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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar el nivel de calidad del registro de enfermeria en el
Servicio de Emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion 2019.
METODOLOGIA: Investigacion descriptiva, retrospectiva de corte transversal y
disefio no experimental. El tamano muestral estuvo compuesta por 110 registros
de enfermeria en el periodo de de enero a marzo del 2019. La técnica usada fue
documental y el instrumento una ficha de recoleccion de informacion, la cual fue
sometida a un juicio de expertos, logrando una concordancia general de 92.9%. A
través de la prueba Kuder Richardson se evalu6 la confiabilidad del instrumento,
resultando un coeficiente de 0.8. RESULTADOS: La calidad de los registros de
enfermeria alcanzd un nivel regular (83.6%). Asimismo, el nivel de calidad para la
dimension estructura fue regular (62.7%), determinados principalmente por no
colocar fecha y hora (79.1%), asi como el uso de abreviaturas oficiales (50.0%).
A su vez, el nivel de calidad de registros segun la dimensién contenido fue regular
(83.6%), determinados principalmente por el inadecuado registro de los datos del
paciente (72.7%), mientras el (95.5%) de enfermeras no evalla las intervenciones
en base a la evolucién del estado del paciente. CONCLUSION: La calidad del
registro de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién en el afno 2019 alcanzd un nivel regular a nivel general, en
estructura y contenido.

Palabras claves: Calidad, registro de enfermeria, emergencia adultos.



ABSTRACT

OBJECTIVE: to determine the level of quality the nursing registry in the
Emergency Service of the Daniel Alcides Carrion National Hospital 2019.
METHODOLOGY: The research was descriptive, retrospective cross-sectional
and non-experimental design. The sample was made up of 110 nursing records,
between the periods from January to March of 2019. The technique was
documentary, and as an instrument a data collection sheet was used, which was
evaluated by expert judgment and obtained the 92.9% degree of agreement
between the responses. The reliability of the instrument was assessed using the
Kuder Richardson test. The coefficient was 0.80 at a general level. RESULTS:
The level of quality of the nursing records was regular (83.6%). Likewise, the
quality level for the structure dimension was regular (62.7%), mainly determined
by not placing date and time (79.1%), as well as the use of official abbreviations
(50.0%). In turn, the level of quality of records according to the content dimension
was regular (83.6%), determined mainly when the nurse does not record the
patient's objective data (72.7%), while (95.5%) of nurses do not evaluate the
interventions based on the evolution of the patient's condition. CONCLUSION:
The quality level of the nursing registry of the emergency service of the Daniel
Alcides Carrion National Hospital in 2019 was regular at a general level, as well as

its structure and content.

Keywords: Quality, nursing record, emergency adults.



INTRODUCCION

Las instituciones sanitarias buscan la excelencia en el mercado, mediante sus
servicios de calidad con el objetivo principal de satisfacer a sus usuarios. El
“Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE)”, permite a los profesionales organizar
los servicios de enfermeria permitiendo evaluar la atencion brindada. En 1856
Florence Nightingale propuso difundir la idea de que la atencion brindada por los
profesionales de enfermeria debia ser difundida hacia todo el equipo médico, (1)
considerando que estos brindan el 50% de la atencién de los pacientes,
permitiendo la continua comunicacion entre el equipo multidisciplinario facilitando

la planificacion y gestion de la atencién. (2)

La intencidn de los registros de enfermeria es mantener el cuidado y la valoracion
diaria de los pacientes, debido a esto deben ser elaborados de manera confiable
y coherente, por ello es importante evaluar la calidad de registros para identificar
puntos débiles y vulnerables que puedan ser mejorados en el proceso de

elaboracién y ejecucion. (3,1)

La presente investigacion estuvo conformada por 6 secciones: |. Planteamiento
del problema (Descripcion de la realidad problematica, formulacién del problema,
objetivos, limitantes de la investigacién), Il. Marco tedrico (Antecedentes del
estudio, bases tedricas, bases conceptuales y definicion de términos), Il
Hipotesis y variables (definicion de la variable, operacionalizacion de la variable),
IV. Disefio Metodolégico (Tipo y disefio de investigacion, método de la
investigacion, poblacion y muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos, procedimiento de recoleccién de datos y procesamiento estadisticos y
andlisis de datos), V. Resultados, VI. Discusiéon, Conclusiones,
Recomendaciones, ademas referencias bibliograficas y Anexos.



