necesidades del personal de enfermeria asegura que la informacion
clave sea capturada de manera clara, uniforme y accesible, promoviendo una atencion mas

segura y organizada.

Mayo Clinic (2024) destaca la necesidad de que los profesionales en cuidados
perioperatorios mantengan un enfoque multidisciplinario y basado en datos para garantizar
resultados optimos. Este enfoque puede traducirse en la creacion de un disefo de registros
clinicos que incorpore herramientas para monitorear parametros esenciales como constantes

vitales, administracion de medicamentos, evaluaciones del dolor y evolucion del paciente.
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Documentar estas métricas no solo mejora la comunicacion entre equipos médicos, sino que
también permite evaluar la calidad de las intervenciones realizadas durante el proceso

quirtrgico.

Una hoja de registros clinicos bien disefiada debe ser intuitiva y estandarizada,
permitiendo que el personal de enfermeria documente con rapidez y precision los datos
relacionados con la atencidn perioperatoria. Mayo Clinic (2024) enfatiza que la eficiencia en
la documentacién puede reducir errores y optimizar el tiempo del personal, un factor crucial
en hospitales de 2° nivel donde las cargas de trabajo suelen ser elevadas. Incorporar formatos
predefinidos con indicadores relevantes puede facilitar que las enfermeras identifiquen
patrones o cambios significativos en el estado del paciente, contribuyendo a la prevencion de

complicaciones (Mayo Clinic, 2024).

Ademas, la educacion continua, como la promovida por Mayo Clinic, juega un papel
esencial en el disefio e implementacion de estos registros clinicos. Capacitar al personal de
enfermeria en el uso correcto de la hoja de registros perioperatorios asegura que todos los
miembros del equipo comprendan la importancia de una documentacion precisa y uniforme.
Esto no solo mejora la atencion directa al paciente, sino que también fortalece el
cumplimiento de normativas legales y facilita auditorias de calidad en los servicios de salud

(Mayo Clinic, 2024).

EL enfoque de Mayo Clinic en la calidad y seguridad del periodo perioperatorio
refuerza la importancia de disefiar hojas de registros clinicos que sean practicas,
estandarizadas y centradas en el paciente. Estos registros no solo son una herramienta clave
para la continuidad del cuidado, sino que también contribuyen al desarrollo de protocolos

mas solidos y a una mejor gestion de recursos en hospitales de 2° nivel (Mayo Clinic, 2024).
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El periodo perioperatorio es crucial para garantizar resultados exitosos en
intervenciones quirdrgicas, especialmente en pacientes con condiciones cronicas como la
diabetes. Segiin la American Diabetes Association (2025), el manejo adecuado de este
periodo no solo mitiga riesgos, sino que también optimiza los resultados a través de un
monitoreo constante y una planificacion personalizada. Este enfoque permite ajustar los
niveles de glucosa en sangre, administrar insulina de manera eficiente y prevenir
complicaciones asociadas con el estrés metabolico que genera la cirugia. Este principio
coincide con las guias de calidad expuestas por Mayo Clinic (2024), donde se resalta la
importancia de una documentacion clara y precisa en cada etapa del proceso quirurgico para

mejorar la seguridad del paciente y facilitar la toma de decisiones informadas.

La ADA (2025) subraya que, en pacientes con diabetes, el periodo perioperatorio
implica una evaluacion integral que incluye no solo los niveles de glucosa, sino también
factores de riesgo cardiovascular, estado nutricional y funcién renal. Para capturar y
monitorear esta compleja interaccion de variables, es esencial contar con un sistema de
registro clinico especifico que integre estos datos de manera coherente y accesible. Como se
menciona en Mayo Clinic (2024), un disefio eficiente de hojas de registros clinicos permitiria
al personal de enfermeria documentar indicadores clave como la administracion de insulina,
el manejo de liquidos intravenosos y los resultados de pruebas de laboratorio en tiempo real,

lo que es fundamental para anticipar y manejar posibles complicaciones.

Ambas organizaciones coinciden en que la estandarizacion de los protocolos en el
periodo perioperatorio es clave para reducir errores médicos y mejorar la calidad del cuidado.
La ADA (2025) destaca que la implementacién de guias basadas en evidencia permite al

equipo médico actuar de manera coordinada y consistente ante situaciones de riesgo, mientras
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que Mayo Clinic (2024) refuerza esta idea al enfatizar que un registro clinico disefiado
especificamente para el entorno quirdrgico debe ser claro, intuitivo y adaptable a diferentes
escenarios clinicos. La convergencia de estas perspectivas destaca la necesidad de que los
registros incluyan no solo datos clinicos objetivos, sino también herramientas de evaluacion

que guien las intervenciones del personal de enfermeria y médico.

Por otro lado, la ADA (2025) pone énfasis en la importancia de la educacién y la
comunicacion interdisciplinaria en el periodo perioperatorio. Los equipos quirargicos, de
anestesia y de enfermeria deben trabajar en conjunto para garantizar que cada miembro esté
al tanto de las particularidades del paciente y de los ajustes necesarios en el manejo
perioperatorio. Este enfoque educativo y colaborativo se alinea con lo propuesto por Mayo
Clinic (2024), que destaca la importancia de capacitar al personal de enfermeria en el uso
adecuado de las hojas de registro, asegurando que la documentacion refleje de manera

fidedigna cada intervencion realizada.

Tanto la ADA (2025) como Mayo Clinic (2024) enfatizan que el periodo
perioperatorio debe abordarse con un enfoque multidisciplinario, basado en protocolos
estandarizados y sustentado en una documentacion clinica de alta calidad. Este enfoque no
solo mejora los resultados quirrgicos inmediatos, sino que también fortalece la seguridad
del paciente y la eficiencia del sistema de salud. Implementar hojas de registros clinicos que
capturen de manera efectiva los datos relevantes y promuevan la comunicacion entre los
equipos de salud es un paso esencial para garantizar un manejo 6ptimo durante este periodo

critico.

Unificar el lenguaje y los formatos en los registros clinicos perioperatorios es una

medida clave para mejorar la comunicacién entre los equipos de salud, reducir errores y
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garantizar una atencion centrada en el paciente. Segun Ohio State Health & Discovery
(2023), la variabilidad en como se documentan los datos clinicos puede generar
inconsistencias que dificultan la interpretacion y la continuidad del cuidado. Establecer un
lenguaje técnico uniforme y formatos estandarizados no solo facilita la comprension de la
informacion, sino que también optimiza los procesos de evaluacion clinica y toma de
decisiones, algo que también es enfatizado por la American Diabetes Association (2025) al
destacar la importancia de registros claros y coherentes en el manejo perioperatorio de

pacientes con condiciones cronicas.

La falta de estandarizacion en los registros clinicos puede dar lugar a errores en la
comunicacion que impacten negativamente la seguridad del paciente. Por ejemplo, el uso de
abreviaturas no reconocidas o términos ambiguos puede provocar confusiones en la
administracion de medicamentos o en las intervenciones quirurgicas. Ohio State Health &
Discovery (2023) subraya que la adopcion de plantillas uniformes y un sistema estructurado
de clasificacion de datos reduce significativamente estas fallas y promueve una
documentacion mas confiable. Este enfoque se alinea con las recomendaciones de Mayo
Clinic (2024), que aboga por registros clinicos disefiados para ser intuitivos y adaptables,

facilitando su uso en diferentes contextos clinicos.

Ademas, la unificacion del lenguaje y los formatos contribuye a la interoperabilidad
de los sistemas de salud, permitiendo que los datos clinicos sean transferidos de manera
eficiente entre hospitales, especialistas y otros niveles de atencion. Ohio State Health &
Discovery (2023) destaca que esta capacidad de integracion es esencial en entornos donde
los pacientes pueden ser atendidos por multiples equipos interdisciplinarios, como ocurre en

el periodo perioperatorio. En este sentido, los registros que utilizan terminologia y estructuras
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uniformes permiten que la informacion fluya de manera efectiva, algo que también es
mencionado por la ADA (2025) al abordar la necesidad de coordinacion en la atencion

quirtrgica de pacientes con diabetes.

Otro beneficio significativo de un lenguaje estandarizado es su impacto en la
capacitacion del personal de enfermeria y médico. Como menciona Ohio State Health &
Discovery (2023), cuando los profesionales estan familiarizados con formatos predefinidos
y un lenguaje técnico homogéneo, se mejora la velocidad y precision con la que completan
los registros. Esto no solo incrementa la eficiencia en hospitales de 2° nivel, sino que también
minimiza la carga administrativa, un factor critico para mantener la calidad del cuidado en
escenarios de alta demanda. Este punto también fue resaltado por Mayo Clinic (2024) al
enfatizar la importancia de educar al personal sobre el uso adecuado de los registros

perioperatorios para garantizar su efectividad.

Por ultimo, la estandarizacion fomenta la evaluacion de la calidad en el sistema de
salud. Ohio State Health & Discovery (2023) senala que los registros uniformes permiten
realizar auditorias mas precisas, identificando patrones o areas de mejora en los cuidados
perioperatorios. De manera similar, ADA (2025) resalta que este tipo de herramientas
también es crucial para medir la efectividad de las intervenciones quirargicas y los resultados
clinicos, especialmente en poblaciones vulnerables como pacientes con enfermedades

cronicas.

Unificar el lenguaje y los formatos en los registros perioperatorios es esencial para
mejorar la comunicacion, reducir errores y garantizar la continuidad del cuidado. Las
perspectivas de Ohio State Health & Discovery (2023), Mayo Clinic (2024) y ADA (2025)
coinciden en que esta estrategia no solo mejora la eficiencia clinica, sino que también
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fortalece la seguridad del paciente y la calidad general de los servicios de salud. La
implementacion de este enfoque en hospitales de 2° nivel es una oportunidad para desarrollar
sistemas de documentacion mds efectivos y adaptados a las necesidades actuales del entorno

clinico.

La calidad de la documentacion en el periodo perioperatorio depende
significativamente de la preparacion y formacion continua del personal de enfermeria y de
los equipos interdisciplinarios. Segtn el enfoque del Hospital for Special Surgery (2024), la
capacitacion no debe limitarse a la ensefianza inicial, sino que debe ser un proceso constante
que permita a los profesionales actualizar sus conocimientos sobre protocolos y mejores
practicas en registros clinicos. Esta idea se alinea con las perspectivas de Ohio State Health
& Discovery (2023), que enfatizan la necesidad de un lenguaje estandarizado en los registros,
el cual solo puede ser implementado de manera efectiva si el personal recibe formacion

adecuada en el uso de este lenguaje técnico unificado.

El HSS (2024) destaca que las estrategias de educacion continua son esenciales para
garantizar que los equipos interdisciplinarios comprendan la importancia de una
documentacion clara y precisa en cada etapa del periodo perioperatorio. Esto incluye la
implementacion de talleres practicos, cursos de actualizacion y simulaciones que recrean
escenarios reales de atencion quirtrgica. Estas estrategias no solo mejoran las habilidades
técnicas, sino que también promueven la integracion de los equipos, lo cual es crucial para
mantener una comunicacion efectiva durante el manejo del paciente. De manera similar,
ADA (2025) resalta la importancia de la coordinacion entre los equipos quirurgicos y de
enfermeria para garantizar que los registros reflejen de manera coherente las intervenciones

realizadas, un objetivo que se ve fortalecido por la educacidon conjunta.
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Las simulaciones practicas constituyen una herramienta valiosa para reforzar el
conocimiento y la aplicacion de protocolos especificos en registros clinicos perioperatorios.
Segiin el HSS (2024), estas actividades permiten a los equipos de salud practicar la
documentacion de situaciones complejas, como la administracion de medicamentos criticos
o el manejo de complicaciones intraoperatorias. Este enfoque no solo mejora la precision de
los registros, sino que también ayuda a identificar y corregir errores comunes en un entorno
controlado. La Mayo Clinic (2024) comparte esta vision al enfatizar que los registros bien
disefiados y utilizados de manera consistente en escenarios simulados contribuyen a la

preparacion del personal para situaciones clinicas reales.

La capacitacién también debe abordar aspectos é€ticos y legales asociados a los
registros clinicos. E1 HSS (2024) subraya que los profesionales de la salud deben comprender
las implicaciones legales de una documentacion deficiente, que puede afectar tanto la
seguridad del paciente como la responsabilidad profesional. Este punto es reiterado por Ohio
State Health & Discovery (2023), que menciona que un sistema de documentacion
estandarizado reduce los riesgos legales al garantizar que todos los registros sean claros,
completos y accesibles para auditorias. La ADA (2025) complementa esta perspectiva al
destacar que la capacitacion interdisciplinaria fomenta una cultura de responsabilidad
compartida, donde cada miembro del equipo entiende su papel en la creacion de un

expediente clinico confiable.

La capacitacion constante del personal de enfermeria y los equipos interdisciplinarios
en el manejo del periodo perioperatorio es una inversidn estratégica que mejora
significativamente la calidad de la documentacion clinica. Las perspectivas del Hospital for

Special Surgery (2024), junto con las ideas de Ohio State Health & Discovery (2023),
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American Diabetes Association (2025) y Mayo Clinic (2024), convergen en la importancia
de adoptar enfoques educativos que incluyan simulaciones practicas, formacion ética y legal,
y una integracion efectiva de los equipos. Estas iniciativas no solo fortalecen la precision y
consistencia de los registros clinicos, sino que también contribuyen al desarrollo de
protocolos mas robustos y a una atencion mas segura y eficiente para los pacientes

quirtrgicos.

El periodo perioperatorio es un concepto clave en el campo de la salud, que abarca
las etapas antes, durante y después de una cirugia. Este periodo es critico para la recuperacion
del paciente y la prevencion de complicaciones. Segun UCSF Pain Management Education
(2022), la gestion efectiva del dolor en este periodo es fundamental para una recuperacion
exitosa y para la reduccion de efectos adversos a largo plazo. La necesidad de un enfoque
integral durante este periodo implica no solo el control del dolor, sino también una atencion
exhaustiva, que abarca la evaluacion continua de las condiciones del paciente, el manejo de
medicamentos y la documentacion precisa en los registros clinicos, un aspecto que debe ser
optimizado para garantizar una atenciéon de calidad. Este enfoque multidisciplinario es
crucial, ya que involucra a varios equipos médicos, incluyendo cirujanos, anestesidologos,
enfermeros y otros profesionales de la salud, que deben coordinarse para asegurar que cada

etapa del cuidado se realice correctamente y de manera segura (UCSF, 2022).

Uno de los componentes mas criticos de este proceso es la documentacion adecuada
en los registros clinicos. La capacidad de registrar de manera precisa, clara y estandarizada
las intervenciones realizadas durante el periodo perioperatorio es fundamental para garantizar
una atencion continua y segura. La American Diabetes Association (2025) subraya que el

manejo perioperatorio de pacientes con enfermedades cronicas como la diabetes requiere no
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solo de un monitoreo intensivo, sino también de una documentacion precisa que permita
ajustar las intervenciones y anticipar complicaciones potenciales, como fluctuaciones en los
niveles de glucosa. La calidad de los registros clinicos influye directamente en la capacidad
del equipo médico para tomar decisiones rapidas y adecuadas durante la cirugia y en el
postoperatorio, lo que resalta la necesidad de contar con una hoja de registros clinicos de
enfermeria que sea clara, facil de usar y adaptada a las necesidades de cada institucion de

salud, especialmente en hospitales de 2° nivel, donde los recursos suelen ser limitados.

La estandarizacion del lenguaje y los formatos en los registros clinicos también juega
un papel fundamental en el periodo perioperatorio. El Ohio State Health & Discovery (2023)
destaca que la unificacion del lenguaje y los formatos reduce significativamente el margen
de error en la interpretacion de los registros. Esta estandarizacion es particularmente
importante en entornos donde los equipos médicos pueden estar en turnos rotativos o en
hospitales con personal multidisciplinario, como sucede en los hospitales de 2° nivel. La falta
de consistencia en la documentacion puede llevar a malentendidos, que a su vez pueden
provocar errores en la administraciéon de medicamentos, intervenciones quirargicas o el
seguimiento postoperatorio. Mayo Clinic (2024) también refuerza esta idea al enfatizar que
la implementacién de formatos predefinidos y el uso de terminologia médica clara y
consistente facilita la comunicacion entre los diferentes equipos de salud y mejora la

eficiencia del cuidado del paciente.

En este sentido, el disefio de hojas de registros clinicos perioperatorios se convierte
en una herramienta esencial para garantizar la precision en la documentacion y la seguridad
del paciente. La creacion de un disefio estandarizado que capture datos importantes como los

signos vitales, las intervenciones realizadas, el estado de salud previo y posterior a la cirugia,
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y cualquier medicacion administrada, ayuda a asegurar que toda la informacion relevante esté
disponible para el equipo médico en todo momento. Segiin Mayo Clinic (2024), un sistema
de registros adecuado no solo mejora la comunicacion y reduce la probabilidad de errores,
sino que también facilita el monitoreo continuo del paciente, lo que es crucial para detectar

posibles complicaciones a tiempo.

El entrenamiento y la educacion continua del personal de enfermeria y los equipos
interdisciplinarios también juegan un papel fundamental en la calidad de la documentacion
y en el manejo efectivo del periodo perioperatorio. EI Hospital for Special Surgery (2024)
subraya que la capacitacion constante de los profesionales de salud es esencial para mantener
altos estandares de cuidado y asegurar que todos los protocolos y procedimientos se apliquen
de manera correcta. Esta educacion continua debe incluir no solo el dominio de los protocolos
clinicos, sino también un entrenamiento en el uso adecuado de los sistemas de registro
electronico y en el manejo adecuado del lenguaje estandarizado en la documentacion. Ohio
State Health & Discovery (2023) agrega que la formacién constante en el uso de sistemas de
registros estandarizados es crucial para optimizar la eficiencia del personal y reducir los

errores humanos.

De acuerdo con lo sefialado por UCSF Pain Management Education (2022), las
simulaciones practicas también son un componente clave en la formacion del personal. A
través de simulaciones de escenarios quirurgicos y perioperatorios, los equipos de salud
pueden practicar la documentacion en tiempo real, lo que les permite familiarizarse con las
herramientas tecnoldgicas y los protocolos especificos. Este tipo de formacion practica, que

también es promovida por Mayo Clinic (2024), permite a los profesionales enfrentar
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situaciones complejas en un entorno controlado y mejorar su capacidad de respuesta durante

intervenciones quirdrgicas reales.

La integracion de la capacitacion continua con la estandarizacion de los registros
clinicos no solo mejora la calidad de la documentacion, sino que también optimiza la
coordinacion entre los equipos médicos. La colaboracion entre cirujanos, anestesidlogos,
enfermeros y otros profesionales se ve reforzada cuando todos comparten un entendimiento
comun sobre como documentar y seguir los cuidados perioperatorios. ADA (2025) pone de
relieve que una comunicacion clara y unificada es esencial para prevenir complicaciones en
el manejo de pacientes con diabetes durante el periodo perioperatorio. Ademads, esta
colaboracion interdisciplinaria también es clave para la mejora continua del sistema de salud,
ya que facilita la evaluacion de la eficacia de los protocolos y el ajuste de las intervenciones

a medida que evolucionan las necesidades del paciente.

De manera general se puede decir que creacion de una hoja de registros clinicos de
enfermeria efectiva y estandarizada es crucial para el manejo adecuado del periodo
perioperatorio. La formacion continua del personal de salud, la implementacion de sistemas
de documentacion estandarizados y la practica de simulaciones son estrategias que
contribuyen a mejorar la calidad del cuidado, la seguridad del paciente y la eficiencia en el
proceso quirurgico. Las perspectivas de UCSF Pain Management Education (2022), Hospital
for Special Surgery (2024), Ohio State Health & Discovery (2023), ADA (2025) y Mayo
Clinic (2024) refuerzan la idea de que una documentacion precisa, estandarizada y bien
entrenada en su uso es fundamental para garantizar resultados Optimos durante todo el
proceso perioperatorio. Esto no solo mejora la atencidon quirurgica, sino que también

contribuye a la optimizacion de los recursos y la seguridad del paciente, especialmente en
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hospitales de 2° nivel, donde los desafios en términos de recursos y personal son mas

evidentes.

2.1 Etapa Preoperatoria

La etapa preoperatoria es crucial para preparar al paciente para la cirugia, no solo
desde un punto de vista fisico, sino también psicoldgico. Esta etapa incluye una evaluacion
clinica completa, pruebas de laboratorio y estudios de imagenes, que permiten identificar
cualquier condicion médica que podria influir en el éxito de la cirugia (Johns Hopkins
Pathology, 2024). El registro de estos datos es vital, ya que proporciona una linea base del
estado de salud del paciente antes de la cirugia, permitiendo al equipo médico planificar
adecuadamente las intervenciones perioperatorias. Segin Mayo Clinic (2024), una correcta
documentacion en esta etapa facilita la toma de decisiones informadas y permite que los
profesionales de salud puedan monitorear las condiciones del paciente en tiempo real,

asegurando que el tratamiento sea adecuado para su situacion.

En el caso de pacientes oncoldgicos, como se menciona en Johns Hopkins Pathology
(2024), 1a planificacion perioperatoria debe adaptarse a las necesidades especificas de cada
paciente. Este tipo de cirugia puede implicar una serie de desafios adicionales, como el
manejo de comorbilidades y la optimizacion de la funcién inmunoldgica, lo que subraya la
importancia de documentar minuciosamente cada detalle del estado de salud del paciente.
Los registros deben reflejar tanto los antecedentes médicos como cualquier tratamiento

previo, como la quimioterapia, que pueda afectar la respuesta quirargica del paciente.

En la etapa preoperatoria, el disefio de la hoja de registros clinicos desempefia un
papel esencial al garantizar que toda la informacion relevante del paciente sea documentada

de manera estructurada, clara y accesible. Este aspecto se alinea con el objetivo principal de
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la tesis, que busca mejorar la calidad de la documentacion clinica en hospitales de segundo
nivel. Segin Mayo Clinic (2024), una correcta documentacion en esta fase no solo incluye
los antecedentes médicos y las evaluaciones prequirtrgicas, sino también datos clave como
alergias, resultados de pruebas diagnosticas y consideraciones especiales para la cirugia. Este
registro sistematico proporciona una base solida para la toma de decisiones informadas,
facilitando una atencion mas segura y personalizada durante las fases subsecuentes del

periodo perioperatorio.

La hoja de registros clinicos disefiada para esta etapa tiene como objetivo estandarizar
el proceso de recopilacion de informacion, minimizando la variabilidad en los datos
documentados. Ohio State Health & Discovery (2023) subraya que la uniformidad en los
registros mejora significativamente la comunicacidon entre los equipos médicos, ya que
elimina interpretaciones ambiguas y asegura que todos los profesionales involucrados
dispongan de informacion precisa y consistente. Esto es especialmente crucial en la etapa
preoperatoria, donde la planificacion quirurgica depende de detalles especificos sobre el
estado de salud del paciente, como el control de comorbilidades o el manejo de condiciones
criticas que puedan complicar la intervencion. Una documentacion completa y estandarizada
reduce la probabilidad de errores médicos y aumenta la eficacia del equipo multidisciplinario

en el quir6fano.

Ademas, el disefio de la hoja de registros clinicos preoperatorios se relaciona
directamente con la mejora de los procesos asistenciales en hospitales de segundo nivel,
como se enfatiza en la tesis. Estas instituciones suelen enfrentar limitaciones en recursos y
personal, lo que hace ain mas relevante la implementacion de herramientas que optimicen la

gestion del tiempo y la calidad del cuidado. Segun lo sefialado por Mayo Clinic (2024), una
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hoja de registros clinicos bien estructurada no solo facilita la recoleccién de informacion,
sino que también actia como una herramienta educativa para el personal de enfermeria,
permitiendo una répida adaptacion a los protocolos establecidos y promoviendo la

uniformidad en la atencion.

El disefio de estas hojas de registros también esta alineado con la necesidad de cumplir
con normativas legales y éticas en la practica clinica. En este sentido, la estandarizacion y
precision en la documentacion no solo garantizan la continuidad del cuidado, sino que
también actlan como una evidencia tangible de que los procedimientos se realizaron
conforme a las mejores practicas. Ohio State Health & Discovery (2023) destaca que un
registro clinico bien disefiado no solo respalda la seguridad del paciente, sino que también
facilita auditorias internas y externas que contribuyen a la mejora continua de los servicios

de salud.

En conclusion, la etapa preoperatoria y el disefio de la hoja de registros clinicos estan
intrinsecamente relacionados, ya que la calidad de la documentacion en esta fase influye
directamente en el éxito de las etapas posteriores y en la seguridad del paciente. Este disefio
no solo mejora la organizacion y precision de los datos, sino que también fortalece la
comunicacion interdisciplinaria y asegura que los hospitales de segundo nivel puedan
proporcionar una atencion de calidad, a pesar de las limitaciones de recursos. Por lo tanto,
integrar una hoja de registros clinicos bien disefiada no es solo una solucidn técnica, sino un

componente estratégico para avanzar en la calidad del cuidado en el entorno perioperatorio.

2.2 Etapa Transoperatoria
La etapa transoperatoria es un componente esencial dentro del periodo perioperatorio,

el cual abarca el tiempo que transcurre desde que el paciente comienza la induccion de la
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anestesia hasta que es trasladado de la sala de operaciones a la unidad postquirtrgica para su
recuperacion (Gomes, 2024). Durante este tiempo, se lleva a cabo la intervencion quirurgica
propiamente dicha, siendo una fase de extrema importancia debido a la delicadeza y precision
requeridas en cada uno de los procedimientos realizados. A continuacion, se detallaran los

aspectos clave que caracterizan a esta etapa dentro del contexto de la cirugia.

En primer lugar, la etapa transoperatoria implica la intervencion directa y el
monitoreo constante del paciente, que debe ser realizado por un equipo altamente capacitado.
El personal de enfermeria, incluido el personal auxiliar, juega un papel fundamental en la
asistencia al equipo quirurgico, asegurando que todos los aspectos del procedimiento se
desarrollen sin contratiempos (DAE Formacion, 2021). El personal encargado de la cirugia
debe garantizar la esterilidad del area y el manejo adecuado del instrumental, lo cual es
crucial para evitar infecciones y complicaciones postquirurgicas (Walcott, 2024). El equipo
quirurgico debe trabajar de manera coordinada y eficiente para asegurar que la operacion se

realice con éxito.

