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Aportes de la informatica en enfermeria
al area neonatal

Lic. Esp. Mariana Yanina Daus?

RESUMEN

El avance tecnoldgico de las ultimas décadas y los
multiples beneficios documentados de los registros
electrénicos han crecido en forma exponencial estos
Ultimos afios. La implementacion de tecnologias de
informacidn y comunicacion en el dmbito de la salud,
conlleva a la necesidad de disciplinas, funciones vy
responsabilidades que participen en el disefio de
nuevas herramientas. Estas deberan garantizar calidad,
continuidad y seguridad en el cuidado del paciente. En
este contexto, deben considerarse las caracteristicas
de pacientes especiales, como la poblaciéon neonatal,
que posee necesidades muy distintas a los adultos, a la
hora de disefiar un registro electrénico que se aplique
en su cuidado. Existen ciertos aspectos que no pueden
faltar en un registro neonatal eficiente y constituyen
herramientas necesarias para brindar atencion
asistencial de calidad.
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DESARROLLO
Situacion actual y significado

El continuo y rdpido avance de las tecnologias,
las relaciones interdisciplinarias y la variedad de
modalidades de atencién al paciente, transforman
la profesion y los requerimientos académicos en la
formacién. Tanto los nuevos profesionales egresados,
como los que ya estan integrados laboralmente al
sistema, deben estar preparados para las funciones y
responsabilidades que el momento actual requiere.
Enfermeria debe participar en la toma de decisiones
que beneficien a los pacientes y que fortalezcan el
sistema de salud, liderando la gestion y administracién

de cuidados.!Son los enfermeros quienes permanecen
las 24 horas del dia junto al paciente, detectan sus
necesidades, acompafian, observan todas las etapas
de evolucidon durante una hospitalizacion y deben
registrar toda la informacion obtenida del paciente de
manera clara y completa.

El desarrollo de lainformatica es creciente diaadia, y las
instituciones de salud deben adaptarse a esta situacion,
adoptando sistemas de informacion (SIS) para mejorar
la calidad de sus servicios y la atencion del paciente.?
Deben incorporarse como una herramienta clinica,
para asegurar la calidad, continuidad y seguridad del
cuidado de la persona.

La informdtica en enfermeria surge como una
disciplina inmersa en la informatica en salud, area
que abarca la ciencia de la informatica, el sistema de
salud, la comunicacion, los procesos de atencion y
flujo de trabajo clinico. Proporciona apoyo a la toma
de decisiones clinicas, a la mejora de procesos, a la
comunicacién entre los diferentes participantes y
colabora a la construccion de nuevos conocimientos.?
La Asociacion Americana de Enfermeras (American
Nurses Association —ANA-) cred en el afio 2008, un
documento sobre el alcance y normas de la practica de
la Informatica de Enfermeria. Se define a la disciplina,
como “la integracion de la ciencia de enfermeria con
las ciencias de la informatica y de la informacion,
abarcando la ciencia cognitiva para la comunicacion y
ampliacién de conocimientos y sabiduria de la practica
de enfermeria en la administracion, educacion,
docencia e investigaciéon”.* En este documento se
definieron los puntos mds importantes de las buenas
practicas en el uso de las tecnologias de informacion y
comunicacion (TICs).

Los profesionales pueden capacitarse en estos nuevos
conocimientos para la gestién del cuidado, utilizando
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herramientas informaticas en el flujo de trabajo diario,
capitalizando la oportunidad de colaborar en el disefio
e implementacion de registros de salud, adaptados a
las necesidades de sus pacientes y la seguridad de su
informacion.