I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la realidad problematica

Junto con eventos globales como el desarrollo cientifico-técnico y los cambios
politicos, sociales y econdmicos, diferentes sectores de la asistencia sanitaria han
unido esfuerzos para garantizar la calidad de sus productos. Las instituciones en
una amplia gama de areas han intentado dia a dia lograr la excelencia en el
mercado, es por ello que han invertido en la calidad de sus servicios para poder
satisfacer a los usuarios. (1)

En enfermeria el control de calidad se enfoca en brindar una atencién 6ptima. La
llegada del Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) permitié la organizacion de
servicios de enfermeria mediante la aplicacién de atencidon sistematizada, lo que
permite evaluar la atencién brindada. (1) En este contexto, Wanda de Aguiar
Horta propuso un modelo conceptual de organizacibn de enfermeria que
comprende seis pasos consecutivos: historia, diagnostico, plan de asistencia, plan
de atencion o prescripcion de enfermeria, evolucion y pronostico de enfermeria.
Este método permite una organizacién de la atencién de manera sistematizada,
incluida la posibilidad de registros de atencién, lo que posibilita a todos los
miembros del equipo conocer las decisiones tomadas, las acciones realizadas y
los resultados logrados a través de la prestacidén de salud. (1)

Antes de la sistematizacion de la atencién de enfermeria, los registros se
limitaban a los informes sobre la atencién prestada en respuesta a solicitudes
médicas. En 1856, en su trabajo "Notas sobre enfermeria”, Florence Nightingale
difundi6 la idea de que los hechos deberian informarse para que el equipo médico
supiera lo que sucedi6 con su paciente. (1) Como el equipo de enfermeria
proporciona el 50% de la informacion de atencién, se espera que los registros que
este equipo proporciona permitan la comunicacion permanente entre los
miembros del equipo multiprofesional, transmitiendo informacién que facilite la
planificacion, la toma de decisiones y de gestion ademas de la continuidad de la
atencion. (2)



Ademas de permitir la efectividad del proceso de comunicacion, los registros de
enfermeria permiten evaluar la atencidbn de enfermeria. Ramos et al, (4)
mencionan los dos propositos: administrativos y clinicos. Los clinicos incluyen
una continuidad del cuidado y valoracion del paciente mientras que los
administrativos se encargan de definir el objetivo principal para el cuidado del
paciente y diferenciar la responsabilidad de la enfermeria. (5)

Por lo tanto, los registros deben valorarse y elaborarse con calidad considerando
informacion confiable y coherente, de acuerdo con las condiciones reales del
paciente e informes sobre la atencion brindada. Por ello se evalua la calidad de
registros con el fin de identificar las debilidades para mejorarlas en el proceso de
trabajo de enfermeria y en la ejecucion del mismo. (1,5) Otro aspecto a
considerar sobre los registro de enfermeria es su valor legal convirtiendo su
correcta elaboracion en fundamental para la planificacidn de actividades
inherentes a la atencion que se brinda; a pesar de ello es alarmante observar la
poca importancia que se les asigna, ya que son elaboradas de forma rutinaria, sin
precision, ni objetividad preocupandose muy poco en la calidad de sus registros.
Mateo, (6) realizd un estudio en Guatemala determinando que el 97% del
personal de enfermeria evidencio faltas en la redaccion de sus registros y el 91%
no registraban el tratamiento administrado. (3) Esta problematica, se acrecienta
cuando se atienden pacientes en estado critico en los servicios de emergencia,
debido a que ellos necesitan un manejo sistematizado y clinicamente riguroso,
por ende los registros en este tipo de pacientes deben ser precisos y en el menor
tiempo posible.

A nivel nacional la Ley del trabajo del Enfermero 27669, en su articulo 7 inciso A,

“*

sefala: “el cuidado integral de enfermeria debe basarse en el proceso de
atencion de enfermeria (PAE)”, (7) asi también el cddigo de ética y deontologia
de enfermeria DL N°22315 en el capitulo Ill: La enfermera y el ejercicio
profesional, en el articulo 27, sefala que: “La enfermera debe ser objetiva y veraz
en sus informes, declaraciones, testimonios verbales o escritos relacionados con
su desempefio profesional”, asi mismo este cdédigo en su articulo 24, sehala que:
‘La enfermera debe asegurar y garantizar la continuidad del cuidado del

paciente”. (8) Y por ultimo en el manual de indicadores hospitalarios PERU
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MINSA OGE 01 004 2001, se considera a los diagnésticos de enfermeria
registrados y a la calidad de los registros, como indicadores del Cuidado de
Enfermeria. (9)

El ministerio de salud recomienda emplear el modelo SOAPIE, método
sistematico basado en Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) que permite el
registro e interpretacion de las necesidades y problemas de una persona, por
ello es importante su uso en la atencién diaria, mas aun en los servicios de
emergencia donde es necesaria informacion objetiva (9) A pesar de ello, las
enfermeras realizan sus registros desde su punto de vista, creando una limitante
a solo escribir los procedimientos y medicamentos que administran, dentro de las
explicaciones mencionan la falta de tiempo para realizar anotaciones extensas, la
falta de conocimiento y de personal de enfermeria obligan a obviar observaciones
importantes que podrian comprometer al personal legalmente si se presentara
alguna dificultad(10,9)

Una investigacion llevada a cabo por Quevedo (11) en el 2015 refiri6 que dentro
de la problematica observada en el servicio de emergencia del Hospital Regional
Lambayeque fueron “la falta de fecha en los registros, el inadecuado balance
hidrico y los registros incompletos”. Por ende la ausencia de calidad en un
registro de enfermeria puede considerarse como una falta legal, ética vy
profesional que pone en duda si el profesional de enfermeria esta sumiendo o no
la responsabilidad de sus intervenciones, como también de todas las decisiones a
nivel individual que debe tomar al ejercer su profesién. (2)