Ademas, uno de los aspectos mas importantes de la etapa transoperatoria es el cuidado
del paciente en todo momento. Esto incluye la monitorizacion constante de las condiciones
del paciente, como su frecuencia cardiaca, presion arterial, niveles de oxigeno y otros
parametros vitales, que deben ser controlados por el personal médico para detectar cualquier
alteracion que pueda poner en riesgo la salud del paciente (Walcott, 2024). La atencién a
estos detalles es crucial, ya que el éxito de la cirugia no solo depende de la habilidad del
cirujano, sino también de la capacidad del equipo de enfermeria para mantener la estabilidad

del paciente durante el procedimiento.
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Otro aspecto relevante es la gestion de la ansiedad del paciente. La intervencion
quirtrgica genera un alto nivel de estrés y ansiedad en muchas personas, por lo que es
fundamental brindar apoyo psicoldgico antes y durante la cirugia. Los profesionales de la
salud tienen la responsabilidad de informar al paciente sobre el plan de cuidados, lo que le
permite sentirse mas seguro y menos ansioso. Asimismo, la familia del paciente debe estar
informada sobre el tiempo estimado de la intervencion y el lugar donde deben esperar durante
el procedimiento (DAE Formacion, 2021). Este enfoque no solo contribuye al bienestar
emocional del paciente, sino que también ayuda a mejorar los resultados generales de la

cirugia.

Una vez que la anestesia ha sido administrada y el paciente ha quedado bajo sus
efectos, el equipo quirirgico comienza con la intervencion. Durante la cirugia, cada detalle
es supervisado de cerca para garantizar que no se presenten complicaciones. El personal de
enfermeria debe asegurar que el ambiente quirdrgico mantenga su esterilidad durante todo el
proceso, ya que cualquier violacion de las normas de asepsia puede resultar en infecciones
graves (Walcott, 2024). La preparacion adecuada y el cuidado de todos los instrumentos y

materiales quirtrgicos son fundamentales para el éxito del procedimiento.

El final de la etapa transoperatoria se marca cuando el paciente es trasladado de la
sala de operaciones a la unidad postquirGrgica. Durante este traslado, el personal de
enfermeria debe continuar monitoreando los signos vitales del paciente, asegurandose de que
no haya complicaciones inmediatas derivadas de la anestesia o del procedimiento quirtrgico
realizado (DAE Formacion, 2021). El seguimiento continuo de los cuidados es esencial para

garantizar que el paciente recupere de manera segura y sin complicaciones.

43

XICO!
THATCO

VALLE DE

CUVCH



DISENO DE HOJA DE REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

La etapa transoperatoria es crucial en el éxito de cualquier intervencion quirtrgica.
Esta fase abarca desde la induccion de la anestesia hasta el traslado del paciente a la unidad
postquirtrgica, y durante este tiempo, el equipo médico y de enfermeria debe trabajar de
manera coordinada para asegurar la seguridad y el bienestar del paciente. La atencion
constante, la monitorizaciéon de los signos vitales y el manejo adecuado del entorno
quirtirgico son fundamentales para prevenir complicaciones y garantizar un resultado

positivo en la cirugia (Gomes, 2024).

El periodo transoperatorio esta intrinsecamente relacionado con la hoja de registros
clinicos de enfermeria perioperatoria, ya que la documentacion precisa y detallada durante
esta fase es esencial para garantizar la seguridad del paciente y el buen desarrollo de la
intervencion quirtrgica. La hoja de registros clinicos sirve como una herramienta
fundamental para documentar todos los aspectos relevantes del cuidado del paciente durante
el transcurso de la cirugia, y esta informacion serd utilizada para evaluar y optimizar el

proceso quirargico, ademas de ser clave para el seguimiento postoperatorio.

Segun Guerrero (2022), dentro del periodo transoperatorio, uno de los roles mas
importantes del personal de enfermeria es el manejo del instrumental quirdrgico, lo cual
requiere conocimientos profundos sobre el material necesario, las técnicas de esterilizacion,
y las normas de asepsia. La hoja de registros clinicos debe reflejar cada uno de estos
procedimientos, ya que la correcta documentacion del manejo del instrumental y el
cumplimiento de las normas de asepsia son cruciales para prevenir infecciones y
complicaciones postquirurgicas. Esta informacion debe quedar registrada de manera precisa,
incluyendo los tiempos de utilizacion del instrumental, el estado de esterilizacion y cualquier

evento relacionado con el mismo.
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Ademas, el profesional enfermero de quir6fano es un componente vital del equipo
quirargico, como indica Guerrero (2022), y su papel en el transoperatorio incluye la
capacidad de adelantarse a las necesidades de la cirugia y afrontar situaciones criticas. Esto
se traduce en una serie de acciones que deben ser documentadas en la hoja de registros
clinicos, como la posicion del paciente, el control de los parametros vitales durante la cirugia,
las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria y cualquier situacion que se haya
presentado. Esta informacion es vital para una evaluacion postquirdrgica efectiva y para la

toma de decisiones durante la cirugia.

La hoja de registros clinicos debe ser disefiada para capturar no solo los
procedimientos técnicos, sino también los aspectos relacionados con el monitoreo constante
del paciente, como los signos vitales, el nivel de anestesia, las reacciones adversas y cualquier
otra intervencion que se realice en este periodo. De acuerdo con Guerrero (2022), el
enfermero debe estar entrenado tedrica y técnicamente, lo que implica que la hoja de registros
debe incluir secciones que reflejen tanto los conocimientos especificos requeridos como las

acciones realizadas por el equipo quirtrgico.

En conclusion, la hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria debe tener
un disefio que permita documentar de manera detallada todos los aspectos del periodo
transoperatorio. La correcta recopilacion de datos sobre el manejo del instrumental, el
cumplimiento de normas de asepsia y las intervenciones del personal de enfermeria es
fundamental para garantizar la seguridad del paciente y la efectividad del procedimiento

quirtrgico, tal como lo subraya Guerrero (2022).
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2.3 Etapa Postoperatoria

El periodo postoperatorio se divide en tres fases esenciales: inmediato, mediato y
tardio. Cada una de estas etapas exige un monitoreo cuidadoso del paciente, asi como una
documentacién continua que garantice la seguridad y la efectividad del tratamiento
(Cleveland Clinic, 2023). La documentaciéon en el periodo postoperatorio inmediato es
crucial, ya que permite realizar un seguimiento preciso de las condiciones del paciente
durante las primeras 24 horas posteriores a la cirugia. Este periodo es cuando los pacientes
estan en riesgo de complicaciones agudas, como infecciones, hemorragias o reacciones
adversas a la anestesia. Cleveland Clinic (2023) enfatiza que, en este contexto, los registros
clinicos de enfermeria deben ser detallados y completos, reflejando la administracion de

medicamentos, la respuesta del paciente al tratamiento y cualquier intervencion realizada.

El periodo postoperatorio mediato, que se extiende desde las primeras 24 horas hasta
aproximadamente 30 dias, también requiere una documentacion meticulosa de la
recuperacion del paciente. Durante este tiempo, los profesionales de salud evaluan
continuamente la evolucidon del paciente y ajustan el tratamiento segun sea necesario. La
World Health Organization (2021) resalta la importancia de seguir protocolos
estandarizados, como la lista de verificacion de seguridad quirargica, para asegurar que todos

los procedimientos postoperatorios se lleven a cabo con éxito y sin omisiones.

En el periodo postoperatorio tardio, los pacientes que ya han recibido el alta deben
continuar con controles médicos externos. Este seguimiento es fundamental para la
recuperacion completa, ya que incluye la eliminacion de suturas, la finalizacién de la
medicacion y la reincorporacion a las actividades cotidianas. National Institutes of Health

(2022) subraya que la monitorizacién durante esta fase es esencial para detectar
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complicaciones a largo plazo, como infecciones tardias o problemas relacionados con la
cicatrizacion. La documentacion continua durante esta fase es crucial para asegurar que el

paciente siga un plan de tratamiento adecuado.

En la etapa postoperatoria, el disefio de la hoja de registros clinicos se convierte en
una herramienta indispensable para garantizar un monitoreo adecuado del paciente, facilitar
la continuidad del cuidado y prevenir complicaciones. Esta etapa abarca desde el momento
en que el paciente sale del quirdéfano hasta su completa recuperacion, y cada una de sus fases
(inmediata, mediata y tardia) requiere una documentacién minuciosa y organizada. Segun
Cleveland Clinic (2023), la primera fase postoperatoria, en las 24 horas iniciales, es critica,
ya que es cuando existe mayor riesgo de complicaciones agudas como infecciones,
hemorragias o reacciones adversas a la anestesia. Una hoja de registros clinicos bien disefiada
permite documentar intervenciones clave como la administracion de medicamentos, la
evaluacion de signos vitales y el control del dolor, asegurando asi una respuesta oportuna y

efectiva.

La hoja de registros clinicos en esta etapa no solo documenta las intervenciones
realizadas, sino que también promueve la estandarizacion de los protocolos de cuidado. Ohio
State Health & Discovery (2023) sefiala que un formato uniforme y estructurado reduce el
margen de error en la interpretacion de los datos clinicos y facilita la comunicacion entre los
profesionales de la salud. Esto es especialmente importante en hospitales de segundo nivel,
donde los recursos y el personal pueden ser limitados, pero la necesidad de una atencion de
calidad sigue siendo fundamental. Ademas, el disefio de estos registros debe ser intuitivo y
practico para que el personal de enfermeria pueda capturar informacion clave de manera

eficiente, incluso en entornos de alta presion.
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En la fase mediata, que se extiende hasta 30 dias después de la cirugia, la hoja de
registros clinicos adquiere una importancia particular al permitir el seguimiento de la
evolucion del paciente y la deteccion temprana de complicaciones como infecciones tardias
o problemas en la cicatrizacion. Segiin la World Health Organization (2021), esta fase se
beneficia significativamente de la implementacion de protocolos estandarizados, los cuales
pueden ser integrados en las hojas de registro para asegurar que cada aspecto del cuidado
postoperatorio sea evaluado y documentado. Por ejemplo, la hoja puede incluir secciones
especificas para evaluar la adherencia a tratamientos, la gestion del dolor y la evolucion de

los signos vitales, proporcionando asi un panorama integral del estado del paciente.

El disefio de la hoja de registros clinicos también esta estrechamente relacionado con
el tema central de la tesis: mejorar la calidad de la documentacion clinica en hospitales de
segundo nivel. Al incluir indicadores clave de calidad y campos especificos para registrar
intervenciones, estas herramientas facilitan auditorias internas y externas que contribuyen al
mejoramiento continuo de los servicios de salud. Mayo Clinic (2024) destaca que una
documentacion estandarizada no solo respalda la seguridad del paciente, sino que también
permite analizar y optimizar los procesos clinicos, reduciendo tiempos de respuesta y

mejorando los resultados en salud.

En la fase tardia, cuando el paciente ya ha sido dado de alta, la hoja de registros
clinicos se convierte en un puente esencial entre el hospital y el seguimiento ambulatorio.
National Institutes of Health (2022) subraya que esta etapa es clave para garantizar una
recuperacion completa, ya que incluye actividades como la remocion de suturas, el ajuste de

tratamientos y la reincorporacion a las actividades cotidianas. Un registro detallado en el alta
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médica permite al personal encargado del seguimiento contar con informacion precisa para

evaluar la evolucion del paciente y prevenir complicaciones a largo plazo.

En resumen, la etapa postoperatoria y el disefio de la hoja de registros clinicos estan
profundamente interrelacionados, ya que una documentacion estructurada y precisa es crucial
para garantizar una atencion de calidad en cada fase de esta etapa. La hoja de registros
clinicos no solo facilita el monitoreo continuo del paciente y la prevencion de
complicaciones, sino que también fortalece la comunicacion interdisciplinaria y apoya el
desarrollo de protocolos estandarizados. En el contexto de hospitales de segundo nivel, estas
herramientas son esenciales para optimizar recursos, mejorar la seguridad del paciente y
garantizar que la recuperacion postoperatoria se lleve a cabo de manera eficiente y segura.
Integrar hojas de registro disefiadas especificamente para esta etapa representa una estrategia
clave para avanzar en la calidad de los cuidados y en el cumplimiento de las normativas en

el ambito de la salud.

2.4 Capacitacion del Personal de Enfermeria

La capacitaciéon constante del personal de enfermeria y de los equipos
interdisciplinarios es un aspecto fundamental para mejorar la calidad de la documentacion
perioperatoria. American Society of Anesthesiologists (2023) enfatiza que la educacion
continua y el entrenamiento especifico en la gestion perioperatoria, incluidos los registros
clinicos, son esenciales para reducir errores y mejorar la atencion al paciente. Al proporcionar
una formacion continua, el personal de enfermeria adquiere habilidades para manejar con
precision la informacion clinica, lo que a su vez mejora la calidad de los registros y asegura

la toma de decisiones basada en datos fiables.
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El HSS (2024) también refuerza la importancia de las simulaciones practicas y la
capacitacion en escenarios clinicos reales. Estas simulaciones permiten a los profesionales
practicar la documentacién en tiempo real, lo que asegura que el personal esté familiarizado
con los protocolos de registro y las mejores practicas antes de enfrentarse a situaciones
quirtrgicas reales. Mayo Clinic (2024) afiade que el personal capacitado es més eficiente en
el manejo de la documentacion, lo que contribuye directamente a mejorar la seguridad del

paciente y la continuidad de la atencion durante todo el proceso perioperatorio.

2.5 Estandarizacion de los Registros Clinicos

La estandarizacion de los formatos y lenguaje de los registros clinicos es esencial para
mejorar la comunicacion y reducir los margenes de error. Ohio State Health & Discovery
(2023) destaca que los registros uniformes permiten a los equipos médicos interpretar la
informacion de manera rapida y precisa, lo que es particularmente importante en el entorno
perioperatorio, donde la toma de decisiones debe ser casi instantanea. La implementacion de
plantillas estandarizadas facilita que los profesionales de salud registren y accedan a los datos
esenciales sin confusion, lo que reduce el riesgo de malentendidos y mejora la coordinacion

entre los equipos quirargicos y de anestesia.

En conclusion, el periodo perioperatorio requiere una atencidon cuidadosa y
documentada en todas sus fases para garantizar la seguridad y el bienestar del paciente. La
estandarizacion de los registros clinicos, la capacitacion continua del personal de enfermeria
y la implementacioén de protocolos basados en evidencia son fundamentales para asegurar
que cada fase del proceso quirirgico se maneje de manera eficiente y sin errores. Las fuentes
revisadas, como Mayo Clinic (2024), HSS (2024), Ohio State Health & Discovery (2023),

ADA (2025) y UCSF Pain Management Education (2022), destacan la importancia de estas
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practicas, que no solo mejoran la calidad de la atencion y la seguridad del paciente, sino que
también optimizan la coordinacién entre los equipos de salud. La creacion de hojas de
registros clinicos de enfermeria estandarizadas y bien disefiadas es esencial para lograr estos
objetivos y, por lo tanto, desempena un papel crucial en la mejora del manejo perioperatorio

en hospitales de 2° nivel.

Capitulo 3. Enfermeria perioperatoria

3.1 La Evolucion de la Enfermeria Perioperatoria

La enfermeria perioperatoria ha experimentado una notable evolucion desde sus
inicios a principios del siglo XX. En sus primeras etapas, surgio la necesidad de contar con
personal especializado que asistiera a los cirujanos durante las intervenciones quirargicas. La
figura de la enfermera circulante fue crucial para la preparacion de los instrumentos
quirtrgicos y para asegurar que la operacion se llevara a cabo de manera eficiente y segura.
Segun la World Health Organization (2021), el papel de la enfermera circulante se destaco
por su funcidn preventiva en la infeccion, garantizando que todos los equipos estuvieran
listos para ser utilizados segun las necesidades del equipo quirargico. La seguridad del
paciente comenz6 a depender en gran medida de la correcta preparacion del ambiente

quirurgico y de los instrumentos necesarios para cada intervencion.

Con el advenimiento de los antibidticos y el avance en las técnicas quirurgicas, la tasa
de mortalidad quirtrgica se redujo considerablemente, lo que permitié una expansion del
personal quirurgico. La Cleveland Clinic (2023) explica que en este contexto, surgio el rol
de la enfermera instrumentista, encargada de anticipar las necesidades del cirujano,

proporcionar los equipos de manera eficiente y garantizar que la cirugia se llevara a cabo sin
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contratiempos. Este cambio marcé una transicion significativa hacia un proceso quirurgico

mas organizado, con un equipo mejor preparado y enfocado.

A lo largo de los anos, la enfermeria perioperatoria ha trascendido la gestion técnica
de los procedimientos quirargicos. Hoy en dia, es una especialidad que no solo se ocupa de
la parte técnica de las intervenciones, sino que también pone énfasis en la seguridad del
paciente y en su bienestar emocional y fisico. En la actualidad, esta especialidad esta
estructurada en tres fases fundamentales: la fase preoperatoria, la fase transoperatoria y la
fase postoperatoria, cada una con sus propios desafios y responsabilidades. Cada fase exige
un conocimiento técnico profundo, habilidades practicas y un enfoque centrado en el
paciente, elementos que son claves para proporcionar una atencion quirtrgica de calidad

(National Institutes of Health, 2022).

La fase preoperatoria es crucial para asegurar que el paciente esté en condiciones
Optimas antes de la cirugia. Durante esta fase, la enfermera perioperatoria realiza una
evaluacion completa del paciente, que incluye un andlisis de su estado fisico y emocional,
ademas de revisar los antecedentes médicos, las alergias y cualquier otro factor de riesgo que
pueda afectar el éxito de la cirugia. Segiin la American Society of Anesthesiologists (2023),
es fundamental que la evaluacion preoperatoria también aborde las preocupaciones
emocionales del paciente, ya que la ansiedad y el miedo son comunes antes de la cirugia. La
informacion obtenida durante esta fase es vital para planificar adecuadamente el
procedimiento quirurgico, desde la administracion de anestesia hasta la preparacion de los

materiales necesarios para la operacion.

En la fase transoperatoria, la enfermera perioperatoria desempeiia un papel clave.

Estando presente directamente en el quirdéfano, la enfermera trabaja estrechamente con los
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cirujanos y el equipo de anestesia para asegurar que la cirugia se realice sin complicaciones.
Esta fase requiere de una coordinacion precisa entre todos los miembros del equipo, lo que
subraya la importancia de una comunicacion clara y efectiva. La Cleveland Clinic (2023)
destaca que la enfermera perioperatoria debe estar atenta para anticipar las necesidades del
cirujano, garantizar que los instrumentos estén en condiciones Optimas y participar
activamente en la toma de decisiones durante la intervencion. Ademas, la documentacion
precisa de todas las acciones realizadas es esencial para asegurar un seguimiento adecuado

durante la fase postoperatoria y para mantener la seguridad del paciente en todo momento.

Finalmente, en la fase postoperatoria, la enfermera perioperatoria continia siendo
fundamental en el proceso de recuperacion del paciente. La enfermera debe monitorear los
signos vitales del paciente, evaluar su dolor y prevenir posibles complicaciones. Shah et al.
(2024) enfatizan que el monitoreo continuo en esta fase es clave para identificar signos
tempranos de complicaciones, como infecciones o problemas respiratorios. Ademas, la
National Institutes of Health (2022) resalta que el seguimiento postoperatorio debe incluir
una atencion personalizada que aborde tanto las necesidades fisicas como emocionales del
paciente. La enfermera debe registrar todos los signos y sintomas relevantes para poder tomar

decisiones informadas y para guiar el plan de recuperacion del paciente.

La capacitacion continua en enfermeria perioperatoria es esencial para garantizar que
los profesionales estén preparados para enfrentar los desafios de cada fase del proceso
quirtrgico. La Cleveland Clinic (2023) destaca que el aprendizaje sobre nuevas tecnologias,
como los sistemas de monitoreo y los registros electronicos, es fundamental para mejorar la

seguridad del paciente y optimizar los procesos quirurgicos. La educacion continua y el
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aprendizaje practico son necesarios para desarrollar competencias en la atencidn

perioperatoria y mejorar los resultados para los pacientes.

La documentacion clinica precisa y estandarizada es otro aspecto crucial en la practica
perioperatoria. La World Health Organization (2021) subraya que una adecuada
documentacion de todos los procedimientos y cuidados perioperatorios facilita la
comunicacion entre los miembros del equipo de salud, asegurando que la informacion
relevante se transfiera correctamente y sin ambigiiedades. La estandarizacion de los registros
también ayuda a reducir los errores médicos y mejora los resultados de la cirugia. National
Institutes of Health (2022) resalta que, ademdas de su funcion practica, la documentacion
precisa contribuye a la calidad de la atencion, asegurando que todas las intervenciones estén

registradas adecuadamente para un seguimiento postoperatorio eficaz.

La enfermeria perioperatoria ha recorrido un largo camino desde sus inicios,
convirtiéndose en una especialidad clave dentro del cuidado quirurgico moderno. Hoy en dia,
la enfermera perioperatoria no solo se ocupa de la parte técnica de las intervenciones, sino
que también juega un papel fundamental en la seguridad del paciente y en su bienestar
emocional durante todo el proceso quirtirgico. Los avances tecnolégicos y una mayor
comprension de la importancia de la atencion pre, intra y postoperatoria han permitido
mejorar significativamente los resultados quirurgicos y la calidad de vida de los pacientes.
Segun American Society of Anesthesiologists (2023) y National Institutes of Health (2022),
las enfermeras perioperatorias son esenciales para garantizar que cada fase del proceso
quirtrgico se lleve a cabo de manera segura y efectiva, contribuyendo a mejorar la calidad

del cuidado y reducir los riesgos asociados con las intervenciones quirurgicas.
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3.2 El Rol de la Enfermeria Perioperatoria en el Cuidado Integral del Paciente

La enfermeria perioperatoria es esencial para garantizar la seguridad y el bienestar
del paciente en todas las fases del proceso quirtirgico. Desde sus inicios en el siglo XX,
cuando se identificd la necesidad de personal especializado para asistir a los cirujanos, la
enfermeria perioperatoria ha evolucionado de manera significativa. Inicialmente, la
enfermera circulante fue la encargada de preparar los instrumentos quirirgicos y garantizar
la correcta disposicion de los equipos, lo cual fue crucial para el éxito y la seguridad de las
intervenciones. Segun la World Health Organization (2021), este rol es fundamental para
prevenir infecciones, ya que la preparacion adecuada de los equipos y el ambiente quirirgico

disminuye considerablemente el riesgo de complicaciones.

Con el advenimiento de los antibioticos y la mejora de las técnicas quirtrgicas, la tasa
de mortalidad se redujo considerablemente. Esto permiti6 la expansion del personal dentro
del quir6éfano, dando origen al rol de la enfermera instrumentista, quien tiene la
responsabilidad de anticipar las necesidades del cirujano durante el procedimiento, lo que
permite un flujo mas eficiente de la operacion. La Cleveland Clinic (2023) resalta como este
desarrollo mejord la dindmica del quir6fano, haciendo las cirugias mas rapidas y seguras, ya
que la enfermera instrumentista estaba preparada para proporcionar los equipos necesarios

en el momento justo, permitiendo al cirujano concentrarse en la intervencion.

A medida que la enfermeria perioperatoria se fue consolidando como una
especialidad, su enfoque fue amplidndose para abarcar no solo los aspectos técnicos, sino
también la seguridad emocional y fisica del paciente. Hoy en dia, la enfermeria perioperatoria
estd estructurada en tres fases clave: la fase preoperatoria, la fase transoperatoria y la fase

postoperatoria. Cada una de estas fases exige conocimientos técnicos y habilidades practicas
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especificas, asi como una capacidad para comunicarse eficazmente con el equipo quirtrgico
y los pacientes. Seglin el National Institutes of Health (2022), el éxito de la intervencion
quirtrgica depende de la correcta ejecucion de los procedimientos en cada una de estas fases,
asi como de la capacidad del equipo de enfermeria para adaptarse a las circunstancias

cambiantes y manejar cualquier complicacién que pueda surgir.

La fase preoperatoria es fundamental, ya que prepara al paciente para la cirugia. En
esta etapa, la enfermera perioperatoria realiza una evaluacion exhaustiva del paciente,
recopilando informacion sobre su estado fisico y emocional, sus antecedentes médicos y
posibles factores de riesgo. Este andlisis permite identificar condiciones que puedan afectar
el éxito de la cirugia, como comorbilidades, alergias o infecciones previas (American Society
of Anesthesiologists, 2023). Ademas de la evaluacion médica, también es esencial que la
enfermera aborde las preocupaciones emocionales del paciente. La ansiedad es una respuesta
comun antes de una cirugia, y la enfermera debe proporcionar informacion clara y apoyo
emocional para reducir la tensién y asegurar que el paciente se sienta comprendido y
preparado para el procedimiento (Mayo Clinic School of Continuous Professional

Development, 2024).

Uno de los aspectos mas importantes de esta fase es la obtencion del consentimiento
informado, donde la enfermera asegura que el paciente comprende completamente el
procedimiento que se va a realizar y las implicaciones de la cirugia. World Health
Organization (2021) resalta que este paso no solo es vital desde el punto de vista ético, sino
también legal, ya que garantiza que el paciente tenga control sobre su atencion y se sienta

seguro respecto a los riesgos y beneficios asociados.
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Durante la fase transoperatoria, que es la fase en la que se realiza la cirugia, la
enfermera perioperatoria se convierte en un miembro esencial del equipo quirtrgico. La
enfermera debe asegurarse de que todos los instrumentos y materiales estén disponibles y en
condiciones Optimas. La coordinacién entre la enfermera y el equipo quirurgico es
fundamental para que el procedimiento se desarrolle sin contratiempos. Como sefala
Cleveland Clinic (2023), la enfermera perioperatoria también juega un papel clave en la
monitorizacion de la condicion del paciente, colaborando con el anestesista para asegurar que
los signos vitales estén dentro de los pardmetros normales y que el paciente esté bajo el

control adecuado de la anestesia.

Ademas, es fundamental que la enfermera registre todas las intervenciones realizadas
durante la cirugia, lo que facilita el seguimiento postoperatorio y ayuda a detectar cualquier
complicacién de forma temprana. La documentacion precisa y detallada también contribuye
a la estandarizacion de los cuidados y asegura que se cumplan los protocolos de seguridad
establecidos por las instituciones (American Society of Anesthesiologists, 2023). La National
Institutes of Health (2022) subraya que una correcta documentacion durante esta fase no solo
es esencial para la seguridad, sino también para la comunicacion efectiva entre los miembros

del equipo de salud.

La fase postoperatoria es critica para la recuperacion del paciente. Durante esta etapa,
la enfermera perioperatoria tiene la responsabilidad de monitorear al paciente de manera
constante, evaluando los signos vitales, el nivel de dolor y las posibles complicaciones. Esta
fase requiere una atencidn minuciosa para prevenir infecciones, controlar el dolor y
garantizar que el paciente recupere sus funciones fisicas de manera segura. La World Health

Organization (2021) destaca que la administracion adecuada del dolor postoperatorio y la
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prevencion de infecciones son componentes esenciales de la atencion postoperatoria, y la

enfermera tiene un papel activo en cada uno de estos aspectos.