Los registros que realiza enfermeria, son una parte
esencial del flujo de trabajo diario y se le debe otorgar
una jerarquia paralela a la planificacidn de tareas como
al desempefio asistencial con el paciente. Debe estar
integrado en la historia clinica del paciente, porque
implica repercusiones y responsabilidades de indole
profesional y legal, ya que es la constancia del cuidado
que se brinda. Debe ser objetivo, exacto, completo,
l6gico y actualizado. Todo lo que le sucede al paciente
queda informado a través de los registros, y son de vital
importancia para la toma de decisiones sobre la salud.®
Cuando se atienden poblaciones con necesidades
especificas se hace aun mas significativa la importancia
de registrar cada detalle para brindar una adecuada
calidad de atencion. Las anotaciones incompletas o
confusas dificultan la continuidad de los cuidados y la
comunicacién entre profesionales, pueden inducir a
errores en la administracion de medicamentos. Existe
también un riesgo legal al olvidar u omitir registrar una
practica que se realizd, ya que se considera no realizada
si no se encuentra escrita.®

Desde mediados de los afios setenta, la enfermeria
neonatal avanza y las colegas norteamericanas
han sido pioneras. En su constante crecimiento, ha
demostrado valor en el suministro de atenciéon de
salud a los neonatos y sus familias proporcionando
atencion de alta calidad, y se ha comprometido a
mantener estandares de excelencia, ya que cumple
roles cada vez mas complejos dentro del sistema de
salud.” Esta creciente necesidad de especializacion
y de desarrollo de la capacidad de asumir mayores
responsabilidades de complejidad en el cuidado de los
recién nacidos, es una cuestion de vigente actualidad

en Argentina, debido al déficit de neonatdlogos y de
enfermeria en el sistema de salud, tanto publico como
privado. Involucrarse en la evaluacion, diagndstico y
planificacién de aplicaciones informaticas para estos
pacientes, adecuandose a la realidad de la practica
asistencial de la profesién, puede contribuir a mejorar
las intervenciones en los pacientes y los registros de
los mismos.

A continuacion se van a describir los elementos
relevantes que se vinculan al registro informatico
neonatal.

Consideraciones en una
historia clinica electronica neonatal

Los registros electrénicos deben coincidir con el flujo de
trabajo del enfermero, adaptado a esta poblacionyasus
necesidades. Una ventaja del registro es la accesibilidad
y disponibilidad de la informacién que otorga; puede
marcar automdaticamente tendencias de medidas o
valores en forma de graficos para una evaluacién visual
rapida, como valores de peso, resultados de pruebas
de laboratorio e inmunizaciones. Permite disponer de
puntajes o calculos automaticos que colaboran en la
evaluacion del paciente y/o soporte para la toma de
decisiones clinicas, como programar recordatorios de
tareas para las intervenciones y cuidados.® Los sistemas
de ingreso estructurado de datos (System Practitioner
Order Entry) estan disefiados para ofrecer al profesional
opciones prefijadas e intuitivas, que lo guian para
llevar a cabo una determinada tarea dentro del sistema
electrénico. La estructuracion ofrece como ventaja
la facilidad de busqueda y la posibilidad de obtener
informacion contextual, ayuda al enfermero en la
toma de decisiones, unifica el vocabulario, incrementa
la calidad del registro, posibilita la recuperacion vy el
posterior analisis de los datos.®

~

Cuadro 1: Aspectos que no deberian faltar en el registro neonatal

\_

Binomio madre-hijo

e Como primera instancia es importante lograr una integraciéon de la informacion de la madre y el recién na-
cido (RN). Los factores bioldgicos y de riesgo maternos son incidencias y circunstancias que juegan un papel
importante en el desarrollo del RN, directa o indirectamente. Los antecedentes obstétricos, controles pre-
natales, morbilidad materna, situacion socioeconémica y habitos, son datos de relevancia para el posterior
manejo del neonato.!® Mantener esta informacion accesible y visible en los registros de atencién facilita la

toma de decisiones clinicas.
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Patrones de crecimiento neonatal y alimentacion

e La evaluacién antropométrica del RN y su posterior seguimiento requieren de la medicion del peso, talla y
perimetro cefdlico. Estas mediciones son complementarias entre si; es conveniente contar con las graficas de
las tres curvas para facilitar la interpretacion. Considerar también la poblacién pretérmino; estan disponibles
las curvas realizadas por Fenton y Kim entre las 22 y las 50 semanas postconcepcionales para ambos sexos y
empalman en la semana 50 postconcepcional con las curvas para nifios de término, en su semana 10 posna-
tal de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), curvas adoptadas por la Sociedad Argentina de Pediatria y
el Ministerio de Salud de la Nacién.!