El monitoreo constante de las condiciones del paciente en la fase postoperatoria es
esencial para asegurar que no surjan complicaciones como infecciones, hemorragias o
reacciones adversas a la anestesia. Segin la National Institutes of Health (2022), una
vigilancia continua durante esta fase reduce significativamente los riesgos de complicaciones

graves, asegurando que el paciente reciba el cuidado necesario para su pronta recuperacion.

Ademas, la documentacion clinica durante esta fase es fundamental para seguir de
cerca la evolucion del paciente. Cada cambio en su condicion debe ser registrado, ya que
proporciona a los profesionales de la salud la informacidn necesaria para ajustar el plan de
tratamiento segun sea necesario. La estandarizacion de los registros clinicos también facilita
la comunicacion entre los diferentes profesionales de la salud y asegura que no se omita

ninguna informacion critica (Cleveland Clinic, 2023).

La capacitacion continua es un factor esencial para asegurar que las enfermeras
perioperatorias estén siempre preparadas para enfrentar los desafios que presenta cada fase
del proceso quirargico. Mayo Clinic School of Continuous Professional Development (2024)
resalta la importancia de la educacion continua para mejorar las habilidades técnicas y el
conocimiento de las nuevas tecnologias que estan transformando la practica perioperatoria.
Esto incluye la familiarizacion con los sistemas de monitoreo, los registros electronicos y los

nuevos protocolos de seguridad quirurgica.

Ademas, el aprendizaje constante y la practica mediante simulaciones también son

cruciales para desarrollar competencias en la atencion perioperatoria. La formacidn continua
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permite a las enfermeras no solo manejar las tareas técnicas de manera eficiente, sino también
estar preparadas para adaptarse rapidamente a cualquier situacion de emergencia que pueda
surgir durante el proceso quirrgico. Como subraya la American Society of Anesthesiologists
(2023), los cambios rapidos en el estado del paciente requieren que el equipo quirrgico esté

constantemente actualizado y capaz de reaccionar con rapidez.

La enfermeria perioperatoria ha recorrido un largo camino desde sus primeros dias,
transformandose en una especialidad esencial dentro del campo quirargico. Hoy en dia, la
enfermera perioperatoria no solo realiza intervenciones técnicas, sino que también se ocupa
del bienestar fisico y emocional del paciente en cada fase del proceso quirtirgico. Con el
avance de las tecnologias y un mayor enfoque en la seguridad del paciente, la enfermeria
perioperatoria sigue evolucionando, destacandose por su impacto positivo en los resultados
quirurgicos y en la recuperacion de los pacientes. La capacitacion continua y la
documentacion estandarizada son clave para garantizar que el cuidado perioperatorio siga
mejorando, permitiendo una atencion mas segura y efectiva para todos los pacientes
(National Institutes of Health, 2022; Mayo Clinic School of Continuous Professional

Development, 2024).

3.3 La Importancia de la Capacitacion y el Desarrollo Profesional en
Enfermeria Perioperatoria

Una de las claves para una atencion perioperatoria de calidad es la capacitacion
continua del personal de enfermeria. Segiin Akelma et al. (2024), la formacion en areas como
el manejo del dolor, la seguridad quirtirgica, el uso de tecnologia en el quir6fano y la gestion
de emergencias es fundamental para garantizar la seguridad del paciente y la efectividad de

las intervenciones. La capacitacion también incluye el aprendizaje de como documentar de
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manera precisa y completa los procedimientos y las intervenciones realizadas durante todo
el periodo perioperatorio. La estandarizacion de los registros clinicos es crucial para asegurar
que todos los miembros del equipo de salud puedan acceder a la informacién de manera

eficiente y sin margen de error (American Society of Anesthesiologists, 2023).

La World Health Organization (2021) también subraya la importancia de la formacion
continua en la mejora de la seguridad quirtrgica. La implementacion de protocolos
estandarizados y la revision de los registros perioperatorios son practicas clave que
contribuyen a la mejora continua de la calidad del cuidado. En este sentido, las simulaciones
practicas y los escenarios clinicos son herramientas eficaces para ensefar a los enfermeros a
manejar situaciones complejas en tiempo real, permitiendo una mejor preparacion para

afrontar emergencias y complicaciones inesperadas (Shah et al., 2024).

3.4 El Papel de los Registros Clinicos en la Seguridad del Paciente y la Mejora
de la Calidad

La documentacidon precisa y estandarizada durante el periodo perioperatorio es
esencial para garantizar la seguridad del paciente y mejorar la calidad del cuidado. La
documentacion correcta y detallada permite a los profesionales de salud monitorear
continuamente la evolucion del paciente, lo que facilita la deteccion temprana de
complicaciones y asegura que las decisiones clinicas se basen en datos confiables. En este
contexto, la National Institutes of Health (2022) subraya que los registros bien realizados no
solo permiten una mejor vigilancia del estado del paciente, sino que también son
fundamentales para asegurar que todas las intervenciones y tratamientos estén correctamente
documentados, lo que proporciona una base solida para las decisiones médicas durante el

proceso quirdrgico y postquirdrgico.
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La estandarizacion de los registros clinicos es otro componente crucial en la
enfermeria perioperatoria. Esta practica permite que la informacion se registre de manera
uniforme y consistente, lo cual facilita la comunicacion entre los diferentes miembros del
equipo de salud. Segin la World Health Organization (2021), una documentacion
estandarizada reduce el riesgo de errores, mejora la coordinacion entre los profesionales
involucrados en el cuidado del paciente y asegura que se mantenga la continuidad del
tratamiento. Ademads, asegura que las intervenciones sean apropiadas y que la informacion

crucial no se pierda entre turnos o entre distintos profesionales de la salud.

La implementacion de tecnologias digitales también ha transformado la manera en
que se gestionan los registros perioperatorios, mejorando tanto la precision como la eficiencia
en la atencion. La Cleveland Clinic (2023) resalta que la adopcion de registros electronicos
en el ambito quirtirgico ha permitido a los profesionales acceder a la informacion del paciente
de manera rdpida y segura, lo cual es fundamental en el quir6fano, donde el tiempo y la
precision son criticos. Los sistemas electronicos también permiten que los datos sean
recopilados y analizados de forma mas eficiente, lo que facilita la evaluacion continua de las
practicas quirargicas y de enfermeria. Esta capacidad de analisis contribuye a mejorar los
protocolos y estandares de atencion, lo que a su vez mejora los resultados de los pacientes y

promueve un ambiente quirirgico mas seguro.

En este sentido, los registros electronicos no solo optimizan la gestion del tiempo,
sino que también proporcionan una mayor precision en la documentacion. Segun la Mayo
Clinic School of Continuous Professional Development (2024), los sistemas digitales
mejoran la accesibilidad y la seguridad de la informacion, reduciendo el riesgo de errores

humanos, como la transcripcion incorrecta de datos o la pérdida de informacion critica. Esto
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no solo mejora la calidad del cuidado proporcionado, sino que también asegura que los
profesionales de la salud puedan tomar decisiones informadas basadas en la informacién mas

precisa disponible.

El rol de la enfermeria perioperatoria en el proceso quirtrgico es integral y abarca
una serie de responsabilidades clave durante las fases preoperatoria, transoperatoria y
postoperatoria. La enfermera perioperatoria no solo se encarga de la gestion técnica del
proceso quirtrgico, sino que también tiene un enfoque holistico que incluye la seguridad
emocional y fisica del paciente. La National Institutes of Health (2022) enfatiza que el
cuidado perioperatorio involucra una colaboracion constante entre diferentes profesionales,
lo que requiere que la enfermera esté altamente capacitada y que la informacion sobre el
paciente est¢ completamente documentada. El cuidado integral también incluye la gestion
del dolor, la prevencion de infecciones y el manejo de los efectos secundarios de la anestesia,
todos aspectos que requieren monitoreo continuo y documentacion precisa para asegurar la

seguridad y el bienestar del paciente.

La capacitacion continua en enfermeria perioperatoria es crucial para garantizar que
las enfermeras estén al tanto de las ultimas practicas y tecnologias utilizadas en el quiréfano.
La Mayo Clinic School of Continuous Professional Development (2024) destaca la
importancia de que los profesionales de enfermeria participen en programas de educacion
continua para mantener sus competencias actualizadas, especialmente en areas como la
gestion de nuevas tecnologias y sistemas de registros electronicos. Ademads, la formacion
practica y las simulaciones son esenciales para permitir que las enfermeras se enfrenten a
situaciones reales de manera segura y eficiente, lo que mejora su habilidad para actuar con

rapidez y precision durante las cirugias.
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Los registros clinicos de enfermeria desempefian un papel fundamental en la gestion
del cuidado perioperatorio, asegurando que cada intervencion esté debidamente
documentada. Esto permite una continuidad del cuidado que es esencial para el éxito del
tratamiento y la recuperacion del paciente. Segun la World Health Organization (2021), los
registros precisos también permiten que los profesionales de salud evaluen de manera
continua el progreso del paciente, lo que facilita la toma de decisiones rapidas en respuesta a
cualquier complicaciéon que pueda surgir. Este seguimiento constante es una de las

caracteristicas clave que hace que el proceso perioperatorio sea tan efectivo y seguro.

La estandarizacion en la documentacion es un paso crucial en la mejora de la
seguridad del paciente y la calidad de la atencion. Cuando los registros clinicos estan
uniformemente estructurados, se facilita la comunicacion entre los distintos miembros del
equipo de salud, permitiendo una respuesta mas rapida y precisa a las necesidades del
paciente. La Cleveland Clinic (2023) resalta que una documentacion estandarizada ayuda a
reducir la ambigiiedad en la informacion, lo que minimiza los errores y mejora los resultados
de los procedimientos quirargicos. De igual manera, facilita la auditoria de calidad al permitir

una evaluacion mas precisa del cumplimiento de los protocolos de seguridad.

Los avances en la tecnologia de los registros electronicos también contribuyen al
mejoramiento continuo de las précticas quirtrgicas. Segun la Mayo Clinic School of
Continuous Professional Development (2024), estos sistemas no solo ayudan en la
documentacion precisa, sino que también permiten que los datos sean utilizados para la
evaluacion y mejora de las practicas quirargicas, lo que a su vez mejora los resultados

quirtrgicos y la seguridad del paciente a largo plazo. La implementacion de estas tecnologias
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también facilita la recopilacion de datos para investigaciones, que pueden ser utilizadas para

optimizar los protocolos de atencidn y para ajustar las practicas clinicas con el tiempo.

La documentacién precisa y estandarizada durante el periodo perioperatorio es un
pilar fundamental en la mejora de la seguridad y la calidad del cuidado quirurgico. La
implementacion de registros clinicos electronicos y estandarizados, junto con una
capacitacion continua para los profesionales de enfermeria, contribuye significativamente a
garantizar que los pacientes reciban una atencion de alta calidad y segura. Como se resalta
en varias fuentes clave, como la World Health Organization (2021) y la Cleveland Clinic
(2023), la enfermeria perioperatoria es una disciplina que debe estar en constante evolucion
para adaptarse a los avances en la tecnologia médica y los protocolos de seguridad. Esta
evolucidn continua asegura que el cuidado perioperatorio siga siendo una parte integral de la

atencion quirargica moderna, mejorando los resultados y la recuperacion de los pacientes.

Capitulo 4. Seguridad del Paciente

4.1 Introduccion a la Seguridad del Paciente

La seguridad del paciente es una prioridad que ha sido parte integral de la atencion
médica desde tiempos remotos. A lo largo de los siglos, las normativas y leyes orientadas a
proteger a los pacientes de dafios durante su atencion han evolucionado considerablemente.
En las primeras civilizaciones de China, India y Mesopotamia, se establecieron las primeras
normativas médicas con el objetivo de reducir el riesgo de dafio a los pacientes. Un ejemplo
destacado es el Codigo de Hammurabi, uno de los primeros cddigos legales escritos, que
incluyo leyes especificas relacionadas con la medicina, estableciendo reglas sobre las
intervenciones médicas y las consecuencias de los errores cometidos por los profesionales de
la salud (Loani, et al., 2024). Este c6digo buscaba garantizar la justicia y la proporcionalidad,
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al vincular el dafio recibido con la pena impuesta, en un intento de equilibrar los errores
médicos y las sanciones de manera razonable. A pesar de las limitaciones del contexto
historico, las primeras regulaciones médicas de este tipo proporcionaron la base para el

desarrollo de la seguridad en la atencion sanitaria.

Uno de los avances mas significativos en la seguridad del paciente durante la historia
de la medicina fue realizado por Florence Nightingale durante la guerra de Crimea en el siglo
XIX. Nightingale, considerada la fundadora de la enfermeria moderna, introdujo practicas de
higiene y control de infecciones que tuvieron un impacto directo en la reduccion de las tasas
de mortalidad en los hospitales de campana. La implementacion del lavado de manos y la
limpieza adecuada de los hospitales contribuy6 significativamente a disminuir las
infecciones, que en esa época representaban una de las principales causas de muerte durante
las intervenciones quirargicas (Loani, et al., 2024). Su enfoque en la higiene y el bienestar
del paciente, junto con su capacidad para organizar y mejorar el ambiente hospitalario,
ayudaron a transformar las practicas de enfermeria y establecieron un estandar de atencion

que sigue siendo fundamental en la seguridad del paciente hoy en dia.

A finales del siglo XX, la preocupacion por la seguridad del paciente alcanz6 un
nuevo nivel de conciencia publica, especialmente con la publicacion del informe “Errar es
humano” en 1999 por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos. Este informe puso en
evidencia la prevalencia de errores médicos y la importancia de abordarlos de manera
sistematica. Segln el informe, los errores en la atencion médica no son solo inevitables, sino
que deben ser prevenidos y mitigados mediante cambios significativos en la forma en que se
organiza la atencion sanitaria. La publicacion de este informe no solo generd una reflexion

sobre la seguridad del paciente a nivel global, sino que también impulsd a gobiernos,
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organizaciones internacionales y profesionales de la salud a implementar medidas de
seguridad mas estrictas en las instituciones médicas, fomentando la creacion de protocolos y

politicas que priorizan la prevencion de danos (Megahed, 2024).

Este informe cambi6 la manera en que la sociedad percibi6 la atenciéon médica y
coloco la seguridad del paciente en la agenda politica y sanitaria mundial. Desde entonces,
se ha hecho un esfuerzo por establecer sistemas mas eficientes para reducir los errores
médicos y mejorar la calidad de los cuidados ofrecidos a los pacientes, abriendo un camino
hacia un enfoque mas sistematico en la seguridad del paciente, especialmente en entornos tan

complejos como el quirtrgico.

La seguridad del paciente ha sido formalmente definida por la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) como la ausencia de dafios prevenibles en los pacientes, y la reduccion de
riesgos hasta un minimo aceptable durante su atencion (Morais, et al., 2023). Esta definicion
subraya el objetivo fundamental de la seguridad del paciente: evitar dafios innecesarios, al
tiempo que se asegura la calidad de la atencion médica. La seguridad del paciente, segtn la
OMS, involucra un sistema integrado de actividades que abarcan culturas, procesos,
tecnologias, y entornos organizacionales disefiados para minimizar los riesgos de manera
constante, reducir la probabilidad de dafios evitables y mitigar las consecuencias de los

errores cuando ocurren (Megahed, 2024).

En este contexto, la seguridad no solo se limita a la prevencion de dafios inmediatos,
sino que también implica la creacion de una cultura de seguridad que permita a los
profesionales de la salud identificar y actuar ante posibles riesgos, mejorar la calidad de la

atencion y garantizar que los errores sean reconocidos y corregidos de manera proactiva.
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En la actualidad, la seguridad del paciente en el entorno quirtrgico es un desafio
constante para los profesionales de salud. La enfermeria perioperatoria juega un papel crucial
en la mejora de la seguridad durante todo el proceso quirtrgico, que incluye las fases
preoperatoria, transoperatoria y postoperatoria. Segun el National Institutes of Health (2022),
los enfermeros perioperatorios son responsables de la evaluacion exhaustiva del paciente
antes de la cirugia, asegurandose de que todos los factores de riesgo sean identificados y
abordados, lo que permite planificar una cirugia segura. Esta fase preoperatoria incluye la
recopilacion de informacion critica sobre el paciente, como antecedentes médicos, alergias,
y condiciones preexistentes, lo que es fundamental para la planificacion de la intervencion

quirtrgica.

Durante la fase transoperatoria, los enfermeros perioperatorios colaboran
estrechamente con el equipo quirirgico para garantizar que todos los instrumentos y
materiales estén disponibles y en condiciones Optimas para la cirugia. Ademas, deben estar
atentos a cualquier cambio en la condicidn del paciente, y actuar rdpidamente para gestionar
emergencias o complicaciones que puedan surgir (Yusuf, et al., 2023). La documentacion
precisa de las intervenciones durante esta fase es vital, ya que permite un seguimiento

adecuado de los cuidados brindados y facilita la deteccion temprana de complicaciones.

En la fase postoperatoria, la enfermeria perioperatoria asegura que el paciente se
recupere de manera segura, monitorizando signos vitales, controlando el dolor y previniendo
infecciones. Segun Abood y Kum (2023), el seguimiento cercano durante esta fase es esencial
para identificar cualquier efecto adverso o complicacion postquirirgica antes de que se

convierta en un problema mayor. Una correcta documentacion de los signos vitales y los
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tratamientos administrados durante el postoperatorio es crucial para mantener la seguridad

del paciente y garantizar su recuperacion.

Una de las medidas mas efectivas para garantizar la seguridad del paciente es la
implementacion de programas de capacitacion continua para los profesionales de enfermeria
perioperatoria. Los protocolos de seguridad, como la checklist quirurgica de la OMS, que
han demostrado reducir significativamente las complicaciones quirirgicas, son
fundamentales para estandarizar las practicas de seguridad en el quir6fano. La capacitacion
continua sobre los procedimientos de seguridad, la gestion del riesgo y el manejo adecuado
de tecnologias médicas modernas es esencial para mantener una atencidén de calidad y

mejorar los resultados quirurgicos (Koshy, et al., 2024).

La integracion de estas estrategias y protocolos de seguridad en la formacion de los
enfermeros perioperatorios contribuye no solo a la mejora de la seguridad en las
intervenciones quirrgicas, sino también a la creaciéon de un entorno de trabajo donde se
promueve la atencion al paciente como una prioridad maxima. Estos protocolos también
facilitan la coordinacion y comunicacion efectiva entre los diferentes profesionales de la
salud, asegurando que cada etapa del proceso quirurgico se lleve a cabo de manera eficiente

y segura.

En resumen, la seguridad del paciente ha sido una preocupacién constante y
evolucionada desde los primeros intentos por regular la practica médica en las antiguas
civilizaciones hasta la implementacion de protocolos modernos y la formacion continua del
personal de salud. La enfermeria perioperatoria juega un papel crucial en la mejora de la
seguridad del paciente durante todas las fases del proceso quirargico. Con la implementacion

de practicas estandarizadas, el uso de tecnologias de documentacién avanzadas y la
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formacion constante de los profesionales de enfermeria, se mejora la seguridad y el bienestar

del paciente, reduciendo los riesgos y optimizando los resultados quirtirgicos.

4.2 La Seguridad del Paciente a Nivel Global

La seguridad del paciente es un tema de creciente relevancia en la atencion sanitaria
mundial. A lo largo de las tltimas décadas, la conciencia sobre los errores médicos y sus
consecuencias ha evolucionado significativamente. En particular, el informe “Errar es
Humano”, publicado en 1999 por el Instituto de Medicina de los Estados Unidos, marc6 un
punto de inflexion al poner de manifiesto la alta frecuencia de los errores médicos y su
impacto en los resultados de salud. Este informe fue un llamado a la accion, tanto para los
profesionales de la salud como para los responsables de las politicas sanitarias a nivel global.
Su publicacion puso de manifiesto la necesidad urgente de mejorar la seguridad del paciente
y de adoptar medidas para reducir los riesgos asociados a la atencion médica (Loani et al.,
2024). Este andlisis critico y detallado llevo a la formulacion de nuevas politicas
internacionales destinadas a fortalecer los sistemas de salud y promover un entorno mas

seguro para los pacientes.

A raiz de este informe, se instauraron varias iniciativas internacionales para mejorar
la seguridad del paciente. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), como principal
organismo internacional en el ambito de la salud, ha liderado numerosos esfuerzos para
reducir los riesgos asociados a la atencion sanitaria. En este contexto, la OMS ha desarrollado
listas de seguridad quirGrgica y otras herramientas para fomentar buenas practicas y
garantizar que se reduzcan los errores médicos en todo el mundo (Morais et al., 2023). Una
de las iniciativas mas notables es la campafa “Salvando Vidas: Una Alianza para la

Seguridad Quirtrgica Global”, lanzada en 2008, que se centrd en la implementacion de
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medidas de seguridad estandarizadas para la cirugia, un drea donde los errores pueden tener
consecuencias graves para los pacientes. La campafia ha demostrado que la implementacién
de listas de seguridad quirtirgica reduce significativamente las complicaciones y muertes

durante las intervenciones (Megahed, 2024).

El esfuerzo por mejorar la seguridad del paciente también se refleja en el aumento de
la colaboracién internacional entre gobiernos, organizaciones no gubernamentales y
entidades profesionales. Estas alianzas estdn disefiadas para compartir buenas practicas,
proporcionar capacitacion y desarrollar protocolos internacionales que aborden cuestiones
comunes de seguridad del paciente, tales como la prevencion de infecciones, la gestion
adecuada de los medicamentos y la implementacion de estrategias de comunicacion efectiva

entre los profesionales de la salud (Koshy et al., 2024).

Uno de los &mbitos donde la seguridad del paciente es particularmente critica es el
periodo perioperatorio. Durante esta fase, que abarca desde la evaluacion preoperatoria hasta
la recuperacidn postoperatoria, el riesgo de complicaciones aumenta debido a la naturaleza
invasiva de los procedimientos quirtrgicos. Los estudios realizados por Abood y Kum (2023)
subrayan la importancia de una adecuada preparacion preoperatoria y de la implementacion
de protocolos de seguridad durante las intervenciones quirdrgicas para minimizar los riesgos
asociados. Estos protocolos incluyen la validacion de los antecedentes médicos del paciente,

la correcta administracion de la anestesia y la evaluacion continua durante la operacion.

La implementacion de checklists perioperatorias ha sido un avance clave para mejorar
la seguridad de los pacientes. Estas listas permiten a los profesionales de la salud garantizar
que todos los aspectos criticos se hayan revisado antes, durante y después de la cirugia. Un
estudio reciente realizado por Morais et al. (2023) encontr6 que la introduccion de una lista
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de seguridad perioperatoria en hospitales terciarios aumentd la precision en la documentacion
de las intervenciones y redujo el nimero de eventos adversos relacionados con la cirugia. Las
listas de seguridad no solo ayudan a reducir errores, sino que también fomentan la
comunicacion efectiva entre todos los miembros del equipo quirrgico, desde los anestesistas

hasta los cirujanos y enfermeros, mejorando asi el rendimiento global del equipo.

A pesar de los avances significativos en la mejora de la seguridad del paciente, atin
persisten desafios a nivel global que dificultan su implementacion efectiva. En muchos paises
de bajos y medianos ingresos, la falta de infraestructura adecuada, la escasez de personal
capacitado y la falta de recursos financieros son barreras criticas para implementar practicas
de seguridad de calidad. Segtn Yusuf, Salim y Aziz (2023), la implementacion de protocolos
de seguridad en estos entornos requiere un enfoque adaptado a las condiciones locales, donde
los recursos son limitados. En estos contextos, las organizaciones internacionales, como la
OMS, deben proporcionar apoyo adicional, no solo en términos de capacitacion, sino también
mediante el desarrollo de soluciones innovadoras que puedan adaptarse a entornos con pocos

recursos.

Ademas, la resistencia al cambio por parte de algunos profesionales de la salud y
administradores de hospitales también representa un obstaculo importante. La introduccion
de nuevos protocolos y tecnologias requiere un esfuerzo constante de sensibilizacion y
formacion, que muchas veces es dificil de implementar en contextos con altos niveles de
carga laboral y baja motivacion del personal (Ely, Ramanan, & Kartman, 2023). Para superar
estas barreras, es esencial que se promueva una cultura de seguridad que valore la

transparencia, la educacion continua y la colaboracion multidisciplinaria.
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Un componente esencial de la seguridad del paciente es el componente ético,
particularmente la responsabilidad ética de los profesionales de la salud para garantizar la
seguridad del paciente. Megahed (2024) resalta que los enfermeros y otros profesionales de
la salud tienen una responsabilidad ética de abogar por el bienestar del paciente y actuar como
vigilantes en la identificacion de riesgos potenciales. Esto incluye el uso de whistleblowing
o la denuncia de practicas que comprometan la seguridad del paciente. La ética profesional
y la adherencia a los estdndares de seguridad son fundamentales para prevenir errores y

mejorar la calidad de la atencion en todas las etapas del tratamiento.

La seguridad del paciente continia evolucionando, especialmente con los avances
tecnologicos en la atencion sanitaria. El uso de tecnologias digitales como la telemedicina y
los sistemas electronicos de registros médicos ha demostrado ser un medio eficaz para
mejorar la precision en la gestion de la informacion del paciente y reducir los errores médicos
(Yang & Gupta, 2023). Las herramientas digitales permiten la recopilacion y el acceso rapido
a los datos de salud de los pacientes, lo que facilita la toma de decisiones informadas, reduce

los riesgos de errores y mejora la continuidad del cuidado.

En resumen, la seguridad del paciente es un desafio global que requiere la
colaboracion de todos los actores del sistema de salud, desde los gobiernos hasta los
profesionales de la salud y las organizaciones internacionales. A lo largo de los afios, se han
implementado diversas estrategias y protocolos para reducir los riesgos en la atencion
médica, destacando la importancia de la preparacidon preoperatoria, la implementacion de
checklists y la formacion continua del personal. Sin embargo, ain persisten barreras
significativas en los paises con recursos limitados, lo que subraya la necesidad de un enfoque

global que aborde las desigualdades y fomente una cultura de seguridad inclusiva. A medida

72

XICO!
THATCO

VALLE DE

CUVCH



DISENO DE HOJA DE REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

que avanzamos hacia un futuro con mayor tecnologia y mejores practicas, es esencial seguir

priorizando la seguridad del paciente en todas las fases de la atencion sanitaria.

4.3 Definicion y Principios de Seguridad del Paciente

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023), la seguridad del paciente
se define como la ausencia de dafios prevenibles, con el objetivo de minimizar los riesgos
durante la atencion sanitaria. A nivel mundial, se reconoce que la seguridad del paciente debe
ser un componente esencial de los sistemas de salud, involucrando una serie de actividades
organizadas que incluyen la creacion de culturas, procesos y tecnologias que ayuden a mitigar
los riesgos de manera constante. Esta perspectiva amplia es fundamental para reducir errores
médicos y los impactos negativos cuando ocurren (Yusuf et al., 2023). La importancia de
este enfoque integral radica en la creacion de un entorno sanitario seguro, donde la
colaboracion multidisciplinaria permite identificar y reducir los riesgos, promoviendo la

seguridad tanto para los pacientes como para los profesionales de la salud.

4.4 La Implementacion de Protocolos de Seguridad Durante el Periodo
Perioperatorio

El periodo perioperatorio es una de las fases mas criticas en el cuidado del paciente,
ya que abarca las intervenciones clave antes, durante y después de una cirugia. La seguridad
del paciente en este periodo es esencial para evitar complicaciones y mejorar los resultados
postquirirgicos. La atencion perioperatoria se divide en tres fases: preoperatoria,
transoperatoria y postoperatoria, y cada una enfrenta desafios especificos relacionados con
la seguridad del paciente. De hecho, la implementacion de protocolos de seguridad en estas
fases es crucial para garantizar que los procedimientos se realicen de manera eficiente y con

el menor riesgo posible (Megahed, 2024).

73

st XIC
VALLE DE

CUVCH

"0
THATCO




DISENO DE HOJA DE REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

La fase preoperatoria es fundamental porque establece las condiciones para una
intervencidon quirurgica exitosa. En esta etapa, el objetivo principal es evaluar el estado
general de salud del paciente, considerando factores como antecedentes médicos,
comorbilidades, alergias, y factores psicosociales que podrian influir en el procedimiento
(Koshy et al., 2024). Ademds, en esta fase, los enfermeros perioperatorios realizan
evaluaciones exhaustivas tanto fisicas como emocionales, con el fin de identificar posibles
riesgos que puedan complicar la cirugia o el postoperatorio. La evaluacion de riesgos también
incluye la realizacion de pruebas diagnosticas y el establecimiento de un plan para la
administracion adecuada de anestesia y otros tratamientos preoperatorios. Como explica
Yusuf et al. (2023), un protocolo de seguridad preoperatorio bien establecido permite una
identificacion temprana de estos riesgos y ayuda a personalizar el plan quirtirgico de acuerdo

con las necesidades del paciente.

Ademas, en este periodo, el paciente debe ser informado adecuadamente sobre el
procedimiento, las posibles complicaciones y el proceso de recuperacion. Esto también
incluye la firma del consentimiento informado, una parte crucial del protocolo de seguridad,
que asegura que el paciente esté consciente y de acuerdo con el tratamiento (Megahed, 2024).
La adecuada preparacion emocional y psicoldgica del paciente, como se indica en
investigaciones previas, es también un componente esencial para garantizar que se reduzcan
las preocupaciones y el estrés, elementos que pueden influir negativamente en la

recuperacion postquirurgica.

La fase transoperatoria, que se lleva a cabo durante la intervencion quirirgica misma,
es posiblemente la mads compleja y critica. Durante este tiempo, el equipo quirirgico, que

incluye a cirujanos, anestesistas, enfermeros y otros profesionales de la salud, debe trabajar
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de manera extremadamente coordinada para garantizar la seguridad del paciente (Morais et
al., 2023). En este contexto, los protocolos de seguridad transoperatorios son fundamentales.
Estos protocolos cubren una variedad de aspectos, como la correcta disposicion de los
equipos y materiales, la administracion adecuada de anestesia y la constante monitorizacion
de los signos vitales del paciente. Los checklists quirurgicos han demostrado ser una
herramienta eficaz para reducir errores y garantizar que todas las tareas necesarias sean
completadas antes, durante y después de la cirugia. Como se destaca en varios estudios
(Abood & Kum, 2023), estos protocolos estandarizados no solo mejoran la eficiencia, sino

que también garantizan que no se omitan pasos importantes durante el procedimiento.

Uno de los principales desafios en la fase transoperatoria es la necesidad de
anticipacion y preparacion continua. Los enfermeros perioperatorios tienen la
responsabilidad de prever las necesidades del equipo quirtrgico y de asistir al cirujano
durante la operacion, lo que requiere habilidades técnicas y una gran capacidad de adaptacion
(Koshy et al., 2024). Ademas, el trabajo en equipo durante esta fase es fundamental; los
enfermeros deben colaborar estrechamente con anestesistas, cirujanos y otros miembros del

equipo para asegurar que el paciente reciba la mejor atencion posible.

Una vez mads, la implementacion de tecnologias de apoyo, como los sistemas de
registros electronicos y las herramientas de monitorizacion avanzadas, ha mejorado
significativamente la seguridad en esta fase. El uso de tecnologias permite una recopilacion
y acceso inmediato a la informacion del paciente, reduciendo asi los errores humanos y

mejorando la eficiencia del equipo (Yang & Gupta, 2023).

La fase postoperatoria es crucial para garantizar que el paciente se recupere sin
complicaciones y que cualquier complicacion potencial se detecte de inmediato. En este
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periodo, el monitoreo continuo de los signos vitales, el control del dolor y la prevencion de
infecciones son esenciales para una recuperacion segura. Segiin Abood y Kum (2023), una
de las principales prioridades en esta fase es la evaluacion continua de las condiciones del
paciente, lo que incluye la gestion de las vias respiratorias, la administracion de liquidos y el
control de la presion arterial. El personal de enfermeria juega un papel central en el
seguimiento de estas intervenciones y en la identificacion temprana de posibles

complicaciones, como infecciones o reacciones adversas a los medicamentos.

Uno de los aspectos fundamentales en la fase postoperatoria es la documentacion
precisay oportuna. Segin Yusufet al. (2023), la documentacion precisa de todos los cuidados
y procedimientos realizados durante el postoperatorio es crucial para garantizar la
continuidad del cuidado y para proporcionar la base para la toma de decisiones posteriores.
Los enfermeros deben registrar de manera exhaustiva cada intervencion realizada, asi como
los resultados de las evaluaciones de signos vitales y los niveles de dolor del paciente. Esto
también facilita la coordinacion entre diferentes profesionales de la salud y garantiza que

cualquier complicacion sea identificada rapidamente y manejada de manera adecuada.

La implementacion de protocolos de seguridad en cada fase del periodo
perioperatorio es fundamental para reducir los riesgos y mejorar los resultados para el
paciente. Durante la fase preoperatoria, las evaluaciones exhaustivas y la preparacion
emocional son esenciales para establecer las condiciones necesarias para la cirugia. En la
fase transoperatoria, los protocolos de seguridad y el trabajo coordinado entre los miembros
del equipo quirtrgico garantizan que la cirugia se realice de manera eficiente y sin
complicaciones. Finalmente, en la fase postoperatoria, el monitoreo continuo y la

documentacion precisa permiten detectar y tratar cualquier complicacion antes de que se
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convierta en un riesgo grave para la salud del paciente. Estos protocolos no solo mejoran la
seguridad del paciente, sino que también optimizan la eficiencia de todo el proceso
quirtrgico, contribuyendo al éxito de la cirugia y a la recuperacion rapida y segura del

paciente.

4.5 Educacion y Capacitacion en Seguridad del Paciente

La seguridad del paciente es una prioridad en la atencioén quirirgica y perioperatoria,
y su éxito no solo depende de la implementacion de protocolos y normas de seguridad, sino
también de la educacion y capacitacion continua del personal de enfermeria. Este enfoque
integral es esencial para garantizar que los profesionales estén equipados con los
conocimientos mas recientes, habilidades técnicas y capacidades para identificar, abordar y
prevenir los riesgos durante cada fase del proceso quirargico. A lo largo de las ultimas
décadas, se ha demostrado que una capacitacion adecuada mejora significativamente los
resultados de seguridad y minimiza la probabilidad de eventos adversos, convirtiendo la

educacion en un pilar fundamental de la atencion sanitaria moderna (Morais et al., 2023).

La capacitacién continua en seguridad del paciente es un proceso que debe estar
presente durante toda la carrera profesional de los enfermeros, desde su formacion inicial
hasta su desarrollo profesional a lo largo de los afos. Esta formacion no solo se limita a los
conocimientos técnicos, sino que también abarca aspectos éticos, como la identificacion de
riesgos y la responsabilidad de los enfermeros para reportarlos de manera adecuada. Segun
Abood y Kum (2023), la capacitacion en protocolos de seguridad, como los relacionados con
la prevencion de infecciones y la administracion segura de medicamentos, son cruciales para

el éxito de los cuidados perioperatorios. De acuerdo con los estandares actuales de la practica,
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los profesionales de enfermeria deben estar actualizados sobre las mejores practicas y sobre

el manejo adecuado de los equipos y tecnologias utilizadas durante la cirugia.

Ademas de los aspectos técnicos, la capacitacion continua también fomenta una
cultura de seguridad, donde cada miembro del equipo se siente responsable de la seguridad
del paciente y esta motivado para detectar y prevenir riesgos. Este enfoque ayuda a integrar
los protocolos de seguridad en las practicas diarias de los profesionales de la salud,
promoviendo un entorno donde la seguridad es una prioridad para todos. La educacion en
seguridad del paciente es especialmente relevante en el periodo perioperatorio, donde la
complejidad de las intervenciones quirurgicas y la multiplicidad de tareas demandan una

atencion precisa y coordinada (Yusuf et al., 2023).

La educacion no solo es clave para mantener a los profesionales al tanto de las nuevas
investigaciones y procedimientos, sino también para implementar protocolos de seguridad
eficaces en las distintas fases del proceso quirtirgico. Durante la fase preoperatoria, por
ejemplo, se requiere que los profesionales sean capaces de identificar los riesgos potenciales
del paciente, como las comorbilidades y las alergias. Segin Morais et al. (2023), la
capacitacion en esta fase debe incluir la educacion sobre las herramientas necesarias para
realizar una evaluacion exhaustiva, que permita determinar con precision el riesgo
quirargico, minimizando las complicaciones posteriores. La educacion en esta etapa debe
enfatizar la importancia de la comunicacion efectiva entre los miembros del equipo de salud

para asegurar que toda la informacidn critica se comparta adecuadamente.

Por otro lado, durante la fase transoperatoria, donde se lleva a cabo la cirugia, la
capacitacion juega un papel crucial al asegurar que el personal de enfermeria esté al tanto de

las mejores practicas para manejar los equipos, asistir en la intervenciéon quirtrgica y
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gestionar la anestesia de manera segura. Segiin Koshy et al. (2024), la formacion debe incluir
el conocimiento sobre los procedimientos quirurgicos mas recientes, asi como los protocolos
para la prevencion de infecciones y el control de hemorragias. La capacitacion adecuada en
esta fase asegura que el equipo de enfermeria pueda anticipar y reaccionar ante cualquier
complicacion, reduciendo significativamente los riesgos para el paciente. Ademas, la
comunicacion continua entre los enfermeros, anestesistas y cirujanos es vital, y esta habilidad

también se cultiva a través de la capacitacion.

La fase postoperatoria no es menos importante en términos de seguridad del paciente,
ya que durante esta etapa se realiza un seguimiento cercano para detectar complicaciones
potenciales como infecciones o reacciones adversas a la anestesia. En este contexto, la
educacidn continua sobre monitoreo y manejo del dolor es esencial. Segin Yang y Gupta
(2023), los enfermeros perioperatorios deben estar formados para manejar de manera efectiva
las herramientas de monitoreo de signos vitales y realizar una evaluacion adecuada del dolor,
lo que contribuye a una recuperacion mas rapida y sin complicaciones. La formacién en el
manejo de equipos de monitoreo avanzado y en la administracion de medicamentos
intravenosos también es crucial, ya que durante esta fase se administran tratamientos que

pueden tener efectos adversos si no se manejan adecuadamente.

Una de las principales ventajas de la capacitacion en seguridad del paciente es su
capacidad para prevenir errores médicos. En el ambito perioperatorio, donde el margen de
error es minimo y las consecuencias pueden ser graves, contar con personal altamente
capacitado reduce significativamente la posibilidad de eventos adversos. Segiin Abood y
Kum (2023), los errores en la administracion de medicamentos o la mala interpretacion de

los signos vitales pueden tener consecuencias devastadoras para el paciente. Sin embargo,
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una educacién sélida y continua sobre protocolos de seguridad y practicas de monitoreo
puede ayudar a evitar estos errores, mejorando la seguridad en cada una de las fases del

cuidado perioperatorio.

Ademas, la capacitacion constante en actualizacion de normas y tecnologias
innovadoras es crucial para mantener una atencion quirdrgica moderna y eficiente. En el
contexto de las nuevas tecnologias, como los registros electrénicos de salud y los sistemas
de monitoreo avanzado, la capacitacion en el uso adecuado de estas herramientas es
fundamental para garantizar que el personal de enfermeria pueda aprovechar estas
innovaciones para mejorar la seguridad del paciente. Loani et al. (2024) destacan que, en el
contexto perioperatorio, el uso adecuado de tecnologia, como las alertas electronicas para la
administracion de medicamentos y el seguimiento de signos vitales, puede prevenir muchos

errores que de otro modo podrian haber resultado en complicaciones graves para el paciente.

La creacion de una cultura de seguridad dentro de las instituciones de salud también
depende de la educacion constante del personal. Una cultura de seguridad implica que cada
miembro del equipo de salud, desde los enfermeros hasta los cirujanos y anestesistas, tenga
la responsabilidad de priorizar la seguridad del paciente en todas las decisiones clinicas.
Segun Yusuf et al. (2023), los programas de capacitacion deben fomentar este sentido de
responsabilidad compartida, donde todos los profesionales se sientan empoderados para
identificar y comunicar riesgos potenciales. La educacion en esta area debe incluir no solo
las habilidades técnicas, sino también los aspectos de trabajo en equipo, comunicacion

efectiva y gestion de conflictos.

La seguridad del paciente en el periodo perioperatorio depende no solo de la

implementacion de protocolos y la estandarizacion de procedimientos, sino también de la
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educacion continua del personal de enfermeria. La capacitacion en este campo garantiza que
los enfermeros estén bien equipados con los conocimientos y habilidades necesarios para
detectar y gestionar riesgos en cada fase del proceso quirtirgico. Ademas, al fomentar una
cultura de seguridad, los profesionales no solo mejoran su desempefio individual, sino que
también contribuyen a la creacion de un entorno seguro y eficiente para el paciente. El trabajo
en equipo y la actualizacion constante en tecnologias y mejores practicas son claves para
garantizar que la seguridad del paciente sea una prioridad a lo largo de todo el proceso

perioperatorio.

4.6 La Documentacion Como Herramienta de Seguridad

La correcta documentacion de los cuidados perioperatorios es una de las herramientas
mas cruciales para garantizar la seguridad del paciente. Un registro adecuado y estandarizado
permite a los profesionales de salud seguir de manera precisa la evolucion del paciente y
facilita una mejor coordinacidon entre los miembros del equipo multidisciplinario, lo que
resulta en una atencion mas eficiente y segura (Morais et al., 2023). La documentacion
precisa no solo ofrece una vision clara del estado del paciente en cada fase del proceso
quirurgico, sino que también ayuda a reducir el riesgo de errores médicos al asegurar que
toda la informacion relevante esté disponible para los profesionales que participan en el
cuidado. Como senala Megahed (2024), la correcta gestion de estos registros permite tomar
decisiones informadas y fundamentadas, lo que contribuye significativamente a la mejora de

la calidad del cuidado perioperatorio.

La estandarizacion en la documentacion es clave para la seguridad del paciente, ya
que facilita la comunicacion efectiva entre el personal sanitario, eliminando las

ambigiliedades y asegurando que todos los miembros del equipo tengan acceso a la misma
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informacion precisa y actualizada (Loani et al., 2024). Esta uniformidad permite que las
intervenciones de enfermeria y la toma de decisiones médicas sean coherentes a lo largo de
todas las etapas del proceso quirtrgico, desde la fase preoperatoria hasta la postoperatoria.
La documentacion clara y estructurada asegura que los profesionales de la salud puedan
coordinar sus esfuerzos de manera eficiente, evitando confusiones que podrian derivar en

complicaciones para el paciente.

En la préctica perioperatoria, los enfermeros juegan un rol esencial en la recopilacion
y registro de datos sobre la condicion del paciente, incluyendo la valoracidn de signos vitales,
respuestas a medicamentos y cualquier signo de complicacion. La integracion de registros
estandarizados, tal como lo proponen Morais et al. (2023), no solo ayuda en la planificacion
de los cuidados, sino que también contribuye a la implementacion de estrategias preventivas,
como el control de infecciones y la gestion del dolor. En este contexto, la educacion continua
del personal sobre como documentar adecuadamente es esencial para asegurar que todos los

aspectos del cuidado del paciente sean registrados de forma coherente.

La implementacion de tecnologias digitales en la documentacion de los cuidados
perioperatorios ha supuesto un avance significativo en la mejora de la precision y eficiencia
en el seguimiento del paciente. Segin Megahed (2024), los registros electronicos permiten
el acceso rapido y seguro a la informacion del paciente, lo cual es crucial en un entorno
quirtrgico donde cada segundo es valioso. Los sistemas de registros electrénicos (EHR, por
sus siglas en inglés) proporcionan una plataforma que permite la actualizacion en tiempo real
de los datos del paciente, reduciendo el riesgo de errores relacionados con la transcripcion de
informacién y mejorando la capacidad de los profesionales para tomar decisiones rapidas

basadas en datos precisos.
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Ademas de la mejora en la eficiencia, los registros digitales facilitan la recopilacion
de datos que pueden ser utilizados para evaluar y mejorar las practicas quirtirgicas y de
enfermeria a lo largo del tiempo. Las herramientas de andlisis de datos permiten identificar
patrones y areas que requieren mejora, lo que contribuye a la implementacion de estrategias
de mejora continua en la calidad de la atencion. Segiin Koshy et al. (2024), la tecnologia
digital también juega un papel crucial en la mejora de la gestion de riesgos durante el periodo
perioperatorio, ya que las alertas automaticas y los recordatorios programados pueden ayudar
a prevenir incidentes como la administracion erronea de medicamentos o la omision de pasos

cruciales en los procedimientos quirtrgicos.

A pesar de los avances en la tecnologia, la documentacion del cuidado perioperatorio
sigue siendo una tarea desafiante. Abood y Kum (2023) subrayan que la precision en la
documentacion es especialmente importante para el seguimiento postoperatorio, cuando el
monitoreo constante del paciente es esencial para detectar y abordar cualquier complicacion
antes de que se convierta en un problema grave. Durante esta fase, la documentacion
detallada sobre la administracion de medicamentos, la evolucion del dolor y la observacion
de signos vitales es crucial. Los enfermeros deben ser meticulosos al registrar cada detalle,
ya que cualquier omision puede afectar la toma de decisiones médicas y la planificacion de

los cuidados posteriores.

Ademas, Yusuf et al. (2023) argumentan que el proceso de documentacion no siempre
se lleva a cabo de manera estandarizada entre los diferentes profesionales de salud, lo que
puede llevar a la fragmentacion de la informacion y aumentar el riesgo de errores. A pesar
de la implementacion de sistemas electronicos de salud, atn existen variaciones en la manera

en que los datos son registrados y compartidos, lo que plantea un desafio significativo para
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la seguridad del paciente. La capacitacion continua y la creacidon de protocolos claros para la
documentacion son esenciales para minimizar estos riesgos y mejorar la consistencia en los

registros.

Una de las funciones mas cruciales de la documentacion precisa y estandarizada es la
prevencion de errores médicos. Segin Yang y Gupta (2023), la correcta documentacion en
el periodo perioperatorio puede prevenir errores relacionados con la administracion de
medicamentos, el control de infecciones y la identificacion temprana de complicaciones. La
documentacion de todos los procedimientos y cuidados brindados permite un seguimiento
adecuado de la evolucion del paciente, lo que facilita la toma de decisiones informadas en

tiempo real.

La documentacién también juega un papel clave en la prevencion de eventos
adversos, ya que proporciona una base solida para evaluar la eficacia de los tratamientos y la
intervencion temprana en caso de complicaciones. Como sefiala Rossini et al. (2023), la
estandarizacion de los registros y el uso de sistemas de salud electronicos permiten un rastreo
mas efectivo de los pacientes a lo largo del proceso quirtrgico, asegurando que todas las
etapas, desde la evaluacion preoperatoria hasta el seguimiento postoperatorio, estén

debidamente documentadas y sean accesibles para el equipo de atencion médica.

En conclusion, la documentacion precisa, estandarizada y digitalizada de los cuidados
perioperatorios es esencial para garantizar la seguridad del paciente y mejorar los resultados
quirtrgicos. La implementacion de registros electronicos ha transformado la manera en que
se recopilan, gestionan y comunican los datos de los pacientes, mejorando la eficiencia y
reduciendo los errores. Sin embargo, a pesar de los avances tecnoldgicos, la capacitacion

continua del personal de enfermeria es crucial para asegurar que los protocolos de
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documentacion sean seguidos adecuadamente. Con el uso de tecnologias adecuadas, una
formacioén rigurosa y un enfoque multidisciplinario, se puede mejorar significativamente la

seguridad del paciente y la calidad de la atencion quirtrgica.

Capitulo 5. Innovacion y Mejora Continua en los Registros Clinicos de Enfermeria

Perioperatoria
5.1 Integracion de Tecnologia en los Registros Clinicos

5.1.1 Digitalizacion y Sistemas de Registros Electronicos

La implementacion de la tecnologia en los registros clinicos ha cambiado
significativamente la forma en que los profesionales de enfermeria documentan la
informacion, especialmente en entornos perioperatorios. Este proceso de digitalizacion ha
optimizado la gestion de la informacién clinica, mejorando la calidad y la accesibilidad de
los datos, lo cual es crucial en el cuidado perioperatorio donde se requiere una monitorizacion
constante y una rapida toma de decisiones. La integracion de herramientas tecnologicas ha
mostrado un impacto positivo en la eficiencia de los registros clinicos, reduciendo errores en
la documentacion y facilitando el acceso a la informacion por parte de los equipos médicos

y de enfermeria (Ruiz, 2023).

Un aspecto clave en la digitalizacion es el uso de sistemas de registros electronicos
de salud (EHR, por sus siglas en inglés), que han sustituido gradualmente a los registros en
papel. Estos sistemas permiten a los profesionales de la salud registrar, almacenar y compartir
datos de forma mas eficiente y segura. Torres-Goémez et al. (2023) sefialan que la adopcidon
de registros electronicos en un hospital ptblico en Tabasco ha mejorado el cumplimiento de
los estandares de calidad en la documentacion clinica. En un estudio realizado en dicho
hospital, la implementacion de un sistema digital permitié alcanzar un 81.2% de
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cumplimiento en la calidad de los registros, lo que demuestra una mejora significativa en
comparacion con los métodos tradicionales. Este avance es particularmente relevante en
areas criticas como la cirugia y la traumatologia, donde la precisién y la rapidez son
fundamentales para garantizar la seguridad del paciente. Sin embargo, ain existen desafios
que deben ser superados, como la capacitacion del personal en el uso de estas herramientas

y la adaptacion a los cambios en los procesos de trabajo.

La adopcion de registros electronicos facilita una documentacion mas estructurada y
completa, lo que contribuye a la mejora continua en la calidad de la atencidén. Ruiz (2023)
menciona que la digitalizacion de los registros clinicos no solo permite documentar de
manera mas eficiente, sino que también facilita la continuidad del cuidado al proporcionar
un acceso inmediato a los antecedentes del paciente y al plan de tratamiento. En el contexto
perioperatorio, esta accesibilidad es esencial para planificar adecuadamente las
intervenciones y monitorear la evolucion del paciente en cada etapa del proceso quirtrgico.
Ademas, la posibilidad de acceder a la informacion en tiempo real reduce los tiempos de
espera y permite al personal de enfermeria responder con mayor rapidez ante cualquier

complicacién, lo que resulta en una mejora significativa de los resultados clinicos.

A pesar de los beneficios mencionados, la integracion de la tecnologia en los registros
clinicos también presenta desafios importantes. Uno de los mas destacados es la resistencia
al cambio por parte del personal de salud, especialmente en instituciones con una larga
tradicion de documentacion en papel. Torres-Gomez et al. (2023) subrayan que, en la
adopciodn de sistemas electronicos, es comiin encontrar reticencias debido a la percepcion de
que la digitalizacion aumenta la carga de trabajo. Esta resistencia se ve exacerbada cuando

el personal no recibe la capacitacion adecuada para utilizar las nuevas herramientas, lo que
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puede llevar a errores en la documentacion y afectar la calidad del registro clinico. Por ello,
es fundamental que los hospitales inviertan en programas de formacion continua que incluyan

el uso de tecnologias digitales y la adaptacion a los nuevos sistemas.

5.1.2 Uso de Inteligencia Artificial y Andlisis de Datos

Otro aspecto relevante en la integracion tecnologica es el uso de la inteligencia
artificial (IA) para el analisis de datos en los registros clinicos perioperatorios. La IA ha
emergido como una herramienta poderosa para mejorar la precision en la documentacion y
prever posibles complicaciones en los pacientes. Aratjo-Girdo et al. (2020) afirman que el
uso de la inteligencia artificial permite analizar grandes volimenes de datos para identificar
patrones y tendencias que pueden pasar desapercibidos con los métodos tradicionales. Por
ejemplo, algoritmos de IA pueden evaluar los signos vitales y otros indicadores clinicos en
tiempo real, alertando al personal de enfermeria sobre cambios potencialmente peligrosos en
el estado del paciente. Esta capacidad de respuesta temprana es crucial para mejorar los

resultados clinicos y reducir la incidencia de complicaciones postoperatorias.

El anélisis predictivo basado en IA también puede optimizar la asignacion de recursos
en el entorno perioperatorio. Ruiz (2023) indica que, al utilizar sistemas de analisis
avanzados, los hospitales pueden priorizar la atencion de los pacientes de alto riesgo, lo que
resulta en una gestion mas eficiente de los recursos disponibles. Sin embargo, la
implementacion de IA en la préctica clinica requiere una inversion considerable en
infraestructura tecnologica y capacitacion del personal, lo cual puede representar un desafio
para hospitales de segundo nivel con presupuestos limitados. La incorporacion de estas
tecnologias emergentes debe ir acompanada de estrategias de financiamiento adecuadas para

garantizar su sostenibilidad.
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5.1.3 Tecnologia Portatil y Dispositivos Médicos Conectados

Ademés de la inteligencia artificial, la tecnologia portatil y los dispositivos
conectados han transformado la forma en que se realizan los registros clinicos. Herramientas
como monitores de signos vitales portatiles y dispositivos de registro automatico permiten la
recopilacion de datos en tiempo real, lo que optimiza la eficiencia en la documentacion y
mejora la precision en la monitorizacion del paciente perioperatorio. Estos dispositivos
conectados pueden integrarse directamente con los sistemas de registros electronicos,
facilitando que el personal de enfermeria acceda a informacion actualizada al instante. Segun
Ruiz (2023), el uso de dispositivos conectados no solo mejora la calidad de la atencion, sino
que también reduce la carga de trabajo administrativo al automatizar tareas rutinarias que

anteriormente se realizaban de manera manual.