e Requieren una pantalla estandarizada y facil acceso para permitir la detecciéon de patrones que indiquen
anomalias potenciales. Deben visualizarse también los umbrales de alerta para manejarse con los criterios
de normalidad.

e Ligado a esto, es importante el registro de la alimentacion y nutricidon segin cada modalidad: leche humana,
leche de férmula, nutricion enteral o parenteral. Los sistemas informaticos deben contemplar el registro del
pedido, dispensacion y administracion de los mismos, asi como el almacenamiento y las fechas de caducidad.*

e Respecto a la leche humana, alimento 6ptimo para el RN, de gran complejidad bioldgica, es un fluido corpo-
ral que incluye el riesgo de transmisidon de enfermedades virales, si no es administrada correctamente.*®La
seguridad del paciente debe ser prioridad en la practica asistencial y el uso de las tecnologias de informacién
es de gran utilidad para prevenir eventos evitables que puedan afectar a la salud de los mismos. Al momento
de fraccionar, conservar y administrar, es imprescindible corroborar correctamente la identidad del paciente
para su seguridad y calidad de atencion, ademas de utilizar los 9 correctos que permite la administracion
adecuada, minimizando la posibilidad de errores.**

Medicacion

e Ofrecer un apoyo para el pedido y visualizacién de medicacidn, con la dosis segliin peso y edad, medicacién
alternativa en caso de falta de stock. Mantener disponibles las bases de conocimiento e interacciones de
drogas, contribuye a reducir los riesgos de error como omision de medicamentos necesarios, diferencias en
dosis o pautas, prescripcion de medicamentos equivocados o duplicados.”

e “Los 9 correctos” no pueden faltar; son conceptualizados como las reglas de oro que han sido establecidas
para garantizar la administracion segura de los medicamentos: paciente, dosis, medicacion, hora y via correc-
ta. Estas medidas pueden evitar gran parte de los errores en la etapa de administracion.®

e La prescripcion electrénica ayuda a estandarizar la informacion y evita problemas de legibilidad.

Calendario de vacunacion

e Es vital disponer del calendario de vacunacidon completo y estructurado, que incluya la posibilidad de regis-
trar las vacunas fuera del esquema. Los neonatos pretérmino deben ser vacunados de acuerdo con su edad
cronoldgica, independientemente de su edad gestacional y de su peso al nacer, sin corregir por prematu-
ridad, y poder utilizar combinaciones de vacunas segun necesidad. Los nacidos prematuros tienen 4 veces
mas riesgo que los nifos a término, aunque los niveles de anticuerpos sean ligeramente mas bajos, estos
garantizan proteccion contra enfermedades que producen alta mortalidad en el pretérmino.*’*

e Existen herramientas informaticas de apoyo a la toma de decisiones, que pueden otorgar un prondstico de
inmunizacién y a través de alertas y recordatorios al usuario pueden mejorar el nimero de pacientes que
reciben inmunizaciones mientras estan hospitalizados, evitando omisiones u olvidos. *°

Cuidados de enfermeria

e Disponer de un espacio para poder registrar el monitoreo hemodinamico, respiratorio, neurolégico, balance
hidrico y evolucion de enfermeria.

~
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¢ La planificacidn y asignacion de cuidados a través de las taxonomias: NANDA para los diagndsticos de enfer-
meria, NOC para los objetivos que se pretenden conseguir con los planes de cuidados y NIC para las interven-
ciones y actividades (cuidados).

A través de la posibilidad de automatizacion del sistema se pretende conseguir la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria en todas sus etapas:

v Valoracion: a través de un formulario que registra indicadores de la valoracion del paciente por patrones
funcionales de Gordon o patron de necesidades de Virginia Henderson.

v Diagndstico: asistencia en la eleccion de los diagndsticos enfermeros segln los indicadores alterados identi-
ficados en la valoracion inicial.

v Planificacion: generar planes de cuidados individualizados o estandarizados.
v Ejecucidn: se confirmara la realizacién o no de los cuidados planificados.

v Evaluacion: se evalla el grado de consecucion de los objetivos planteados (NOC) registrando acciones y re-
sultados.?