La implementacion de dispositivos médicos conectados también ofrece la posibilidad
de realizar un seguimiento continuo y detallado del estado del paciente, lo que es
especialmente beneficioso en el contexto perioperatorio. La integracion de datos de multiples
dispositivos en tiempo real permite una mejor coordinacioén del cuidado y asegura que el
equipo de salud tenga una vision completa de la condicion del paciente en cualquier
momento. Sin embargo, para que esta integracion sea efectiva, es necesario establecer
estandares de interoperabilidad entre los diferentes dispositivos y sistemas, lo cual sigue

siendo un desafio en muchos entornos hospitalarios.

Por otro lado, la digitalizacion de los registros clinicos plantea preocupaciones en
torno a la proteccion de la privacidad y la confidencialidad de los datos. La Comision
Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED, 2024) destaca que la implementacion de

sistemas digitales aumenta el riesgo de accesos no autorizados o la pérdida de informacion
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debido a fallos en los sistemas. La seguridad de los datos es un aspecto critico, ya que una
violacién de la confidencialidad puede tener implicaciones legales para las instituciones de
salud y comprometer la seguridad del paciente. Por lo tanto, es esencial que los hospitales
establezcan politicas estrictas de ciberseguridad y proporcionen capacitacion en la proteccion
de datos a todo el personal. Medidas como la autenticacion de multiples factores y el cifrado
de la informacion pueden ayudar a mitigar estos riesgos y garantizar la seguridad de los

registros electronicos.

En resumen, la integracion de la tecnologia en los registros clinicos de enfermeria
perioperatoria ha mostrado ser un avance significativo en la mejora de la calidad de la
documentacion y la eficiencia de la atencion. Sin embargo, su éxito depende de una
implementaciéon adecuada que contemple la capacitacion del personal, la inversion en
infraestructura tecnoldgica y la adopcion de medidas de seguridad para proteger la
informacion del paciente. La transformacion digital en la enfermeria representa una
oportunidad para optimizar la atencion en los hospitales de segundo nivel, siempre y cuando
se aborden los desafios asociados con la adaptacion a nuevas tecnologias y la mejora continua

de los procesos.

5.2 Capacitacion y Formacion Continua del Personal de Enfermeria

5.2.1 Educacion en Competencias Digitales

La formacion continua y la capacitacion del personal de enfermeria son elementos
fundamentales para mejorar la calidad de la atencion en el ambito perioperatorio. La
actualizacion constante en competencias clinicas y tecnologicas asegura que los
profesionales de enfermeria mantengan habilidades relevantes y adecuadas para enfrentar los

desafios presentes en un entorno de cuidados complejos y en constante evolucion. La
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necesidad de educacion continua en enfermeria es especialmente relevante debido al rapido
avance de la tecnologia médica y a los cambios en los procedimientos quirurgicos, los cuales
requieren que el personal esté preparado para utilizar nuevos equipos y adoptar practicas

basadas en la mejor evidencia disponible (Andrade-Pizarro et al., 2023).

La integracion de la tecnologia en el &mbito sanitario ha llevado a que la formacion
en competencias digitales sea una prioridad. Los programas de educacion continua que se
enfocan en el uso de herramientas digitales, sistemas de informacién y dispositivos médicos
avanzados permiten que el personal de enfermeria documente con precision y acceda a
informacion crucial en tiempo real. Segin Andrade-Pizarro et al. (2023), la capacitacion en
el uso de plataformas digitales no solo mejora la calidad de los registros clinicos, sino que
también optimiza la coordinacion en la atencion al facilitar la comunicacion entre los
distintos miembros del equipo de salud. La educacion en competencias digitales incluye el
manejo de registros electronicos, el uso de aplicaciones moviles para la monitorizacién de
pacientes y el aprovechamiento de la inteligencia artificial para el anlisis de datos, aspectos

que contribuyen a la toma de decisiones clinicas mas informadas.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (2024), se ha observado
que la capacitacion en tecnologia digital mejora significativamente la eficiencia en la
documentacion de procesos perioperatorios, reduciendo la incidencia de errores relacionados
con la omision de datos y mejorando la precision en la monitorizacion de los pacientes. La
implementacion de estos programas de formacion ha permitido que el personal se familiarice
con los ultimos avances en dispositivos conectados y software de gestion clinica, lo que ha
sido clave para garantizar la continuidad y seguridad en la atencion perioperatoria (Hospital

Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, 2024).
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5.2.2 Simulaciones y Entrenamiento en Entorno Perioperatorio

La simulacioén clinica es una metodologia ampliamente utilizada en la formacion de
personal de enfermeria para mejorar la respuesta en situaciones criticas. Las simulaciones
permiten que los profesionales practiquen en un entorno seguro y controlado, donde pueden
experimentar escenarios de alta presion que simulan condiciones perioperatorias. Requelme-
Jaramillo et al. (2023) sefialan que el uso de simulaciones facilita la adquisicion de
competencias practicas esenciales y la familiarizaciéon con equipos y procedimientos
especificos, lo cual reduce los riesgos asociados con la falta de experiencia en situaciones

reales.

La simulacién no solo es beneficiosa para el desarrollo de habilidades técnicas, sino
también para mejorar la comunicacion y el trabajo en equipo. En contextos quirtrgicos, la
coordinacion efectiva entre enfermeros y otros profesionales de la salud es crucial para
garantizar la seguridad del paciente. Bambrilla et al. (2024) destacan que las simulaciones
basadas en escenarios colaborativos permiten que los participantes aprendan a manejar
situaciones criticas, como la administracion de anestesia o la respuesta a complicaciones

intraoperatorias, lo cual mejora la confianza y la capacidad de respuesta del equipo de salud.

En el contexto perioperatorio, los entrenamientos especificos en simulacion incluyen
la gestion de emergencias quirirgicas, la monitorizacion de signos vitales y la
implementacion de técnicas para la reduccion del estrés preoperatorio. La preparacion de los
pacientes para el procedimiento quirirgico implica un enfoque integral que abarca la
orientacion, la evaluacion y la estabilizacion previa a la intervencion. Segin Andrade-Pizarro
et al. (2023), el uso de simulaciones para recrear estas situaciones ha demostrado ser efectivo

para reducir el riesgo de complicaciones postoperatorias y mejorar la recuperacion del

91

st XIC
VALLE DE

"0
THATCO

CUVCH



DISENO DE HOJA DE REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

paciente, gracias a que los profesionales estan mejor preparados para actuar con rapidez y

precision ante cualquier eventualidad.

5.2.3 Impacto de la Formacion Continua en la Calidad de la Documentacion

La capacitacion constante en habilidades clinicas y el uso de tecnologia médica
impacta directamente en la calidad de los registros clinicos y la atencién al paciente. Un
estudio realizado en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca mostré que la
capacitacion continua de los enfermeros en el uso de herramientas tecnolégicas mejoro la
precision de los registros en un 20%, lo que refleja una disminucion en los errores de
documentacion y un incremento en la exactitud de la informacion recopilada (Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, 2024). Estos resultados subrayan la importancia
de la formacion como un componente esencial para asegurar la calidad en la practica de la

enfermeria perioperatoria.

Por su parte, Requelme-Jaramillo et al. (2023) argumentan que la educacion continua
es crucial para garantizar que el personal de enfermeria no solo mantenga sus competencias
clinicas, sino que también desarrolle habilidades de liderazgo y gestion que son necesarias
para mejorar la calidad de los cuidados. La actualizacion regular de conocimientos permite
que los enfermeros se adapten rdpidamente a los cambios en las normativas de salud, los
protocolos clinicos y las innovaciones tecnoldgicas, lo que resulta en una mejor capacidad
para proporcionar cuidados basados en la evidencia y ajustados a las necesidades del

paciente.

5.2.4 Programas de Formacion Basados en Necesidades Institucionales
La educacion continua debe ser planificada de acuerdo con las necesidades

especificas de cada institucion de salud y ajustada a los desafios particulares que enfrentan
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los profesionales en el entorno perioperatorio. Andrade-Pizarro et al. (2023) sefialan que la
formacion en enfermeria debe estar orientada a abordar areas criticas, como la gestion de
comorbilidades en pacientes quirtrgicos, el manejo del dolor postoperatorio y la prevencion
de infecciones. Los programas educativos que se disefian con base en estas necesidades no
solo aumentan la eficacia en la atencion, sino que también promueven una cultura de mejora

continua en la practica clinica.

En el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, la implementacion de
programas de formacion anuales ha resultado en un aumento significativo en la competencia
del personal para manejar casos complejos en cirugia y anestesia. Estos programas incluyen
talleres de actualizacion en técnicas quirdrgicas, seminarios sobre nuevas tecnologias y
cursos en gestion de riesgos. La formacion se complementa con auditorias periddicas que
evaltan la calidad de la documentacion y la adherencia a los protocolos establecidos, lo cual
garantiza que los estandares de atencidon se mantengan altos y se ajusten continuamente a las

mejores practicas (Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, 2024).

5.2.5 Retos en la Implementacion de la Educacion Continua

A pesar de los beneficios de la formacion continua, la implementacion de programas
educativos en enfermeria enfrenta ciertos desafios. Andrade-Pizarro et al. (2023) sefialan que
la falta de recursos, tanto financieros como de personal, puede limitar la capacidad de las
instituciones para ofrecer capacitacion de alta calidad de forma regular. Ademas, la
resistencia al cambio por parte de algunos profesionales puede obstaculizar la adopcion de

nuevas tecnologias y practicas clinicas actualizadas.

Bambrilla et al. (2024) mencionan que la falta de tiempo para que los enfermeros
participen en actividades formativas, debido a las demandas laborales y la escasez de
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personal, es otro obsticulo comln. Para superar estos desafios, es necesario que las
instituciones de salud disefien estrategias que faciliten el acceso a la educacion continua,
como la implementacion de plataformas de aprendizaje en linea, la oferta de cursos
modulares que se puedan completar a conveniencia y la asignacion de horarios especificos

para la formacion (Bambrilla et al., 2024).

La capacitacion y formacion continua del personal de enfermeria son fundamentales
para asegurar la calidad de la atencidn en el entorno perioperatorio, donde la precision en la
ejecucion de los cuidados y la correcta documentacion de los procedimientos son cruciales
para la seguridad del paciente. La atencion en este ambito implica la realizacién de multiples
intervenciones complejas y de alto riesgo, por lo que los profesionales deben estar
adecuadamente formados para enfrentarse a situaciones cambiantes y de emergencia. En este
contexto, la educacion continua permite no solo actualizar los conocimientos técnicos, sino
también fomentar una actitud proactiva hacia la mejora continua y la adquisicion de nuevas

competencias (Andrade-Pizarro et al., 2023).

La educacion en competencias digitales es uno de los pilares méas importantes en la
formacién de los enfermeros, ya que la digitalizacion de los sistemas de salud ha
transformado la forma en que se registran, almacenan y comparten los datos clinicos. El
manejo adecuado de herramientas digitales, como los registros electronicos de salud, los
dispositivos médicos conectados y las aplicaciones de monitoreo remoto, es esencial para
garantizar que la informacion sobre el estado del paciente sea precisa, accesible y oportuna.
La formacidn en el uso de estas tecnologias no solo mejora la calidad de la documentacion,

sino que también permite una mejor coordinacion de los cuidados, facilitando la
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comunicacion entre los diferentes miembros del equipo de salud y asegurando que se sigan

los protocolos adecuados (Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, 2024).

El uso de simulaciones para el entrenamiento clinico ha demostrado ser una
herramienta efectiva en la educacién de los enfermeros, especialmente en entornos
perioperatorios donde la experiencia practica y la rapidez en la toma de decisiones son clave.
La simulacién permite recrear escenarios realistas en los que los profesionales pueden
practicar sus habilidades en un ambiente controlado, sin el riesgo de comprometer la
seguridad del paciente. Este tipo de entrenamiento contribuye a mejorar la capacidad de los
enfermeros para manejar emergencias quirurgicas, gestionar complicaciones inesperadas y
responder de manera efectiva ante situaciones criticas. Ademas, la simulacion favorece la
adquisicion de competencias no técnicas, como la comunicacion, el trabajo en equipo y la
gestion del estrés, aspectos esenciales para el €xito en la practica perioperatoria (Requelme-

Jaramillo et al., 2023).

La planificacion de programas formativos debe basarse en las necesidades especificas
de cada institucion de salud, teniendo en cuenta los retos particulares que enfrenta el personal
de enfermeria. Esto implica identificar areas criticas que requieren fortalecimiento, como el
manejo del dolor postoperatorio, la prevencion de infecciones y la gestion de comorbilidades.
La formacién debe ser continua y flexible, adaptandose a los cambios en las normativas de
salud y las innovaciones tecnoldgicas. De esta manera, se garantiza que los profesionales
estén siempre actualizados y preparados para proporcionar cuidados de alta calidad

(Andrade-Pizarro et al., 2023).

Sin embargo, la implementacion exitosa de estos programas educativos enfrenta

desafios importantes, como la disponibilidad limitada de recursos, tanto financieros como
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humanos. La resistencia al cambio por el personal también puede ser un obstaculo
significativo, especialmente en instituciones donde no se ha promovido una cultura de
aprendizaje continuo. Por ello, es fundamental que las instituciones de salud desarrollen
estrategias para superar estos retos, tales como la asignacion de horarios especificos para la
formacion, el uso de plataformas de aprendizaje en linea y la integracion de la educacion
continua en las politicas organizacionales. Esto subraya la importancia de una planificacion
estratégica y el compromiso institucional en el desarrollo profesional del personal de salud,
garantizando asi una atencidn segura, efectiva y centrada en el paciente (Bambrilla et al.,

2024).

En resumen, la formacion continua es una inversion crucial que permite a los
enfermeros adaptarse a un entorno dinamico y tecnoloégicamente avanzado, asegurando que
se mantengan al dia con las mejores practicas y los estdndares de calidad mas exigentes en el

cuidado perioperatorio (Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca, 2024).

Capitulo 6. Técnicas de Validacion de Instrumentos
La validacion de instrumentos en la investigacion es un proceso esencial para
garantizar que los datos recolectados sean confiables, precisos y utiles para la toma de
decisiones en cualquier campo, y mas aun en la salud, donde la informacion exacta puede
influir directamente en el bienestar de los pacientes. Esta practica es indispensable para
asegurar que los instrumentos de medicién cumplan con los objetivos para los que fueron
disefiados, y que sus resultados puedan ser replicados con consistencia en diferentes

contextos (Gonzalez y Bermeo, 2024).

En la investigacion cientifica, el propodsito de la validacion es confirmar que un

instrumento mide con precision lo que pretende medir, lo que implica un analisis profundo
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de su contenido, estructura, y la forma en que se interpreta la informacion obtenida. Sin una
validacion adecuada, los datos recolectados pueden ser inexactos o sesgados, lo que afectaria
la calidad y relevancia de los resultados, y por lo tanto, la efectividad de las decisiones que
se tomen a partir de ellos. En el campo de la salud, esta necesidad se intensifica, dado que
los resultados incorrectos o imprecisos pueden poner en riesgo la seguridad de los pacientes

(Gonzalez y Bermeo, 2024).

Uno de los métodos mas comunes y confiables de validacion es el juicio de expertos.
Este proceso involucra a profesionales con experiencia en el area de estudio, quienes revisan
y evaltian la pertinencia, coherencia y relevancia de los elementos que componen el
instrumento. Los expertos proporcionan una evaluacion critica sobre si el instrumento mide
lo que se propone medir y si es aplicable en diversas situaciones dentro del campo de estudio.
En el caso de la salud, los expertos pueden ser médicos, enfermeros, y otros profesionales
relacionados con la atencion perioperatoria, quienes ayudan a asegurar que el instrumento se

ajuste a las necesidades practicas y teodricas del &mbito de la salud (Rodriguez et al., 2021).

El juicio de expertos es un proceso altamente valorado por su capacidad para aportar
validez de contenido a los instrumentos de medicion. A través de este enfoque, los expertos
no solo validan los items del instrumento, sino que también proporcionan sugerencias para
mejorar la claridad y la aplicabilidad de las preguntas o categorias incluidas en la medicion.
Es crucial que el juicio de expertos se realice de manera sistematica, involucrando a un panel
diverso de profesionales para reducir el sesgo y aumentar la robustez de la validacion

(Landaeta y Universidad Privada San Francisco de Asis, 2024).

En el contexto de la salud, especialmente en la enfermeria perioperatoria, la
validacion de los registros clinicos tiene una implicacion directa en la calidad de la atencion.
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Los registros bien disefiados permiten un seguimiento detallado de la evolucion del paciente,
lo cual es crucial para detectar complicaciones de manera temprana y tomar decisiones
informadas. En el caso de un hospital de segundo nivel, contar con instrumentos de medicion
validados es fundamental para coordinar la atencion entre los diferentes profesionales del
equipo de salud, ya que estos registros aseguran que todos estén trabajando con la misma
informacion precisa y actualizada. Esto no solo mejora la calidad de la atencion, sino que
también reduce el riesgo de errores médicos y mejora los resultados de la cirugia y el

postoperatorio (Gonzalez y Bermeo, 2024).

La técnica de validacion por juicio de expertos es particularmente 1til en el disefio de
una hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria porque permite a los profesionales
involucrados en la atencion directa del paciente proporcionar retroalimentacion practica
sobre los aspectos mas relevantes del proceso quirurgico. A través de este enfoque, se pueden
identificar los datos que realmente son necesarios para monitorear la salud del paciente antes,
durante y después de la cirugia, garantizando que la hoja de registro sea funcional y util en

todas las fases del proceso perioperatorio (Morais et al., 2023).

Ademas de la validacion por juicio de expertos, existen otras técnicas que pueden ser
complementarias, como la validacion por criterios estadisticos y la validacion empirica. La
validacion estadistica se enfoca en evaluar la confiabilidad del instrumento, midiendo su
capacidad para obtener resultados consistentes a lo largo del tiempo. Este tipo de validacion
es especialmente 1til en la evaluacion de herramientas que se utilizaran repetidamente, como
los registros clinicos de enfermeria perioperatoria. Por su parte, la validacion empirica se

basa en la aplicacion practica del instrumento, permitiendo que los datos recolectados se
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comparen con situaciones del mundo real, y que se identifiquen areas de mejora a medida

que el instrumento se utiliza en la préctica clinica (Abood y Kum, 2023).

Es fundamental reconocer que la validacion de un instrumento no es un proceso unico,
sino que debe llevarse a cabo de manera continua a lo largo del tiempo. A medida que los
protocolos y practicas en la atencidon perioperatoria evolucionan, también deben hacerlo los
instrumentos de medicidn, para asegurar que continuan siendo utiles y relevantes. Por lo
tanto, la actualizacidon constante de los instrumentos es crucial para adaptarlos a los avances

en la practica médica y a los cambios en las normativas de salud (Yusuf et al., 2023).

Finalmente, la validacion de instrumentos en la investigacion en salud, especialmente
en la enfermeria perioperatoria, tiene un impacto directo en la mejora de los resultados
quirtrgicos y en la seguridad del paciente. La utilizacion de instrumentos de medicion
validados permite a los profesionales de la salud hacer un seguimiento mas preciso y
confiable del estado del paciente, lo que facilita la toma de decisiones clinicas mas
informadas. Ademads, estos instrumentos mejoran la comunicacion y coordinacion dentro del
equipo de salud, permitiendo que todos trabajen con informacién precisa y actualizada, lo
que contribuye a la reduccion de errores y mejora la eficiencia en la atencion (Loani et al.,

2024).

En conclusion, la validacion de instrumentos de medicion es un componente esencial
en la investigacion en salud, especialmente en el disefio de registros clinicos de enfermeria
perioperatoria. A través de la implementacion de técnicas como el juicio de expertos y otros
métodos complementarios, es posible asegurar que los instrumentos sean precisos, confiables
y utiles en la mejora de la calidad de la atencion. La validacion continua y la actualizacion

de los instrumentos de medicion son necesarias para garantizar que sigan siendo efectivos en
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la prevencion de errores médicos y en la mejora de los resultados de salud para los pacientes

en el periodo perioperatorio (Gonzalez y Bermeo, 2024; Rodriguez et al., 2021).

6.1 Principales Técnicas de Validacion

6.1.1 Validez de Contenido

La validez de contenido es un componente crucial en la validacion de instrumentos
de medicion, especialmente en investigaciones relacionadas con la salud, ya que asegura que
el instrumento utilizado refleja adecuadamente los aspectos del constructo que se busca
estudiar. Este tipo de validez se enfoca en revisar si los items de un instrumento cubren todas
las dimensiones relevantes del tema, asegurando que se haya considerado el contenido

esencial y que no falten aspectos importantes.

El proceso de validacion de contenido generalmente involucra la participacion de un
panel de expertos, quienes revisan los items del instrumento para evaluar su pertinencia,
claridad y cobertura dentro del constructo de interés. Los expertos son seleccionados con
base en su conocimiento profundo del area de estudio y su capacidad para juzgar la calidad
y aplicabilidad de los items. Esta revision es un paso esencial para garantizar que los
elementos del instrumento sean adecuados y que se mantenga un enfoque integral sobre el
tema en cuestion. De acuerdo con Gonzalez y Bermeo (2024), el juicio experto es vital para
asegurar que los items cubren las areas relevantes y no incluyen elementos irrelevantes o

ambiguos.

Durante este proceso, dos herramientas estadisticas cominmente empleadas para
evaluar la validez de contenido son la Razén de Validez de Contenido (CVR) y el indice de
Validez de Contenido (CVI). Estas herramientas cuantifican el grado de acuerdo entre los

expertos sobre la relevancia de los items. La CVR permite determinar si un item es esencial
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para medir el constructo, mientras que el CVI mide el nivel de acuerdo general sobre la
relevancia de todos los items del instrumento. Estos indices proporcionan una base objetiva
para determinar si el instrumento es adecuado o necesita ajustes antes de su implementacion.
La utilizacion de estas herramientas es especialmente valiosa en el contexto de la salud,
donde la precision y la representacion fiel del dominio de interés son vitales para la toma de

decisiones clinicas y el disefio de intervenciones efectivas (Yepes et al., 2023).

La importancia de la validez de contenido en el disefio de instrumentos de medicion
no puede ser subestimada. En el dmbito de la enfermeria perioperatoria, por ejemplo, un
instrumento de medicidén que carezca de validez de contenido podria llevar a decisiones
incorrectas, afectando negativamente la calidad de la atencion y la seguridad del paciente.
Ademas, un instrumento bien validado permite una mejor coordinacioén entre los miembros
del equipo de salud, facilita la detecciébn temprana de problemas y contribuye a una
evaluacion mas precisa del estado del paciente. La validez de contenido garantiza que el
instrumento no solo sea adecuado para el contexto, sino también para el publico al que esta

dirigido, y que sea capaz de proporcionar informacion util y confiable.

En resumen, la validez de contenido es una técnica esencial para asegurar que los
instrumentos de medicion sean adecuados y efectivos, especialmente en areas de gran
relevancia como la salud. La implementacion de estas herramientas estadisticas y el juicio
experto contribuyen a la creacion de instrumentos robustos, capaces de generar datos precisos

y utiles para mejorar la atencion y la seguridad del paciente.

6.1.2 Validez de Constructo
Se utiliza para medir si el instrumento refleja adecuadamente el concepto tedrico que

busca evaluar. Métodos como andlisis factorial exploratorio o confirmatorio son
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fundamentales en esta técnica, especialmente en contextos cuantitativos (Gonzalez y

Bermeo, 2024).

6.1.3 Validez de Criterio

La validez de criterio es una técnica importante para garantizar que un instrumento
de medicion funcione correctamente al comparar sus resultados con un estandar externo
previamente validado. En el contexto de la salud, esto puede implicar comparar los resultados
obtenidos a través de un nuevo instrumento con registros médicos previamente establecidos
o con herramientas de evaluacion clinica reconocidas y probadas (Gonzélez y Bermeo, 2024).
Este tipo de validacion se utiliza para verificar que el instrumento mide efectivamente lo que
pretende medir, asegurando que los datos recolectados sean utiles para tomar decisiones

clinicas precisas.

Existen dos enfoques principales en la validez de criterio: la validez concurrente y la
predictiva. La validez concurrente se refiere a la comparacion de los resultados del nuevo
instrumento con los de un estandar validado en el mismo momento. Por ejemplo, un nuevo
cuestionario para evaluar el dolor postoperatorio podria ser comparado con las mediciones
previas realizadas a través de un sistema de monitoreo de dolor ya validado. Si los resultados
obtenidos mediante el nuevo cuestionario coinciden con los obtenidos por el sistema de
monitoreo, esto sugiere que el instrumento es valido para medir el dolor de manera efectiva

(Corral, 2022).

La validez predictiva, por otro lado, implica la comparacion entre el instrumento y
los resultados futuros. Un ejemplo de validez predictiva en el &mbito perioperatorio podria
ser el uso de un nuevo instrumento para predecir las complicaciones postquirargicas,

comparando sus resultados con las complicaciones observadas en los pacientes después de la
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cirugia. La capacidad del instrumento para prever correctamente los resultados futuros

validaria su utilidad y efectividad en la practica clinica (Rodriguez et al., 2021).

El uso de la validez de criterio en la validacién de instrumentos es especialmente
relevante en la enfermeria perioperatoria, ya que la precision de las mediciones y la toma de
decisiones basadas en datos confiables son esenciales para garantizar la seguridad y el
bienestar de los pacientes. De acuerdo con Yepes, Montes y Alvarez (2023), la validacién de
un instrumento mediante la validez de criterio permite evaluar su aplicabilidad en la practica
clinica real, ofreciendo una forma robusta de asegurar que el instrumento proporcionara

resultados consistentes y Utiles para los profesionales de salud.

Ademas, la implementacion de esta técnica de validacion también mejora la confianza
de los profesionales de la salud en los instrumentos utilizados, lo que contribuye a una mejor
toma de decisiones en cuanto a tratamientos, intervenciones y seguimiento de los pacientes
durante todo el proceso quirtrgico (Landaeta, 2024). Esta validacion también juega un papel
crucial en el monitoreo de la calidad de la atencion, al asegurar que los instrumentos
utilizados para evaluar a los pacientes proporcionen datos que sean confiables y relevantes

para las intervenciones clinicas.

En resumen, la validez de criterio es un componente esencial en la validacion de
instrumentos de medicion en el dmbito perioperatorio. Al comparar el rendimiento del
instrumento con estandares externos previamente validados, los profesionales de la salud
pueden tener la certeza de que estan utilizando herramientas precisas y efectivas para evaluar
y gestionar el cuidado de los pacientes, lo que se traduce en una mejora significativa de la

calidad de atencion y seguridad del paciente (Gonzalez y Bermeo, 2024). 6.1.4 Confiabilidad

103

>t XICO
VALLE. DE CHALCO

CUVCH




DISENO DE HOJA DE REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

Evaltia la consistencia de los resultados obtenidos mediante el instrumento en
aplicaciones repetidas. Las pruebas como el Alfa de Cronbach o KR20 son comunes para

determinar la consistencia interna (Gonzalez y Bermeo, 2024).

6.1.4 Relevancia de Juicio de Expertos

La validacion por juicio de expertos es un proceso esencial en la investigacion y
desarrollo de instrumentos, especialmente en el &mbito de la salud, donde los instrumentos
de medicion deben alinearse con estandares y practicas clinicas especificas. Esta técnica tiene
como objetivo garantizar que los items del instrumento sean pertinentes, comprensibles y
adecuados para la poblacion a la que se dirigen. El juicio de expertos permite que el
instrumento sea evaluado desde diversas perspectivas profesionales, garantizando que se
cubran las necesidades reales del contexto y los objetivos de la investigacion (Rodriguez et

al., 2021).

Este método es particularmente Util en situaciones donde no existen criterios
definitivos o previamente establecidos sobre la medicién de un fendmeno especifico. En el
campo de la salud, por ejemplo, los instrumentos deben adaptarse constantemente a las
particularidades de los pacientes, los procedimientos médicos y los avances en las ciencias
de la salud. Los expertos, con su experiencia y conocimiento del contexto clinico, pueden
evaluar la relevancia de cada item y asegurar que las preguntas incluidas en el instrumento
sean coherentes con los estandares profesionales y los desafios que enfrentan los equipos de

salud en la practica diaria (Gonzalez y Bermeo, 2024).

Una de las ventajas de la validacion por juicio de expertos es que permite identificar
posibles lagunas o areas de mejora antes de que el instrumento sea utilizado en situaciones

reales. Durante este proceso, los expertos pueden ofrecer sugerencias para modificar o
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eliminar items que no sean pertinentes o que no logren medir lo que se pretende. Esta
retroalimentacion es crucial para ajustar el instrumento de acuerdo a las necesidades del
campo y garantizar su efectividad. Ademas, al ser un método flexible, permite la integracion
de las experiencias y conocimientos de expertos de distintas areas dentro del sector salud,
enriqueciendo la validacion del instrumento y asegurando que todos los aspectos relevantes

sean considerados (Landaeta, 2024).

Un aspecto fundamental de este proceso es que los expertos no solo evaluan la
claridad y relevancia de los items, sino también su aplicabilidad en el contexto en el que se
utilizara el instrumento. En el caso de la validacion de registros clinicos de enfermeria
perioperatoria, por ejemplo, los expertos en enfermeria, cirugia y otras disciplinas de la salud
pueden asegurar que el instrumento disefiado para el seguimiento de los pacientes cumpla
con los estandares clinicos y de calidad requeridos. Esto ayuda a que el instrumento sea mas
que una simple herramienta de medicion; se convierte en una parte integral de los procesos
de atencion sanitaria, garantizando que los datos recolectados sean utiles para la toma de

decisiones clinicas y administrativas (Rodriguez et al., 2021).

La validacion por juicio de expertos también ofrece la posibilidad de que los expertos
se alineen con las expectativas de los usuarios finales del instrumento. Esto es especialmente
importante en el caso de los registros clinicos de enfermeria, ya que los instrumentos deben
ser comprensibles y faciles de usar para los profesionales de la salud, quienes los utilizaran
de manera constante. Ademas, las mejoras sugeridas por los expertos pueden contribuir a
hacer el instrumento mas accesible y adecuado para su implementacioén en un entorno clinico

real. Al garantizar que los items sean pertinentes y claros, se facilita la aceptacion y el uso
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del instrumento entre los profesionales de salud, lo que a su vez aumenta la precision y la

calidad de los datos recolectados (Yepes et al., 2023).

Ademas de su aplicabilidad en la mejora de la calidad de los instrumentos, la
validacion por juicio de expertos también juega un papel crucial en la construccion de la
confiabilidad del instrumento. Al recibir la retroalimentaciéon de expertos experimentados, se
asegura que el instrumento no solo sea valido en términos de contenido, sino que también
sea consistente y fiable a lo largo del tiempo. Esto es especialmente relevante en el area de
la salud, donde los instrumentos utilizados para la evaluacion de pacientes deben ser capaces
de generar datos consistentes y precisos, lo que permite realizar diagnosticos, planificar

tratamientos y evaluar resultados con confianza (Landaeta, 2024).

Un ejemplo concreto de la validacion por juicio de expertos en el contexto de la salud
es la evaluacion de herramientas utilizadas para medir competencias en la enfermeria
perioperatoria. Dado que la enfermeria perioperatoria cubre un amplio espectro de
intervenciones antes, durante y después de la cirugia, es esencial contar con instrumentos de
medicidon que reflejen con precision el impacto de estas intervenciones en el bienestar del
paciente. Los expertos en cirugia, anestesiologia y enfermeria pueden evaluar la validez de
estos instrumentos, asegurando que aborden todas las areas criticas del proceso quirtirgico y
proporcionen datos que sean relevantes para mejorar la seguridad del paciente (Gonzélez y

Bermeo, 2024).

El proceso de validacion por juicio de expertos también ayuda a definir el alcance y
los limites del instrumento. Al tener en cuenta las opiniones de diferentes expertos, es posible
ajustar el instrumento para que cubra adecuadamente el constructo que se desea medir, sin

extenderse mas alld de lo necesario. En la practica clinica, esto es esencial para que los
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instrumentos no solo sean ttiles, sino también précticos y aplicables en un entorno clinico

que puede estar sujeto a restricciones de tiempo y recursos (Rodriguez et al., 2021).

En conclusion, la validacion por juicio de expertos es una herramienta invaluable para
garantizar la calidad y efectividad de los instrumentos en la investigacion de la salud. Este
proceso asegura que los instrumentos sean adecuados para medir lo que se pretende, que sean
aplicables en el contexto clinico y que sean entendidos y aceptados por los profesionales que
los utilizaran. Ademas, al ser una técnica flexible y colaborativa, permite la mejora continua
del instrumento, adaptandolo a las necesidades cambiantes del campo de la salud y

mejorando, a su vez, la calidad de la atencion y la seguridad del paciente.

6.1.5 Eleccion del Instrumento para el Trabajo de Obtencion de Grado

En el contexto de un hospital de segundo nivel, los registros clinicos de enfermeria
perioperatoria deben reflejar informacion critica, como intervenciones realizadas,
administracion de medicamentos, tipo de cirugia realizada y condiciones del paciente.
Instrumentos como listas de cotejo y rabricas pueden ser utiles por su facilidad de
estandarizacion y claridad en la documentacion (Corral, 2022). Ademads, se recomienda

incorporar herramientas digitales que optimicen la precision y rapidez del registro.

La validacion por juicio de expertos destaca por su aplicabilidad practica y enfoque
cualitativo en etapas iniciales de disefio. Este método no solo asegura la validez de contenido,
sino que también permite ajustar el instrumento segliin las necesidades del entorno clinico.
En estudios previos, se ha demostrado que los resultados del juicio de expertos logran altos
niveles de acuerdo y mejoras significativas en la claridad y pertinencia del instrumento

(Rodriguez et al., 2021; Yepes et al., 2023).
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La implementacion de técnicas de validacion como el juicio de expertos asegura que
los instrumentos disefiados para contextos especificos de la salud cumplan con los mas altos
estandares de calidad. Este método, junto con la validacién estadistica y la prueba de
confiabilidad, garantiza instrumentos precisos y confiables que contribuyen a la mejora de

los procesos de enfermeria y la seguridad del paciente.
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
El equipo de profesionales que trabaja en las 4reas quirrgicas de las instituciones de
salud a menudo enfrenta situaciones estresantes debido a los riesgos que enfrentan los
pacientes. La enfermeria, en particular, no estd exenta de esta realidad, por lo que la
especializacion en el &mbito quirtrgico se ha vuelto necesaria como una forma de mejorar el

cuidado de los pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos.

En los quir6fanos centrales de un hospital de 2° nivel de atencioén de atencion en la
Ciudad de Meéxico se realizan diariamente intervenciones quirurgicas de diversas
especialidades médicas como cirugia general, ortopedia, urologia, cirugia plastica y
reconstructiva, oftalmologia, ginecologia, obstetricia, cirugia pediatrica,

otorrinolaringologia, cirugia bariatrica y neurologica.

En dicha institucion, a pesar de la importancia que tienen los registros clinicos de
enfermeria para brindar continuidad al cuidado, por considerarse documento legal y servir
como canal de comunicacion entre profesionales que brindan atencion a los pacientes, se
observa que el personal de enfermeria otorga poca relevancia a las notas de su actividad
realizada, que en ocasiones elabora dichas notas con letra ilegible, de manera frecuente se
detecta omision de datos que genera una interrupcion en la continuidad de la atencion del
paciente, datos poco significativos lo que dificulta realizar una valoracién adecuada,

repercutiendo al momento de realizar la planificacion del cuidado de enfermeria.

A pesar de tener conocimiento de la importancia de realizar registros de forma
sistemdtica y uniforme, numerosos profesionales enfrentan desafios al documentar sus

acciones utilizando un lenguaje especifico para la enfermeria.
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En la hoja de registros clinicos con la que cuenta la institucion, cada profesional de
enfermeria realiza los registros de acuerdo a sus conocimientos, experiencia, tradicion e
incluso intuicidn en la unidad quirargica, observando que los datos que se aportan en dicho
formato son incompletos e insuficientes evidenciando que las anotaciones tienen un nivel
medio de importancia o relevancia evadiendo la calidad requerida, lo que impide
proporcionar informaciéon de manera importante y necesaria que pueda contribuir a una
intervencidon de enfermeria oportuna, adecuada y de calidad y al mismo tiempo reducir
riesgos para el paciente, por otra parte, se evidencia que el cuidado que se ha brindado no es
de manera integral por la pérdida de informacién, aunado a esto la falta de un instrumento
adecuado para poder registrar de manera oportuna cada una de las intervenciones de
enfermeria realizadas conforme a cada fase del periodo perioperatorio correspondiente
aumenta la posibilidad de presentarse eventos adversos poniendo en alto riesgo la seguridad

del paciente y podrian enfrentar problemas ético legales.

Ademas, la inexistencia de un formato estructurado que permita documentar de
manera detallada y cronoldgica las intervenciones de enfermeria durante el periodo
perioperatorio representa una vulnerabilidad legal para el personal de enfermeria. En un
contexto en el que los registros clinicos constituyen una herramienta juridica fundamental, la
omision de datos o la falta de evidencia escrita puede dificultar la defensa del profesional
ante situaciones legales, como denuncias por mala praxis, negligencia o procedimientos
administrativos. La carencia de espacios especificos en la hoja de registros limita la
posibilidad de dejar constancia de acciones criticas realizadas por el profesional, tales como
notificaciones a otros miembros del equipo de salud, medidas preventivas adoptadas ante

riesgos identificados, y respuestas a eventos imprevistos durante la atencidon quirtrgica.
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Para tal efecto, es de suma importancia contar con un formato con base en los
lineamientos institucionales para llevar la adecuada documentacion de los registros clinicos
de enfermeria y estandarizar las intervenciones de enfermeria durante todo el periodo
perioperatorio. El disefio de una hoja estructurada, clara y legalmente sustentable permitiria
no solo mejorar la calidad del cuidado, sino también fortalecer la seguridad del paciente y la
proteccion legal del personal de enfermeria, en cumplimiento con lo establecido por

normativas como la NOM-004-SSA3-2012 sobre el expediente clinico.

(Cuadl es la importancia de la hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria

en un hospital de segundo nivel de atencion, 2024?
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IV. JUSTIFICACION

El rol del profesional de enfermeria en el 4rea quirargica es crucial, no solo para el
paciente sino también para el equipo quirurgico en conjunto. Este profesional debe poseer
conocimientos, habilidades y actitudes necesarias para desempenar efectivamente sus
funciones. Al igual que otros miembros del equipo de salud, la prioridad de la enfermeria es
brindar cuidados de manera oportuna que lleven a restaurar la salud del paciente a través de
intervenciones seguras hacia el paciente. Cualquier error o accion inadecuada por parte del
equipo quirurgico podria causar dafio al paciente, incluso poner en riesgo su vida. Por ello,
el profesional de enfermeria es responsable de supervisar, coordinar y fomentar que todo el
proceso quirurgico se realice cumpliendo con los mas altos estandares de seguridad y calidad

para el bienestar del paciente.

Asegurar la implementacion de medidas seguras para prevenir eventos adversos
durante los procedimientos quirurgicos es una prioridad en la atencion médica. Por ende, se
hace necesario contar con una herramienta, que asegure el cumplimiento y registro de
intervenciones esenciales durante todos los actos quirurgicos, de forma clara, cronoldgica y

estandarizada.

Es crucial considerar la evolucion del profesional de enfermeria quirtirgica, tanto en
su conocimiento tedrico como en su aplicacion practica, permitiéndole brindar cuidados
personalizados. Este profesional se actualiza de manera constante, adquiriendo nuevos
conocimientos y habilidades para preservar la salud de los pacientes durante los diferentes
periodos del proceso perioperatorio de manera segura. Sin embargo, para respaldar al

personal en estas labores, es esencial contar con una hoja de registros clinicos de enfermeria
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especifica, que permita documentar de manera completa y oportuna todos los procedimientos

e intervenciones realizadas en los periodos preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

El impulso para llevar a cabo este estudio surge de la experiencia profesional de la
investigadora, quien trabaja en el &mbito quirrgico y ha identificado la necesidad de contar
con un instrumento estructurado que permita registrar con precision las acciones realizadas

y que, a su vez, funcione como soporte legal en caso de controversias o reclamaciones.

Contar con una hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria es fundamental
en el contexto de la atencion quirtirgica, ya que garantiza un registro sistematico, integral y
continuo de los cuidados brindados al paciente en las tres fases criticas del proceso
quirurgico. Permite un monitoreo adecuado del estado del paciente en cada etapa,
disminuyendo el riesgo de omisiones o errores en los cuidados, asegura la continuidad del
cuidado al proporcionar informacidon precisa y completa al equipo multidisciplinario,
promueve la estandarizacion de las précticas de enfermeria en el entorno perioperatorio
asegurando que los procedimientos sean uniformes y de alta calidad, sirve como una
herramienta de comunicacion efectiva entre los diferentes profesionales involucrados en el
cuidado del paciente (enfermeros, cirujanos, anestesidlogos), asegura que todos los
miembros del equipo tengan acceso a informacion actualizada y relevante sobre el estado del
paciente, proporciona informacion detallada que guie las futuras intervenciones,

adaptandolas a las necesidades especificas del paciente.

Este registro, ademas de asegurar la continuidad del cuidado, representa un respaldo
juridico para el profesional de enfermeria, ya que permite dejar constancia escrita y
verificable de su actuacioén, cumpliendo con lo establecido por la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, la cual senala que el expediente clinico debe integrar de forma clara
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y legible los registros realizados por el personal de salud, incluyendo las intervenciones de

enfermeria (Capitulo 6, apartado 6.5).

Asimismo, la Ley General de Salud y la Ley de Responsabilidades Administrativas
establecen que los profesionales del sector salud estan obligados a documentar correctamente
su intervencion como parte de sus deberes éticos y legales, ya que el registro clinico

constituye una evidencia en caso de que se requiera comprobar la atencion prestada.

Por lo tanto, la falta de un instrumento adecuado puede no solo comprometer la
calidad del cuidado brindado, sino también colocar al personal de enfermeria en una situacion
de vulnerabilidad legal, al no contar con medios documentales que respalden su actuacion
ante auditorias clinicas, procedimientos juridicos o quejas interpuestas por usuarios o

familiares.

La hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria no es solo una herramienta
de documentacidn, sino también un instrumento fundamental para garantizar la seguridad del
paciente, la calidad del cuidado y la proteccion legal del profesional de enfermeria. Su disefio
e implementacién no solo responde a necesidades clinicas, sino también a la obligacién
normativa y ética de ejercer una practica profesional fundamentada, verificable y legalmente

protegida.
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V. OBJETIVOS
General

Disenar la hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria en un hospital de

segundo nivel de atencion en la Ciudad de México.

Especificos

Identificar las necesidades de informacion en los registros clinicos perioperatorios
de enfermeria.

Disefar un prototipo preliminar de la hoja de registros clinicos de enfermeria
perioperatoria.

Validar tedricamente el prototipo del disefio de la hoja de registros clinicos de
enfermeria a través de juicio de expertos.

Optimizar el disefio final de la hoja de registros clinicos de enfermeria

perioperatoria
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VI. METODOLOGIA

6.1 Tipo de Estudio
Se realiz6 el estudio con un enfoque cuantitativo, con un disefio no experimental de
tipo descriptivo prospectivo transversal. Se incluyo la medicién de Alpha de Cronbach para

medir la fiabilidad del instrumento con expresion numérica para la medicion de la frecuencia.

6.2 Universo
Para la presente investigacion el universo esta conformado por expertos de enfermeria

en area quirurgica.

6.3 Muestra

Son 10 profesionales de enfermeria expertos en area quirdrgica.

6.4 Tipo de Muestreo

No probabilistico por conveniencia

6.5 Criterios de Seleccion

6.5.1 Inclusion
Profesionales de enfermeria que cuenten con un grado académico minimo de

licenciatura en enfermeria, experiencia minima de cinco afios en area quirdrgica.

6.5.2 Exclusion

Profesional experto de enfermeria que no desee participar.

6.5.3 Eliminacion

Expertos que no completen el cuestionario.

Expertos que no regresen el cuestionario en un periodo maximo de 20 dias.
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6.6 Recoleccion de Datos

La recoleccion de datos fue una etapa fundamental para el disefio de la hoja de
registros clinicos de enfermeria perioperatoria, ya que permitid conocer las percepciones y
necesidades del personal operativo directamente involucrado en el uso cotidiano de estos
formatos. Esta fase se llevo a cabo mediante un cuestionario estructurado aplicado en linea,
el cual fue distribuido a profesionales de enfermeria del area quirurgica en un hospital de
segundo nivel de atencion en la Ciudad de México y a expertos de los institutos nacionales

de rehabilitacion, neurologia y cancerologia.

Consideraciones Eticas

La investigacion se condujo respetando plenamente los principios €ticos que rigen los
estudios con participacion humana. Se adoptaron los lineamientos establecidos por la
Declaracion de Helsinki, que subraya la importancia de proteger la dignidad, los derechos y
el bienestar de los participantes (World Medical Association, 2013). Asimismo, se siguieron
los principios normativos contenidos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, que establece que toda investigacion en humanos debe tener
un propdsito claro, obtener consentimiento informado y garantizar la confidencialidad de la

informacion recabada (Secretaria de Salud, 2020).

En este estudio, no se manipularon variables clinicas ni se recolectaron datos
sensibles de pacientes. Los participantes fueron informados de forma clara sobre los objetivos
del proyecto, su caracter académico, y la confidencialidad del tratamiento de los datos

proporcionados.

La participacion fue totalmente voluntaria y anénima, sin ningin tipo de coaccion ni
consecuencia negativa en caso de desistir.
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Consentimiento Informado

Previo a responder el cuestionario, se incluy6 una seccion digital de consentimiento
informado al inicio del formulario en linea. En esta seccion, se explico detalladamente la
finalidad del estudio, el uso académico de los datos, el respeto al anonimato de los
participantes y la posibilidad de retirarse del proceso en cualquier momento sin
implicaciones. Solo aquellas personas que marcaron la opcién de aceptacion pudieron

avanzar a la seccion de preguntas.

El consentimiento fue disefiado con lenguaje claro y accesible para asegurar que todos
los participantes comprendieran plenamente la informacion antes de tomar la decision de

colaborar.

Instrumento de Recoleccion

El instrumento utilizado fue un cuestionario estructurado aplicado a través de Google
Forms, elaborado especificamente para este estudio. Dicho instrumento constd de una serie
de afirmaciones disefiadas para explorar la percepcion del personal de enfermeria respecto al
disefio, utilidad, claridad, accesibilidad y pertinencia de los elementos que debe contener una

hoja de registros clinicos en el contexto perioperatorio.

Las instrucciones presentadas al inicio del instrumento fueron las siguientes:

“A continuacion, encontrard una serie de afirmaciones relacionadas con el diserio
de la hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria. Marque la opcion que mejor
refleje su nivel de acuerdo o desacuerdo con cada afirmacion, usando la siguiente escala de

Likert:
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1 = Totalmente en desacuerdo; 2 = En desacuerdo; 3 = Ni de acuerdo ni en

desacuerdo; 4 = De acuerdo y 5 = Totalmente de acuerdo.”

Las afirmaciones fueron disefiadas para evaluar aspectos como la funcionalidad del
formato, la integracion de informacion relevante, la facilidad de llenado, la estandarizacion
del lenguaje técnico, y la congruencia con las etapas del proceso perioperatorio. El analisis
de las respuestas permitid identificar coincidencias en las necesidades y opiniones del

personal, informacion que sirvié como base para el disefio final del nuevo formato.

6.6.1 Diserio de la Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria Perioperatoria

Primera Fase. Se disefio un prototipo de hoja de registros clinicos de enfermeria
perioperatoria enfocado exclusivamente en tres periodos perioperatorios especificos: el
preoperatorio inmediato, el transoperatorio y posoperatorio inmediato. Asi mismo, la hoja
incluye una ultima seccion correspondiente al balance hidroelectrolitico, la cual estd disefiada
para integrar y registrar de manera sistematica la informacién relacionada con el ingreso y
egreso de liquidos durante los tres periodos perioperatorios antes mencionados. Esta seccion
permite llevar a cabo un control preciso del estado hidrico del paciente durante todo el
periodo perioperatorio, facilitando la toma de decisiones clinicas oportunas y contribuyendo

a la prevencion de complicaciones relacionadas con desequilibrios electroliticos.

Periodo Preoperatorio Inmediato. Esta estructurado en cinco secciones claramente
diferenciadas. La primera seccion corresponde a la ficha de identificacion del usuario. La
segunda seccion retine los datos y documentacion necesaria para el procedimiento quirargico.
La tercera seccion aborda la informacion relacionada con la preparacion fisica del usuario.
En la cuarta seccion se incluye la valoracion integral del paciente, en la cual incluye una

escala para valoracion del riesgo de caidas y finalmente, la quinta seccion esta destinada a
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las notas de enfermeria correspondientes a este periodo perioperatorio, también incluye una
seccion para realizar registro de las soluciones parenterales con las que cuenta el usuario

previo al ingresar a sala quirargica.

Periodo Transoperatorio. Segundo periodo perioperatorio, esta estructurado en
diversas secciones para facilitar una documentacién detallada y organizada durante el
procedimiento quirdrgico. Inicialmente, se cuenta con un espacio destinado al registro de
informacion completa del personal quirtirgico involucrado en el procedimiento, incluyendo
nombres y funciones especificas desempefiadas. Se encuentra una seccion para especificar
tanto el tipo de cirugia planeada como la cirugia finalmente realizada, ademas del registro
preciso de las horas de inicio y término del procedimiento quirurgico-anestésico, permitiendo

evaluar la duracion efectiva de la intervencion.

Del mismo modo, se incluye un espacio para documentar aspectos clave relacionados
con el posicionamiento quirurgico del paciente, especificando claramente el tipo de posicion
utilizada y cualquier cambio que se haya realizado en transoperatorio. [gualmente, existe un
espacio especifico para registrar la utilizacion del electrocauterio, indicando su uso y la
ubicacion precisa de la placa de electrocirugia. De la misma manera, se registra informacion
respecto al uso de isquemia, especificando tanto el tipo empleado como el sitio anatdmico

donde fue aplicado.

Ademas, se contempla una seccion especialmente disefiada para documentar previo
al inicio de la cirugia el conteo riguroso del instrumental y material textil que sera utilizado
durante el procedimiento quirtrgico, con el fin de garantizar la seguridad del paciente y

cumplir con los protocolos establecidos. También existe una seccion dedicada al registro
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exhaustivo de las soluciones parenterales y hemoderivados administradas al paciente durante

este periodo.

Asi mismo, se proporciona un espacio para registrar detalladamente los signos vitales
obtenidos durante todo el periodo transoperatorio, facilitando asi el monitoreo continuo y la
deteccion temprana de complicaciones potenciales. Finalmente, el periodo transoperatorio
concluye con una seccidon especifica para las notas de enfermeria, donde se describen
incidencias relevantes y observaciones adicionales, asegurando una continuidad efectiva del

cuidado perioperatorio.

Periodo Posoperatorio Inmediato. Corresponde al tercer periodo perioperatorio, esta
disefiado para permitir una documentacién completa, precisa y organizada del estado del
paciente inmediatamente después del procedimiento quirurgico. Para ello, se han incluido
diversas secciones orientadas a asegurar una adecuada vigilancia clinica y facilitar la

continuidad del cuidado.

En primer lugar, cuenta con una seccion destinada al registro sistematico de los signos
vitales posoperatorios, lo cual permite monitorizar estrechamente el estado fisiologico del
paciente y detectar tempranamente complicaciones derivadas del procedimiento. Asimismo,
incluye una seccion especifica para documentar el registro de glicemia capilar, datos clave
especialmente en pacientes con riesgo de alteraciones metabdlicas relacionadas con la cirugia

o condiciones preexistentes.

Otra seccion estd disefiada para registrar informacion detallada acerca del tipo y
localizacion exacta de los accesos vasculares que posee el paciente, facilitando asi una

adecuada vigilancia y manejo oportuno de los mismos. Ademads, se incluyen dos escalas
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estandarizadas destinadas a evaluar aspectos criticos de seguridad y comodidad del paciente.
La primera es una escala para la valoracion del riesgo de caidas, que permite identificar
oportunamente pacientes vulnerables y activar intervenciones preventivas pertinentes. La
segunda escala corresponde a la valoracion del dolor, proporcionando un registro objetivo y
estructurado del nivel de dolor que experimenta el paciente, favoreciendo una intervencion

analgésica efectiva y adecuada.

Finalmente, este periodo también contempla un espacio destinado especificamente a
notas de enfermeria posoperatorias, facilitando asi la documentacion detallada de
observaciones relevantes, incidencias o cambios en el estado del paciente inmediatamente
después del procedimiento, asegurando con ello la continuidad y calidad del cuidado integral
perioperatorio. Es importante mencionar que, en cada uno de los periodos perioperatorios, se

designd un espacio especifico para cada turno de la jornada laboral.

Segunda Fase. Esta fase de la investigacion consistid en la validacion teorica del
contenido de la hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria, la cual se llevo a cabo
mediante la técnica de juicio de expertos. Esta técnica permitié evaluar la pertinencia,
claridad, relevancia y congruencia de los elementos incluidos en el prototipo de la hoja, con
base en la experiencia y conocimientos de profesionales con trayectoria en el area quirtrgica.
La retroalimentacion obtenida fue fundamental para asegurar la validez del contenido del

instrumento propuesto.