Registro del dolor

e Esimportante tener registros de la escala de valoracidn del dolor en el neonato y la valoracion de enfermeria
de agitacion, llanto o expresién de dolor ante alguna intervencion, procedimientos invasivos realizados y la
cantidad de dispositivos necesarios para su soporte vital. La escala de suefio, agitacion y sedacion neonatal
(N-PASS) se ha desarrollado con el objetivo de implementar una escala que combina la evaluacién del dolor,
la agitacion y los niveles de sedacién en un neonato criticamente enfermo con dolor agudo y/o continuo. Es
el estandar actual de evaluacidn rutinaria del dolor.?*

e La evaluacion y el manejo del dolor es tan importante como la evidencia de ello (su adecuado registro).
Se puede aplicar a todos los pacientes, independientemente de la necesidad de sedacion o gravedad de la
enfermedad. Hay estudios que revelan que es altamente confiable, en un amplio rango de edades gestacio-
nales.”2 Disponer de esta escala de manera estructurada en el registro permite la posibilidad de disminuir los
errores por omisién.?

Pase de guardia estructurado e informatizado

e Se recomienda tener un enfoque estandarizado para la comunicacién en el momento del traspaso de res-
ponsabilidades, en los cambios de turno y entre los distintos sectores de internacién. Toda la informacion
esencial debe quedar adecuadamente documentada en la historia clinica, sin reemplazar el registro habitual,
evolucion y el plan de atencidn en la historia clinica del paciente. La estandarizacion permite que la informa-
cién sea transmitida de manera eficiente y confiable.?

Crecimiento y desarrollo

e Los niflos prematuros tienen mucho mayor riesgo de padecer diversas alteraciones, que pueden ser tran-
sitorias o definitivas: visuales, neuromotoras o auditivas. Desde la unidad de neonatologia se debe realizar
una evaluacion del desarrollo del neonato, para poder detectar oportunamente sus alteraciones y tener la
posibilidad de iniciar a tiempo un tratamiento, para aminorar la instauracion de patologias discapacitantes
en la infancia como la paralisis cerebral infantil, desde un enfoque preventivo.

e Poder registrar adecuadamente la edad corregida descontando las semanas o meses que el neonato haya
nacido antes, la presencia de reflejos, hitos del desarrollo que el RN va cumpliendo, patrones y conductas;
brinda informacién que ayuda a la deteccién temprana y posterior toma de decisiones.?

~
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CONCLUSION

El registro neonatal debe ser la base de la informacion
del paciente. Para que esto sea posible, es de utilidad
disponer de la mayor cantidad de herramientas posibles
que faciliten el registro y colaboren a la completitud
de la informacién. Una HCE no deberia ser genérica;
éstas pueden carecer de funcionalidades y sitios donde
colocar datos neonatales, pudiendo repercutir sobre
la decisidon de adoptar registros informatizados, en la
atencion del paciente y en el profesional mismo.?

Son muchas las consideraciones que se deben tener
en cuenta al pensar en la poblacion neonatal. La
aplicacién de la informatica aporta una serie de
ventajas como facilitar la comunicaciéon entre las
diferentes dreas del hospital y los profesionales que
intervienen en los cuidados del paciente, el uso de un
lenguaje estandarizado para un mejor entendimiento, y

accesibilidad y disponibilidad continua a la informacion
relevante del paciente. Debido a la vulnerabilidad de
estos pacientes, esta disciplina puede cooperar en
la disminucién de su morbi-mortalidad. Disefiar un
registro electronico, teniendo en cuenta los factores
que influyen en el adecuado cuidado del RN y en el
flujo de trabajo del enfermero, contribuye a mejorar
la calidad de atencion, objetivo primordial de cualquier
institucion sanitaria. El enfermero informatico puede
brindar su aporte para cumplir este objetivo.

A fines de una atencién integral, serd tan importante
como la asistencia, la calidad de cada registro —evidencia
de lo realizado durante las intervenciones—, asi como el
acceso a un sistema informatico adecuado, que permita
asegurar estos registros. Identificar estos aspectos y
tenerlos en cuenta es un instrumento fundamental para
poder brindar la asistencia y atencion de salud de calidad.
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