Para llevar a cabo la validacion de contenido de la hoja de registros clinicos de
enfermeria perioperatoria, se elabord un instrumento a través de un cuestionario estructurado
en Google Forms el cual fue enviado para su aplicacion a los expertos seleccionados. Dicho

instrumento incluy¢ los items correspondientes de cada una de las secciones del documento

CENTRO UNIVERSITARIO
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disefiado, organizados segln los tres periodos perioperatorios (preoperatorio inmediato,
transoperatorio 'y posoperatorio inmediato), asi como el apartado del balance

hidroelectrolitico.

El instrumento se conformdé de la siguiente manera, el periodo preoperatorio
inmediato esta constituido por un total de 47 items, el transoperatorio contiene 37 items y el
periodo posoperatorio inmediato cuenta con un total de 21 items, utilizando una escala tipo
Likert de 5 puntos 1 = Totalmente en desacuerdo; 2 = En desacuerdo; 3 = Ni de acuerdo ni
en desacuerdo; 4 = De acuerdo y 5 = Totalmente de acuerdo. El instrumento también
contempld un espacio para observaciones cualitativas, a fin de recabar sugerencias

especificas para la mejora del contenido y estructura de la hoja.

6.7 Procesamiento de Datos

Tras la aplicacion del cuestionario en linea, la informacion obtenida de las respuestas
fue exportadas desde la plataforma Google Forms en formato Excel para su analisis. En total,
se obtuvieron 30 instrumentos respondidos por personal de enfermeria del area quirtirgica de
un hospital de segundo nivel de atencidon. Concluida la etapa de recoleccion de datos, la

informacion obtenida fue codificada para cada ronda evaluativa.

El cuestionario estuvo compuesto por afirmaciones distribuidas en tres secciones:
preoperatorio inmediato, transoperatorio y postoperatorio inmediato. Cada una fue evaluada
utilizando una escala de Likert de cinco puntos (1 = Totalmente en desacuerdo; 2 = En

desacuerdo; 3 = Ni de acuerdo ni en desacuerdo; 4 = De acuerdo; 5 = Totalmente de acuerdo).

El procesamiento de la informacion consistio en el calculo de medidas de tendencia

central, para describir el comportamiento general de las respuestas. Posteriormente se stimo
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la varianza, como medida de dispersion, para poder identificar el grado de variabilidad entre

los datos obtenidos.

Adicionalmente, se tomaron en cuenta las observaciones cualitativas proporcionadas
por algunos participantes, las cuales aportaron un valor interpretativo importante para
complementar el andlisis cuantitativo. Esta integracion permitié visualizar no solo la
tendencia estadistica de las respuestas, sino también los fundamentos clinicos y operativos

detras de las preferencias expresadas por el personal encuestado.

6.8 Analisis y Presentacion de Resultados

Una vez realizado el procesamiento estadistico de las respuestas obtenidas a través
del cuestionario estructurado, se procedi6é al andlisis e interpretacion de los resultados,
tomando como eje principal la validacion del disefio de la hoja de registros clinicos de
enfermeria perioperatoria. Este instrumento, elaborado especificamente para el contexto de
un hospital de segundo nivel de atencidén, se organizd en tres secciones principales:
preoperatorio inmediato, transoperatorio y postoperatorio inmediato, mismas que se
sometieron a valoracion por parte del personal de enfermeria con experiencia en el area

quiruargica.
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VII. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Para contextualizar los resultados obtenidos en la validacion de la hoja de registros
clinicos de enfermeria perioperatoria, se llevo a cabo una btisqueda bibliogréfica sistematica
en las bases de datos Scopus, Google académico, Medline y Redalyc, PubMed, LILACS y
SciELO, consideradas estas ultimas fuentes de referencia internacional y regional en ciencias
de la salud. El proceso de busqueda se sustent6 en el uso de descriptores controlados y
normalizados, tanto del Medical Subject Headings (MeSH) como de los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS), a fin de garantizar precision terminoldgica y recuperar literatura
pertinente. Entre los principales términos empleados se incluyeron “Perioperative Nursing”,
“Patient Safety”, “Validation Studies”, “Clinical Records” y “Nursing Records”, los cuales
se combinaron estratégicamente mediante operadores booleanos (AND, OR) para ampliar o
restringir los resultados segun la necesidad. Asimismo, se aplicaron filtros de tiempo que
delimitaron la busqueda a publicaciones de los ultimos cinco afios, con el proposito de
asegurar la actualizacion y vigencia de la evidencia cientifica. Se priorizo la inclusion de
articulos en idioma espafiol e inglés, con acceso a texto completo, que abordaran
especificamente procesos de validacion de instrumentos en enfermeria, seguridad del
paciente y registros clinicos en el contexto perioperatorio. Esta estrategia permitid obtener
un cuerpo documental sélido que respalda la interpretacion de los hallazgos y facilita la

comparacion con estudios similares en el ambito nacional e internacional.

Los resultados obtenidos en esta investigacion se derivan de un proceso de validacion
de contenido llevado a cabo mediante el juicio de diez expertos de enfermeria en area
quirurgica, seleccionados por su experiencia clinica y académica en el ambito perioperatorio.

Dichos expertos evaluaron de manera sistematica el contenido preliminar de la hoja de
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registros clinicos de enfermeria perioperatoria, utilizando para ello formularios electrénicos
elaborados en la plataforma Google Forms, lo que facilitd la recoleccion, organizacion y
analisis de la informacion de forma remota y estandarizada. La validacion se desarrolld en
tres rondas sucesivas, siguiendo la l6gica de un proceso iterativo de consenso que permitio
refinar el instrumento a partir de las observaciones y sugerencias emitidas en cada etapa. Este
procedimiento garantizé la retroalimentacion constante y la depuracion progresiva de los

items, lo que contribuy¢ a fortalecer la pertinencia y claridad de los contenidos evaluados.

La estructura del instrumento se organizo con base en los tres periodos del proceso
perioperatorio: el preoperatorio inmediato, donde se consideraron aspectos de valoracion
inicial, preparacion del paciente y verificacion de seguridad; el transoperatorio, centrado en
el registro de intervenciones, monitorizacion y cuidados intraoperatorios; y el posoperatorio
inmediato, que incluyo la valoracidn del paciente en el area de recuperacion post anestésica,
el control de complicaciones y la continuidad del cuidado. Esta organizacion permitié una
evaluacion integral, segmentada y coherente con la practica clinica real, asegurando que la
hoja de registro propuesta respondiera a las necesidades de documentacién en cada fase del

proceso quirtrgico.

Ronda 1

En la primera ronda de validacion por juicio de expertos, se aplicaron los tres
instrumentos correspondientes a los periodos perioperatorios antes mencionados, utilizando
una escala tipo Likert de cinco puntos. Cada instrumento fue valorado por un panel de diez
expertos, quienes evaluaron de manera sistematica la claridad, pertinencia, relevancia y
congruencia de los items propuestos en relacion con el contexto perioperatorio. Este proceso

permiti6 identificar fortalezas y debilidades en la redaccion de los items, asi como realizar
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ajustes encaminados a mejorar su comprension y aplicabilidad en la practica profesional. Las
observaciones emitidas por los jueces se constituyeron en una retroalimentacion cualitativa

fundamental para refinar progresivamente el disefio de la hoja de registros clinicos.

Posteriormente, con el fin de respaldar este andlisis cualitativo con evidencia
cuantitativa, se aplico el coeficiente alfa de Cronbach a las valoraciones obtenidas en cada
ronda. Este estadistico permitié determinar el grado de consistencia interna de los items, es
decir, la medida en que cada uno de ellos se relaciona con el resto y contribuye al constructo
global del instrumento. De este modo, se verifico la fiabilidad de la herramienta, asegurando
que los resultados fueran estables y coherentes en el tiempo. El uso complementario del juicio
de expertos y del alfa de Cronbach otorgd mayor robustez al proceso de validacion, al integrar
tanto la perspectiva profesional especializada como la evidencia estadistica necesaria para

garantizar la calidad metodologica del instrumento.

Se realiz6 el andlisis cuantitativo de las respuestas: se conservaron Unicamente los
items con un promedio igual o superior a 4.0, ya que reflejaban consenso y aceptacion solida.
Aquellos items con promedios entre 3.5 y 3.9 fueron considerados ambiguos y se descartaron
junto con los que obtuvieron promedios menores a 3.5. Como resultado, se conformé una
version optimizada de cada instrumento, conformada por items con alta validez tedrica, los

cuales seran analizados en la segunda ronda mediante observaciones cualitativas.

Periodo Preoperatorio Inmediato.
Los diez expertos evaluaron un total de 48 items; para cada uno de los items se realiz6
el calculo de medidas de tendencia central (media, mediana y moda), con el propdsito de

identificar la valoracion promedio otorgada por los expertos, la concentracion de respuestas
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y la opcion mas frecuente. Se obtuvieron en esta primera ronda seis items con promedio entre

3.6 y 3.9 por tal motivo se descartaron.

A continuacion, en la figura 1, se presenta el grafico del item eliminado referente al
registro de la existencia de la hoja de “medios invasivos” durante la primera ronda de

validacion por juicio de expertos con sus respectivas medidas de tendencia central.

Figura 1

Registro de la existencia de medios invasivos (canulas, sondas, accesos vasculares)

e Espacio para el registro
de la existencia de la hoja
de "medios invasivos"
(accesos vasculares,
sondas, canulas, etc).

Nota: El item obtuvo una media de 3.6 (mediana 3, moda 3). Dado que no alcanzo el punto
de corte establecido (> 4), este item fue considerado para eliminacién o revision en su

redaccion, ya que la mayoria de los jueces no lo considerd suficientemente pertinente.

En seguida, en la figura 2 se presenta el grafico del item eliminado referente a que la
hoja de registros clinicos de Enfermeria perioperatoria cuente con un espacio para registrar

st el usuario ha cumplido con el ayuno preoperatorio.
Figura 2

El paciente ha cumplido el ayuno preoperatorio.
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e Cuente con un espacio
para registrar si el usuario
ha cumplido con el ayuno
preoperatorio

Nota: El item cumplimiento del ayuno preoperatorio obtuvo una media de 3.5 (mediana 3.5,
moda 3) desviacion estandar 0.53, con baja dispersion de las respuestas. Al no superar el
punto de corte establecido (> 4), se considero para eliminacion o reestructuracion, dado que
los jueces expertos no lo valoraron con la suficiente pertinencia para ser incluido en la version

final del instrumento.

El item antes mencionado, entre otros motivos de eliminacién fue por considerarse
repetitivo, debido a que se cuenta con otros espacios para hacer referencia al tiempo de ayuno

preoperatorio.

En la figura 3 se presenta el grafico del item eliminado referente a que la hoja de
registros clinicos de Enfermeria perioperatoria cuente con un espacio para registrar el retiro

de joyas, lentes o piercing.

Figura 3

Espacio para registrar el retiro de joyas o lentes.
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e Fspacio para registrar el
retiro de joyas, lentes o
piercing.

Nota: El item arriba mencionado obtuvo una media de 3.7 (mediana 4, moda 4) desviacion
estandar 0.48, con baja dispersion en las respuestas. Aunque la mayoria de los expertos lo

valoraron como pertinente, no alcanzo el punto de corte establecido (> 4).

Consecutivamente, en la figura 4 se presenta el grafico del item eliminado referente
al espacio para registrar la entrega recepcion de material quirtirgico solicitado al usuario para

su intervencion.
Figura 4

Entrega - recepcion de material quirurgico.

e Espacio para el registro
de entrega-recepcion de
material quirdrgico
solicitado al usuario para
el procedimiento
quirurgico.

Nota: El item relativo al registro de entrega-recepcion de material quirargico obtuvo una
media de 3.6 (mediana 4, moda 4) desviacion estandar 1.35 con una alta dispersion en las
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respuestas. Al no alcanzar el punto de corte establecido (> 4) y presentar falta de consenso

entre los expertos, se determind su eliminacion del instrumento.

De acuerdo con las respuestas cualitativas obtenidas por algunos expertos, se
considerd que este aspecto corresponde a procesos administrativos y no directamente a la

documentacion clinica perioperatoria.

Posteriormente, en la figura 5 se presenta el grafico del item eliminado referente a
que la hoja incluya un espacio para el registro del tipo de material entregado por el usuario

para el procedimiento quirurgico.

Figura 5

Espacio para registrar el tipo de material entregado.

e [ncluya un espacio para
registrar el tipo de
material entregado por el
usuario para el
procedimiento quirurgico.

Nota: El item sobre el registro del tipo de material entregado por el usuario obtuvo una media
de 3.4 (mediana 3.5, moda 4) desviacion estandar 0.69, no alcanz6 el punto de corte
establecido (> 4). Aunque algunos expertos lo valoraron como pertinente, las puntuaciones

bajas reflejan falta de consenso.

Al termino de la primera ronda se quedaron tinicamente 42 items de los 48 items iniciales.
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Periodo Transoperatorio
En este periodo los diez expertos evaluaron un total de 37 items; para cada uno de los

items se realizo el calculo de medidas de tendencia central (media, mediana y moda).

En seguida, se presentan los graficos de los items eliminados durante la primera ronda

de validacion por juicio de expertos, correspondiente al instrumento del transoperatorio.

En la figura 6 se presenta el grafico del item eliminado del periodo transoperatorio
referente a la necesidad de que la hoja de registros clinicos cuente con un espacio para

registrar procedencia del usuario (ambulatorio u hospitalizacion).

Figura 6

Espacio para registrar procedencia del usuario

e Fspacio para registrar
procedencia del usuario,
puede ser ambulatorio o
de hospitalizacion

Nota: El item sobre el registro de la procedencia del usuario obtuvo una media de 3.5
(mediana 3.5, moda 3), desviacion estandar 0.53 sin alcanzar el punto de corte establecido (>
4). La baja variabilidad de las respuestas indica un consenso entre los expertos respecto a su

limitada pertinencia, por lo que se determin6 su eliminacion del instrumento.
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En la figura 7 se presenta el grafico del item eliminado referente al espacio requerido

para realizar el registro del tipo de posicionamiento quirrgico al inicio del procedimiento.
Figura 7

Registro del posicionamiento quirurgico

10 2
3
2 e FEspacio en la hoja de
93 1 33 enfermeria
0 perioperatoria para

registrar el
posicionamiento

48 44 quirargico al inicio del
procedimiento

N
w
N

Nota: El item sobre el registro del posicionamiento quirargico al inicio del procedimiento
obtuvo una media de 3.5 (mediana 3.5, moda 3), desviacion estandar 0.53 con baja dispersion
en las respuestas. Al no superar el punto de corte establecido (> 4), fue considerado para
eliminacion, dado que los expertos no lo valoraron como suficientemente pertinente en la

hoja de registros clinicos perioperatorios.

A continuacion, en la figura 8, se presenta el grafico del item eliminado referente al
espacio requerido para registrar algiin cambio de posicionamiento quirurgico y la hora que

se realiza.

Figura 8

Espacio en la hoja para el registro de algun cambio de posicionamiento
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=] a hoja de enfermeria
perioperatoria incluya un
espacio para registrar
algun cambio de
posicionamiento
quirurgico transoperatorio
y la hora que se realiza

Nota: El item sobre el registro de cambios de posicionamiento quirtrgico transoperatorio
obtuvo una media de 3.6 (mediana 4, moda 4) con dispersion moderada en las respuestas. Al

no superar el punto de corte establecido (> 4), se considero para eliminacion.

A pesar de que, varios expertos lo valoraron como pertinente, existido desacuerdo que

limito el consenso respecto a su inclusion en la hoja de registros clinicos perioperatorios.

En relacion con los items vinculados al posicionamiento quirurgico del paciente, se
observd que tanto el registro del posicionamiento inicial al inicio del procedimiento como el
de los cambios transoperatorios y la hora en que se realizan, obtuvieron medias inferiores al
punto de corte establecido (> 4), con valores de 3.5 y 3.6 respectivamente. En ambos casos,
la mediana y la moda fueron de 4, lo que indica que varios expertos los consideraron
pertinentes; sin embargo, la presencia de puntuaciones bajas (2 y 3) redujo el promedio
global, generando falta de consenso pleno. La dispersion fue baja en el item de
posicionamiento inicial (DE = 0.53) y moderada en el de cambios transoperatorios (DE =
0.69), reflejando cierta variabilidad en las valoraciones. Dado que ninguno de los items
alcanz6 la media minima requerida, fueron considerados para eliminacion, sefialando que,

aunque el posicionamiento quirurgico es un aspecto clinico relevante, su registro podria estar
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integrado en otros apartados de la hoja perioperatoria o vinculado a formatos especificos de

seguridad y anestesia.

Al termino de la primera ronda de validacion por juicio de expertos del periodo
transoperatorio se eliminaron Unicamente tres items, por lo tanto, se quedaron 34 items de

las 37 iniciales.

Periodo Posoperatorio Inmediato
En este ultimo periodo perioperatorio, los diez expertos evaluaron un total de 27
items; para cada uno de los items se realiz¢ el calculo de medidas de tendencia central (media,

mediana y moda).

En la primera ronda del periodo perioperatorio inmediato no se eliminaron items; sin
embargo, a partir de las observaciones de los jueces expertos se identificé duplicidad tematica
en los items 5 y 6, ambos relacionados con el registro del riesgo de caidas. El item 5
contemplaba la inclusion de un espacio para documentar la hora de la valoracion inicial y las
intervenciones realizadas al usuario, mientras que el item 6 proponia un espacio para la
revaloracion del riesgo de caidas, incorporando ademas la hora, las intervenciones efectuadas
y las observaciones pertinentes. Dado que ambos abordaban dimensiones complementarias
de un mismo aspecto clinico, se determind su unificacion en un solo item que integrara tanto
la valoracion inicial como la revaloracion subsecuente, asi como la hora, intervenciones y
observaciones correspondientes. Esta decision permiti6 evitar redundancia en el instrumento

y, al mismo tiempo, fortalecer la pertinencia y claridad del registro propuesto.

Para una mejor comprension de los resultados, se presentan las figuras 9 y 10

correspondientes a los items 5 y 6, en los cuales se pueden observar los valores asignados
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por los jueces expertos. En ambos casos, las puntuaciones obtenidas superaron el punto de
corte establecido, por lo que fueron considerados pertinentes para su inclusion en la hoja de
registros clinicos perioperatorios. No obstante, dado que ambos items abordaban aspectos
complementarios sobre el riesgo de caidas, se determiné su unificacion en un solo item, con

el fin de evitar redundancia y garantizar mayor claridad en el instrumento.
Figura 9

Espacio para registrar hora de valoracion inicial e intervenciones del riesgo de caidas.

e 5 [a hoja de
enfermeria incluya un
espacio para registrar
hora, de la valoracion
inicial e intervenciones
del riesgo de caidas

Nota: El item sobre la valoracion inicial e intervenciones del riesgo de caidas obtuvo una

media de 4.4 (mediana 4, moda 4), con una baja dispersion en las respuestas (DE = 0.52).

Este resultado evidencia un alto nivel de consenso entre los expertos, superando el
punto de corte establecido (> 4). Por lo tanto, el item fue considerado pertinente para
mantenerse en la hoja de registros clinicos perioperatorios, dado que documentar este aspecto

contribuye a la seguridad del paciente.

Figura 10
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Espacio para realizar una revaloracion del riesgo de caidas incluyendo hora, intervenciones

y observaciones

e (. La hoja de enfermeria
incluya un espacio para
realizar una revaloracion
del riesgo de caidas
incluyendo hora,
intervenciones y
observaciones

Nota: El item sobre la revaloracion del riesgo de caidas obtuvo una media de 4.0 (mediana
4, moda 3), con una dispersion moderada en las respuestas (DE = 0.94). Si bien alcanz6 el
punto de corte establecido (> 4), las valoraciones reflejan cierta variabilidad entre los

expertos, evidenciada en la moda de 3.

A pesar de esta diferencia, el item fue considerado pertinente y se mantuvo en el
instrumento, dado que la revaloracion del riesgo de caidas constituye una practica
fundamental para la seguridad del paciente. No obstante, se sugirid su unificacion con el item
de valoracion inicial del riesgo de caidas, a fin de evitar redundancia y asegurar mayor

claridad en el registro.

Al término de la primera ronda de validacion por juicio de expertos del periodo
posoperatorio inmediato se eliminaron tnicamente un item, por lo tanto, se quedaron 26 items

de las 27 iniciales.
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Ronda 2

En esta segunda ronda, se volvid a someter a validacion mediante juicio de expertos
los tres instrumentos del periodo perioperatorio. A través de este proceso fue posible refinar
aun mas los instrumentos, detectando items cuya redaccion debia modificarse, otros que
podian fusionarse por su contenido similar y algunos que, pese a haber sido validados
cuantitativamente, fueron considerados prescindibles por su baja relevancia operativa, y se

recomendo su eliminacion.

Periodo Preoperatorio Inmediato
A continuacion, en la figura 11, se presenta el grafico del item eliminado referente al

registro si el paciente tiene puesta la pulsera de identificacion.
Figura 11

Registro del uso de pulsera de identificacion del paciente.

4 43 4
1
4 ’ 4
9 3 e Cuente con un espacio
0 para registrar si el usuario
tiene puesta la pulsera de
83 34 identificacion
Tlag— m—
4 3 4
6

Nota: El item obtuvo una media de 3.6 (mediana 4, moda 4), con baja dispersion en las
respuestas (DE = 0.52). No supera el punto de corte establecido (> 4), por lo tanto, se

consider6 para eliminacion.
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Se evidencia que las observaciones cualitativas aportaban un matiz relevante: los
jueces enfatizaron que lo fundamental no es registrar si el paciente porta o no la pulsera, sino
verificar que los datos contenidos en ella sean correctos y completos. Al ser esta una accion
inherente a la admision de todo paciente se sugirié que la redaccion del item fuera ajustada
para resaltar la verificacion de los datos de la pulsera, mas que la simple constatacion de su

existencia.

En el analisis de la segunda ronda se identificd que los items 28 y 29 abordaban un
mismo aspecto clinico: la eliminacién del vello en el sitio quirargico. El item 28 se referia
unicamente a registrar si se realizd dicha accion, mientras que el item 29 solicitaba
documentar ademas el método empleado para llevarla a cabo. Considerando que ambos items
resultaban complementarios y que mantenerlos por separado generaba redundancia en el
instrumento, los jueces expertos recomendaron su unificacion en un solo item que integrara
tanto la verificacion de la eliminacion del vello como el método utilizado. Esta decision
permitio simplificar la estructura del registro y, al mismo tiempo, garantizar la pertinencia 'y

exhaustividad de la informacion consignada.

Por tal motivo, se tomo en consideracion que la hoja si debe contar con un espacio
para registrar si se realizo la eliminacién del vello en el sitio quirtrgico, especificando el
método utilizado. En seguida, en la figura 12 y 13 se observa los gréficos de los valores

obtenidos de acuerdo con cada item mencionados con antelacion.

Figura 12

Espacio para registrar si se realizo el retiro de vello en sitio quirurgico
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e==)§. Cuente con un
espacio para registrar si
se realizo eliminacion del
vello en sitio quirtrgico
al usuario

Nota: El item sobre la eliminacion del vello en sitio quirirgico obtuvo una media de 4.4
(mediana 4.5, moda 5), con una dispersion moderada en las respuestas (DE = 0.70). Estos
resultados muestran un alto nivel de aceptacion por parte de los expertos, superando el punto

de corte establecido (> 4).

La mayoria valor6 este item con puntuaciones de 4 y 5, lo que evidencia consenso en
la pertinencia de incluir este registro en la hoja perioperatoria, dado que constituye una

practica vinculada a la preparacion segura del paciente para el procedimiento quirtrgico.
Figura 13

Registro del método utilizado para el retiro del vello en sitio quirurgico

15
5 5
10 4
3
94 43 e===29. Cuente con un
espacio para registrar el
método utilizado para la
eliminacion del vello en
58 45 sitio quirurgico?
4
5 4
6
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Nota: El item sobre el método utilizado para la eliminacion del vello en sitio quirirgico
obtuvo una media de 4.4 (mediana 4.5, moda 5), con una dispersiéon moderada en las
respuestas (DE = 0.70). Estos resultados evidencian alto nivel de aceptacion entre los

expertos, quienes en su mayoria lo calificaron con valores de 4 y 5.

Igual que el item previo sobre la verificacion de si se realizo la eliminacion del vello,
este fue considerado pertinente para mantenerse en el instrumento. No obstante, para evitar
redundancia, ambos items fueron unificados en un solo enunciado, integrando tanto la
constatacion de la practica como el registro del método empleado, fortaleciendo asi la

claridad y utilidad del registro clinico.

A continuacidn, en la figura 14, se presenta el grafico de los datos obtenidos del item

eliminado referente al registro del uso y tipo de toxicomanias utilizadas por el usuario.

Figura 14

Registro del uso y tipo de toxicomanias

e R egistro del uso y tipo de
toxicomanias del usuario

Nota: El item sobre el registro del uso y tipo de toxicomanias del usuario obtuvo una media

de 3.5 (mediana 3.5, moda 3), con baja dispersion en las respuestas (DE = 0.53). Este
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resultado muestra que no alcanzd el punto de corte establecido (> 4), lo que refleja un nivel

de aceptacion limitado por parte de los expertos.

Ademas, en las observaciones cualitativas se sefial6 que, aunque la informacion sobre
toxicomanias puede ser de interés clinico, en muchas ocasiones los datos proporcionados por
el usuario no son veridicos o tienden a ocultarse, lo cual compromete la confiabilidad de este
registro. Por esta razon, el item fue considerado para eliminacion o modificacion, priorizando
la integracion de fuentes de informacion mas objetivas y verificables dentro del expediente

clinico.

Al término de la segunda ronda de validacion por juicio de expertos del periodo
preoperatorio inmediato se eliminaron cuatro items, por lo tanto, se quedaron 37 items de las

42 iniciales.

Periodo Transoperatorio

En el analisis de este bloque se observo que los items relacionados con el registro de
la isquemia abordaban aspectos complementarios: el primero hacia referencia al tipo y sitio
de isquemia, mientras que el segundo se centraba en documentar la presion utilizada para la
misma, en caso de que se pudiera obtener cifras. Ambos obtuvieron valoraciones favorables
por parte de los expertos, superando el punto de corte establecido, lo que evidenci6 su
pertinencia en el registro clinico perioperatorio. Sin embargo, dado que ambos elementos
forman parte de un mismo procedimiento y mantenerlos separados implicaba redundancia,
los jueces recomendaron su unificacion en un solo item que integre tanto el tipo y sitio de la
isquemia como la presion empleada, en caso de poder obtener cifras. Esta decision permitio
fortalecer la claridad y la funcionalidad del instrumento, evitando la fragmentacion de la

informacion.
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Esta recomendacion de unificar se baso en la redundancia de contenido, la necesidad
de mayor claridad o la posibilidad de optimizar el disefio del formato, mejorando su

aplicabilidad préctica en el entorno clinico perioperatorio.

En seguida en las figuras 15y 16 se podra observar los valores obtenidos de los items

que se fusionaron.

Figura 15

Espacio para registro del tipo y sitio de isquemia

e [ncluya un espacio para el
registro del tipo y sitio de
isquemia

Nota: El item sobre el registro del tipo y sitio de isquemia obtuvo una media de 4.4 (mediana
5, moda 5), con una dispersion moderada en las respuestas (DE = 0.97). Estos resultados
reflejan un alto nivel de aceptacion entre los expertos, superando el punto de corte establecido

(> 4).

La mayoria de las valoraciones se concentraron en 4 y 5, lo que evidencia consenso
en la pertinencia de documentar este aspecto en la hoja de registros clinicos perioperatorios.
Por esta razon, el item fue considerado valido para mantenerse en el instrumento,
posteriormente integrandose con el item referente a la presion utilizada para la isquemia, con

el fin de consolidar la informacion en un solo apartado y evitar redundancia.
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Figura 16

Registro de la presion de la isquemia

1
54
10 4 4
S9 35 e [ncluya un espacio para el
registro de la presion
utilizada para la isquemia,
si se pudiera obtener
58 44 cifras
3 3
7 3 5
6

Nota: El item sobre el registro de la presion utilizada para la isquemia obtuvo una media de
4.1 (mediana 4, moda 5), superando ligeramente el punto de corte establecido (> 4). Si bien
la mayoria de las valoraciones se concentraron en 4 y 5, lo que refleja aceptacion del item,
también se presentaron algunas puntuaciones bajas (3), lo que gener6 una dispersion
moderada (DE = 0.88). Estos resultados muestran que, aunque pertinente, el item puede
requerir ajustes en su redaccién o integracion con otros apartados relacionados con la

isquemia, con el fin de consolidar la informacién y evitar redundancia.

Al final de esta segunda ronda del periodo transoperatorio, unicamente fue necesario
fusionar dos items, por lo tanto, de 34 items con los que inicid la ronda, queda con 33 items

en total.

Periodo Posoperatorio Inmediato
En el periodo posoperatorio inmediato, durante la segunda ronda de validacion, se
identifico que los items 8 y 9 abordaban aspectos complementarios del manejo del dolor. El

item 8 hacia referencia al registro de la valoracion inicial y las intervenciones realizadas,
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mientras que el item 9 proponia incluir un espacio para la revaloracion del dolor,
incorporando ademads la hora, las intervenciones efectuadas y las observaciones. Ambos
items obtuvieron puntuaciones superiores al punto de corte establecido, lo que reflejo un alto
nivel de aceptacion entre los expertos. Sin embargo, con el fin de evitar redundancia y
mejorar la claridad del instrumento, se determiné su fusidon en un Unico item, que integrara
tanto la valoracion inicial como las revaloraciones subsecuentes, junto con las intervenciones
y observaciones pertinentes. Esta decisiéon permitié consolidar la informacién sobre el

manejo del dolor en un apartado nico, fortaleciendo la pertinencia clinica del registro.

A continuacion, en las figuras 17 y 18 a través de los graficos, se podréa observar los

valores obtenidos de cada item.

Figura 17

Espacio para registro de hora de valoracion inicial del dolor

5 54
10, 42
94 43 e [ncluya un espacio para
registrar la hora de la
valoracidn inicial e
intervenciones realizadas
58 44 con respecto al dolor
5
5 5
6

Nota: 1 item sobre la valoracion inicial e intervenciones relacionadas con el dolor obtuvo una
media de 4.5 (mediana 4.5, moda 4), con baja dispersion en las respuestas (DE = 0.53). Estos
resultados superan el punto de corte establecido (> 4), lo que refleja un alto nivel de

aceptacion y consenso entre los expertos.
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La mayoria de las valoraciones se concentraron en 4 y 5, confirmando la pertinencia
de incluir este registro en el instrumento, dado que documentar de manera sistematica la
valoracion y las intervenciones frente al dolor es una préactica esencial en el periodo

posoperatorio inmediato.

Figura 18

Revaloracion del dolor

e [ncluya un espacio para
realizar una revaloracion
del dolor incluyendo
hora, intervenciones
realizadas y
observaciones

Nota: El item sobre la revaloracion del dolor obtuvo una media de 4.5 (mediana 4.5, moda
4), con baja dispersion en las respuestas (DE = 0.53). Este resultado indica un alto nivel de

aceptacion entre los expertos, superando el punto de corte establecido (> 4).

Sin embargo, al analizarse junto con el item sobre la valoracion inicial e
intervenciones frente al dolor, se identifico duplicidad de contenido, ya que ambos abordan
aspectos complementarios de un mismo proceso clinico. Por ello, se determino su fusion en
un solo item, que integrara tanto la valoracion inicial como las revaloraciones subsecuentes,
ademads de registrar hora, intervenciones y observaciones. Esta decision permitio consolidar

la informacion y evitar redundancias en el instrumento.
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Por lo tanto, en esta segunda ronda del periodo posoperatorio inmediato, no se
eliminaron items, Ginicamente se fusionaron los items 8 y 9, quedando asi 25 items en total

para el periodo antes mencionado.

Ronda 3

La tercera ronda del proceso de validacién tuvo como proposito confirmar
cuantitativamente la aceptacion final del instrumento unificado de registros clinicos de
enfermeria perioperatoria, una vez depurados y refinados los items durante las rondas
previas. En esta fase, los 64 items sobrevivientes fueron evaluados por 10 expertos a través
de una escala de Likert de cinco puntos, en la cual se califico el grado de claridad y
pertinencia de cada campo (1 = no pertinente, 5 = totalmente claro y pertinente). A diferencia
de las rondas anteriores, no se solicitaron comentarios cualitativos ni se planted la
eliminacion de nuevos items, ya que el instrumento se encontraba en su fase final de

afinacion.

El tratamiento estadistico incluyd medidas de tendencia central (media, mediana y
moda) y de dispersion (desviacion estandar) para cada item. Los resultados arrojaron medias
elevadas en todos los casos, asi como rangos minimos y maximos que oscilaron
exclusivamente entre 3 y 5, lo cual reflej6 una alta aceptacion general del contenido. Por
tanto, la tercera ronda permitié consolidar la estructura definitiva del instrumento y sustentar

su viabilidad para ser implementado en la practica clinica.

Una vez realizada la depuracion del instrumento mediante la eliminacion y fusion de
items que no alcanzaron el punto de corte establecido, posteriormente, se aplico el coeficiente
alfa de Cronbach a las respuestas obtenidas en las diferentes rondas, con el fin de determinar

la consistencia interna del instrumento y verificar estadisticamente su fiabilidad.
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Alfa de Cronbach

Con ¢l fin de evaluar la consistencia interna del instrumento, se calculo el coeficiente
alfa de Cronbach para cada uno de los tres periodos del proceso perioperatorio (preoperatorio
inmediato, transoperatorio y posoperatorio inmediato), en cada una de las rondas de
validacion. Los resultados se presentan a través de tablas comparativas, lo que permite
observar la evolucion del nivel de fiabilidad en cada periodo a lo largo del proceso de
depuracion y ajuste del instrumento. Esta organizacion facilita identificar los bloques con
mayor homogeneidad y aquellos que requirieron modificaciones para alcanzar valores

Optimos de consistencia interna.

Periodo Preoperatorio Inmediato

Tabla 1

Comparacion de consistencia interna por Alfa de Cronbach

Resumen de resultados

Ronda Numero de items Alfa de Cronbach
1? 48 0.967
22 42 0.965
3a 37 0.967

Nota: Durante las tres rondas de validacion por juicio de expertos, el instrumento

preoperatorio mostrd una consistencia interna sobresaliente.

En la 1? ronda, con 48 items, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.967. En la 2° ronda,
tras una primera depuracion, se redujo a 42 items con un alfa de 0.965. Finalmente, en la 3?

ronda, se consolid6 una version de 37 items manteniendo el alfa de 0.967.
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Estos resultados demuestran que el proceso de refinamiento no comprometiod la
confiabilidad del instrumento, lo cual respalda la validez del contenido. La estabilidad del
coeficiente alfa a lo largo de las tres fases indica que los items conservados son altamente
consistentes entre si y adecuados para evaluar el constructo propuesto, validando la utilidad

del instrumento en contextos clinicos reales.

Periodo Transoperatorio

Tabla 2

Comparacion de consistencia interna por Alfa de Cronbach

Resumen de resultados

Ronda Numero de items Alfa de Cronbach
1? 37 0.97

22 34 0.969

3a 33 0.969

Nota: El analisis de confiabilidad realizado sobre el instrumento transoperatorio a lo largo de
tres rondas de validacion por juicio de expertos muestra una consistencia interna

sobresaliente en todas sus fases.

En la 1* ronda, con 37 items, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.970. Posteriormente,
en la 2% ronda, el instrumento fue depurado a 34 items, manteniendo un alfa de 0.969.

Finalmente, en la 3* ronda, con 33 items, el alfa permaneci6 estable en 0.969.

Esta estabilidad en los valores del alfa de Cronbach, a pesar de la reduccion en el
numero de items, demuestra que el instrumento conserva su solidez psicométrica. La

depuracion realizada no comprometid la confiabilidad del instrumento, lo que indica que los
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items eliminados no aportaban significativamente a la coherencia del constructo. Por lo tanto,
se valida la efectividad del proceso de mejora y la pertinencia de los items conservados en el

instrumento final.

Periodo Posoperatorio Inmediato

Tabla 3

Comparacion de consistencia interna por Alfa de Cronbach

Resumen de resultados

Ronda Numero de items Alfa de Cronbach
1? 27 0.901
2? 26 0.915
3a 25 0.923

Nota: El analisis de confiabilidad del instrumento posoperatorio a lo largo de tres rondas de

validacion por juicio de expertos evidencia una mejora progresiva en su consistencia interna.

En la 1? ronda, con 27 items, se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.901, considerado
adecuado. En la 2% ronda, tras una primera depuracion a 26 items, el valor aument6 a 0.915.

Finalmente, en la 3% ronda, con una version depurada de 25 items, el coeficiente alcanzé un

valor de 0.923.

Este incremento progresivo indica que los ajustes realizados en las siguientes rondas
fortalecieron la homogeneidad del instrumento. La reduccion de items no solo mantuvo la
confiabilidad, sino que la optimizd, validando asi la pertinencia del proceso de depuracion

aplicado y la solidez del contenido conservado.

150

XICO!
THATCO

VALLE DE

CUVCH



DISENO DE HOJA DE REGISTRO CLINICO DE ENFERMERIA PERIOPERATORIA

VIIL. DISCUSION

Validacion Progresiva del Instrumento: Resultados Cuantitativos y
Cualitativos

Durante la primera ronda de validacion por juicio de expertos, se aplicaron tres
instrumentos disefiados para los periodos preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio. La
evaluacion se realizd6 mediante una escala tipo Likert, y se establecié como criterio de
depuracion eliminar todos los items con promedios inferiores a 4.0. Esta decision
metodoldgica coincidid con el enfoque propuesto por autores como Gonzalez (2021) y
Vicente et al. (2024), quienes destacan que una buena practica en la validacion de
instrumentos consiste en retener aquellos componentes que reflejan un alto consenso tedrico

y operativo entre profesionales del area.

Los resultados de esta primera ronda permitieron detectar con claridad cuales campos
eran considerados ambiguos, redundantes o poco utiles en la practica. Entre los items
eliminados en esta etapa se incluyeron aquellos relacionados con escalas especificas como
ASA y ELPO, asi como campos duplicados o de baja prioridad clinica, lo cual favorecio la

reduccion del instrumento y fortalecio su validez de contenido.

En la segunda ronda se incorporaron comentarios cualitativos por item, bajo una
estrategia de sintesis interpretativa fundamentada en la literatura de juicio de expertos
(Rodriguez et al., 2021; Landaeta, 2024). Aunque solo se presentd un comentario por item,
este fue elaborado como representacion critica y colectiva de los diez expertos participantes.
Esta estrategia, que fue justificada con base en autores del estado del arte como Gonzalez y

Bermeo (2024), evit6 la redundancia de opiniones individuales y permiti6 identificar ajustes
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de redaccion, fusiones necesarias entre campos similares, y la eliminacion de items cuya

pertinencia clinica era marginal.

Resultados de 1a Tercera Ronda: Consolidacion Estadistica

La tercera ronda consistié en aplicar el instrumento unificado ya depurado, con un
total de 96 items. La escala Likert permiti6 medir el nivel de claridad y pertinencia de cada
campo. El analisis estadistico se centrd en tres bloques fundamentales: medidas de tendencia

central, .

Los resultados globales mostraron una aceptacion generalizada del instrumento, con
medias por item superiores a 4.3 en su mayoria, y un 70% de respuestas concentradas en la
categoria “totalmente claro y pertinente”. Ningun item fue calificado en los niveles més bajos
de la escala (1 0 2), lo que indica la ausencia de disenso critico. Esta tendencia coincide con
lo planteado por Vicente et al. (2024), quienes consideran que una valoracidn sistematica y

uniforme es indicio de claridad en el disefo y viabilidad operativa del instrumento.

En términos de dispersion, las desviaciones estandar fueron consistentemente bajas
(entre 0.51 y 0.64), lo que refuerza la interpretacion de estabilidad entre evaluadores.
Asimismo, los valores minimos y maximos por experto oscilaron entre 3 y 5, lo cual

evidencia un uso mesurado de la escala, sin sesgos extremos.

Discusion del Estado del Arte: Coherencia con Necesidades Clinicas
El instrumento disefiado y validado responde de manera precisa a las necesidades
identificadas tanto en el estado del arte como en el planteamiento del problema. Por un lado,

autores como Soza et al. (2020) y CODEM (2020) senalaron que las fallas en la
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documentacion clinica de enfermeria suclen relacionarse con la falta de estandarizacion,
redaccion ambigua, uso de formatos no actualizados y ausencia de elementos clave para la
continuidad del cuidado. Todos estos elementos fueron abordados en la construccion de la
hoja de registros, al incluir campos especificos para evidenciar localizacién de accesos
vasculares (periféricos o centrales), valoracion del dolor y riesgo de caida a través de una
escala determinada, administracion de medicamentos, ingresos y egresos, signos vitales y

observaciones relevantes en cada una de las fases perioperatorias.

Ademas, Vicente et al. (2024) y Gonzélez (2021) hacen hincapi¢ en que el lenguaje
técnico debe ser preciso, sin ambigiiedades ni abreviaturas, y que los registros deben
responder a criterios de claridad, utilidad y aplicabilidad legal. La validez tedrica y practica
del instrumento validado en este trabajo terminal se refuerza con esta premisa, ya que cada
campo fue revisado por expertos con experiencia clinica quirtirgica directa, asegurando que
el disefio final no solo cumpla con la normativa (como la NOM-004-SSA3-2012), sino que

facilite también la implementacion en escenarios reales.

Triangulacion con Argumentos Personales y Contexto Operativo

Desde la experiencia practica de la autora, quien labora en el 4rea quirtrgica, se
identifico la necesidad de contar con un formato que respondiera a la diversidad de
procedimientos, equipos de salud y pacientes atendidos en un hospital de segundo nivel. La
falta de estandarizacion observada en la hoja actual utilizada por la institucion provocaba
omision de apartados especificos para documentar intervenciones importantes realizadas por
el personal de enfermeria durante todo el periodo perioperatorio, desorganizacion en la
informacion documentada, dificultades en la continuidad del cuidado y particularmente la

hoja de enfermeria perioperatoria actualmente no contempla el registro detallado de
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intervenciones clinicas y administrativas que, en determinados contextos, pudieran tener
relevancia legal en caso de una queja, reclamacion o procedimiento juridico. Esta omision
representa una limitante importante en la proteccion legal del profesional de enfermeria, ya
que la ausencia de evidencia escrita puede dificultar la defensa ante posibles sefialamientos
por omision o negligencia en la atencion. Esta percepcion fue confirmada por los resultados
de la primera ronda, donde varios items obtuvieron puntajes bajos y fueron descartados por

su escasa utilidad clinica.

La validacion a través de juicio de expertos permitid garantizar que la propuesta se
alineara con estandares clinicos de calidad, al mismo tiempo que respondiera a las
necesidades operativas del contexto. La integracion progresiva de las sugerencias de los
evaluadores no solo fortalecid la calidad del instrumento, sino que propicid un proceso
colaborativo de co-construccion del conocimiento. Este enfoque esta en linea con las
recomendaciones de la literatura (Ortiz y Verdejo, 2024; Torres-Gomez et al., 2023), que
subrayan la necesidad de disefiar herramientas que integren la practica clinica real y el

conocimiento técnico de los profesionales.

Contribuciones a la Seguridad del Paciente y la Gestion del Cuidado

Uno de los aportes mas relevantes del instrumento disefiado es su contribucion a la
seguridad del paciente. La literatura revisada (Mayo Clinic, 2024; ADA, 2025) insiste en la
importancia de documentar cada intervencion de manera clara, oportuna y estandarizada para
evitar eventos adversos, especialmente en procedimientos quirirgicos. La hoja disefiada
permite registrar informacidon vital para la toma de decisiones clinicas y facilita la
identificacion de riesgos tempranos, como complicaciones anestésicas, reacciones adversas,

infecciones o desequilibrios hemodindmicos.
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Ademas, al integrar campos especificos para evaluar tolerancia al ayuno,
administracion de liquidos, egresos, estado de conciencia y evolucidon postoperatoria, la hoja
contribuye a una vigilancia continua del estado clinico del paciente. Esto se traduce en un
valor agregado para la gestion del cuidado, ya que permite monitorear en tiempo real la

eficacia de las intervenciones de enfermeria.

Coherencia con los Objetivos de Investigacion

Identificacion de Necesidades de Informacion (Objetivo 1).

Mediante la revision exhaustiva de la literatura cientifica, las disposiciones
normativas nacionales —en especial la NOM-004-SSA3-2012-y la observacion de los flujos
de trabajo en el quir6fano, se elaboré un mapa detallado de los datos clinicos que la
enfermeria requiere documentar de forma oportuna en cada fase perioperatoria. Este
diagnostico reveld vacios recurrentes (omision de signos vitales criticos, falta de registro de
accesos vasculares y escasa trazabilidad de medicacion) y duplicaciones innecesarias que
sobrecargaban al personal. Al contrastar estos hallazgos con los planteamientos de
CODEM (2020), Gonzalez (2021) y Vicente etal. (2024), se confirm6 la necesidad de un
soporte documental estandarizado, centrado en seguridad del paciente y continuidad
asistencial. De esta forma se cumplio, de manera plena, la meta de reconocer y jerarquizar la
informacion esencial que debe integrarse en una hoja de registros clinicos de enfermeria

perioperatoria adaptada a un hospital de segundo nivel.

Diseiio del Prototipo Preliminar (Objetivo 2).
Con las necesidades priorizadas, se construy6 un instrumento inicial segmentado en
tres secciones (preoperatorio inmediato, transoperatorio y posoperatorio inmediato) que

incorpord 96 items distribuidos por dominios de valoracion, intervencion y evolucion. El
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prototipo se diagramé en un formato Unico, de facil lectura, que integra casillas de chequeo,
escalas estandarizadas y espacios cronologicos para evitar retrabajos. Asimismo, se aline
visualmente con la lista de verificacion de seguridad quirtirgica de la OMS y con los
lineamientos internos de la institucion, asegurando compatibilidad operativa. El resultado fue
un documento piloto que cubre de forma ldgica los requerimientos detectados e introduce
recursos graficos que facilitan su llenado en tiempo real, satisfaciendo el segundo objetivo

propuesto.

Validacion Teorica Mediante Juicio de Expertos (Objetivo 3).

El prototipo fue sometido a tres rondas de evaluacion con un panel de diez enfermeros
con mas de cinco afos de experiencia en el area quirtrgica. En la Ronda 1 se aplic6 una
escala Likert de cinco puntos y se depuraron los items con promedio menor a 4.0, resultado
en la eliminacion de 5 preguntas. En la ronda 2 se incluyeron comentarios cualitativos que
originaron la fusidn, reescritura o supresion de otros 10items por redundancia o baja
pertinencia. Finalmente, en la ronda 3 se confirmo la claridad y relevancia de los 64 items
restantes, con medias superiores a4.4 y varianzas bajas. Este proceso, respaldado por la
literatura sobre validacion por consenso, cumplio de forma cabal la meta de garantizar la

validez de contenido del instrumento.

Optimizacion y Consolidacion del Diserio Final (Objetivo 4).

Integrando las sugerencias de las rondas previas, se produjo un formato unificado que
retne solo los campos esenciales, ordenados cronoldgicamente y con codificacion
alfanumérica para su posterior andlisis estadistico en SPSS. Se eliminaron columnas
innecesarias, se estandarizaron escalas (dolor, riesgo de caidas) y se anadieron celdas para

balance hidrico-electrolitico, celdas para notificar y cuantificar diferentes tipos de drenajes,
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reduciendo carga administrativa. La version final, lista para pilotaje clinico, evidencia que el
objetivo de optimizar el disefio se logré de manera integra, proporcionando a la institucion
una herramienta préctica, juridicamente solida y orientada a la mejora continua de la calidad

y seguridad en el cuidado durante todo el periodo perioperatorio.
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IX. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
La necesidad de un formato estandarizado para los registros clinicos de enfermeria
perioperatoria es evidente, ya que permite una documentacion mads clara, pertinente,
suficiente y organizada de los cuidados brindados durante las fases preoperatorio inmediato
transoperatoria y posoperatoria inmediata. Esto fortalece la continuidad de la atencion y

facilita la toma de decisiones clinicas oportunas y seguras.

La aplicacion de un enfoque cuantitativo, descriptivo y transversal, asi como el uso
del juicio de expertos en varias rondas, permitio validar tedricamente el contenido de la hoja
de registros clinicos, asegurando su pertinencia clinica, claridad operativa y relevancia
profesional. La técnica empleada evidencid un alto nivel de consenso entre los expertos, con

puntuaciones promedio superiores a 4.5 en la mayoria de los items evaluados.

El proceso de validacion permitio identificar items poco relevantes, ambiguos o
redundantes, los cuales fueron eliminados o modificados. Esta depuracion fue esencial para
optimizar el disefio final del instrumento, generando una herramienta més concisa, funcional

y adaptada a la practica clinica real.

La evaluacion mediante escala de Likert en tres rondas mostr6 una aceptacion general
favorable del instrumento por parte de los expertos. Mas del 90% de los items alcanzaron las
categorias de “totalmente claro y pertinente” o “claro y pertinente con sugerencias minimas”,

evidenciando la solidez del diseno.

El disefio final del instrumento integra de forma efectiva elementos clave como:
identificacion del paciente, verificacion pre-procedimiento que corresponde a la preparacion

fisica y documental requerida para realizar la intervencidn quirurgica, signos vitales en cada
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una de las etapas del periodo perioperatorio; asi mismo se integraron elementos para la etapa
de transoperatorio como informacion del equipo quirdrgico participante, conteo de material
textil e instrumental utilizado en cada procedimiento quirurgico, procedimientos planeado y
realizados, ministracion de medicamentos y soluciones parenterales; observaciones de
enfermeria en cada una de las tres etapas del perioperatorio; también cuenta con escalas para
realizar valoracion del dolor y riesgo de caidas con un enfoque centrado en la seguridad del

paciente, la trazabilidad clinica y el cumplimiento normativo.

Desde el punto de vista legal, la hoja de registros clinicos de enfermeria representa
un documento con valor juridico y probatorio, que respalda las intervenciones realizadas por
el profesional de enfermeria. Su adecuada elaboracion permite proteger al profesional en caso
de auditorias, quejas o litigios, al evidenciar que se brindé una atencion conforme a los
protocolos establecidos (NOM-004-SSA3-2012). Por tanto, su correcta implementacion no

solo tiene implicaciones clinicas, sino también legales y éticas.

Se confirma que la validacion por juicio de expertos es una metodologia robusta para
el desarrollo de herramientas clinicas, permitiendo no solo la evaluacion cuantitativa, sino

también la incorporacion de mejoras cualitativas derivadas de la experiencia profesional.

La hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria disefiada a partir de este
estudio representa una propuesta innovadora, validada y aplicable, que puede contribuir
significativamente al fortalecimiento de la calidad del cuidado quirtrgico y al cumplimiento
de estandares de documentacion clinica y responsabilidad profesional en hospitales de

segundo nivel.
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Derivado de los hallazgos obtenidos durante el proceso de disefio y validacion de la
hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria, se identificaron aspectos clave que
permiten fortalecer su implementacion, aplicacion y mejora continua. Las siguientes
recomendaciones tienen como propoésito orientar a las instituciones de salud, al personal de
enfermeria y a los responsables de gestion clinica, en la adopcion efectiva del instrumento,
asegurando su utilidad préctica, su integracion normativa y su valor como herramienta que

respalda la calidad y legalidad de los cuidados brindados en el entorno quirtrgico.

1. Implementar la hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria validada en
hospitales de segundo nivel, comenzando con una fase piloto que permita evaluar su
aplicabilidad y realizar los ajustes necesarios. Esta estrategia garantiza la mejora

continua en los procesos clinicos (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2016).

2. Capacitar al personal de enfermeria de area quirtrgica sobre el uso correcto de la
hoja, promoviendo el registro completo y oportuno como elemento esencial de la
seguridad del paciente, de acuerdo con las Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente emitidas por la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud

(DGCES, 2020).

3. Incorporar el instrumento disefiado en los procesos de auditoria clinica y gestion de
calidad, como evidencia documental del cumplimiento de las intervenciones de
enfermeria durante el perioperatorio (Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-

2012, 2012).
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Revisar y actualizar periddicamente el contenido de la hoja conforme a los avances
cientificos, tecnoldgicos y normativos que impacten el entorno quirargico,

asegurando su vigencia y relevancia clinica (Landaeta, 2024).

Ampliar la validacion de la hoja de registros en otros niveles de atencidén y en
contextos hospitalarios distintos, lo cual permitird generalizar su uso y adaptar el

instrumento a diversas realidades clinicas (Rodriguez et al., 2021).

Integrar progresivamente la hoja al expediente clinico electrénico, facilitando la
documentacion digital, la interoperabilidad de datos y el andlisis institucional de

indicadores de cuidado (Secretaria de Salud, 2020).

Promover la investigacion continua en disefio de instrumentos clinicos de enfermeria,
favoreciendo la profesionalizacion, la toma de decisiones basadas en evidencia y el
fortalecimiento del rol autdbnomo de enfermeria (Escobar-Castellanos & Jara Concha,

2019).
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XI. ANEXOS

Anexo A. Disefio de la hoja de registros clinicos de enfermeria perioperatoria

REGISTROS CLINICOS DE EMFERMERLA PERIOPERATORLA [+ &
PREOPERATORIO INMEDIATO _ Feha
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SOLUCHINES PARENTEAALES FRECPERATORIC INMEDIATD
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