En el servicio de emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion cuenta
con un formato de registro de enfermeria, permitiendo una sistematizacion en la
atencién, lo que deberia garantizar la continuidad de la atencién y generar
calidad en la misma; no obstante existe un deficiente llenado de registros,
observandose problemas como: “letras ininteligible, falta de coherencia,
enmendaduras”, lo que ocasiona vacios que perjudican la atencién pues no
constituyen un diagnéstico claro ni un tratamiento eficaz ademas de perder la
secuencialidad, esta situacién se evidencia en el traslado de un paciente a otras
unidades como la Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios, donde es

10



necesaria informacidn correcta en los registros para evitar dificultar la continuidad

del manejo en la unidad de destino.

Por lo anterior la presente investigacién busca evaluar la calidad del registro de
enfermeria en el Servicio de Emergencia Adultos del Hospital Daniel Alcides

Carrion.

1.2 Formulacion del problema
¢,Cudl es la calidad del registro de enfermeria en el Servicio de Emergencia
Adulto del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion 20197

1.3 Obijetivos de la investigacion

Objetivo general

Determinar la calidad del registro de enfermeria en el Servicio de Emergencia
Adulto del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion 2019.

Objetivos especificos
e Identificar la calidad del registro de enfermeria segun la dimensién
estructura en el Servicio de Emergencia Adulto del Hospital Nacional Daniel
Alcides Carrién 2019.
e Identificar la calidad del registro de enfermeria segun la dimensién contenido
en el Servicio de Emergencia Adulto del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién 2019.

1.4 Limitantes de la investigacion
Las principales limitaciones que se han encontrado en la ejecucién del estudio
son:
e Limitacion tedrica:
En el Hospital Daniel Alcides Carridn, no existen proyectos de mejora

continua sobre el mejoramiento de los registros de Enfermeria.
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Limitacion espacial:
Desventaja en la recoleccién de datos, ya que se pudo incurrir en un sesgo
de observador, es decir, al ser el instrumento aplicado por la misma autora,

las percepciones de la misma pudieron influir en los resultados alcanzados.
Limitacion temporal:

Desde un punto de vista administrativo, hubo demora en la obtencion de

permisos para la ejecucién de la investigacion.

12



. MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1 Antecedentes internacionales

Gaedke, et al., (12) en el ano 2016, analizé en Brasil en su investigacion “Calidad
de los registros de enfermeria antes y después de la Acreditacion Hospitalaria en
un hospital universitario” y haciendo uso de Quality of Nursing Diagnoses,
Interventions and Outcomes. Objetivo: Identificar y comparar la calidad de los
registros de enfermeria antes y después de la acreditacion hospitalaria.
Resultados: se evidencié una progreso significativo en la calidad de los registros
de enfermeria, la mediana y el rango intercuartil aumentaron de 31 (28-37) en
2009 y 43 (37-47) en 2013, asimismo, se observo una mejora significativa en 24
de los 29 items (82,8%). Se puede concluir, que la preparacion para la
Acreditacién Hospitalaria trajo consigo una mejora significativa en gran parte de

los criterios considerados.

Lépez-Cocotle, et al., (3) en el afo 2015, en México realiz6 un estudio titulado
“Niveles de cumplimiento de calidad del registro clinico de enfermeria”. Objetivo:
Identificar la calidad del registro clinico de enfermeria de una institucion
privada de salud. Metodologia: Investigacion cuantitativa, descriptiva vy
documental, el tamafo muestral lo conformaron 105 notas de enfermeria.
Se usé la Ficha de Registro de Datos y la Cédula de Evaluacion del Registro
Clinico de Enfermeria, constituida por 6 indicadores y un total de 47 items,
con una confiabilidad de 0.75 ( Alpha de Cronbach). Resultados: Se observé
deficiencia en la calidad del registro clinico en los tres turnos (65.86%, 65.46% y
66.20%). Conclusién: Las areas con deficiencia mayor en el registro se hallan en
los indicadores Identificacion, valoracién, evaluacion y elaboracién; con respecto
a esto se puede sugerir la implementacién de una intervencién educativa en el

personal de enfermeria para mejorar la calidad del registro.

Mateo A, (6) en el afio 2015 publicé en Guatemala una tesis titulada “Evaluacién
de la nota de enfermeria en los registros clinicos del servicio de cirugia de
mujeres, Hospital Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez”. Objetivo: Evaluar

las notas de enfermeria de los registros clinicos del servicio de cirugia del hospital

13



mencionado. Metodologia: Investigacidn descriptiva, retrospectiva con un
abordaje cuantitativo, la muestra estuvo conformada por 85 expedientes clinicos
de pacientes egresados de dicho servicio. Resultados: Se evidencié que el 62%
de las notas de enfermeria no se redactaron de forma correcta, asimismo, el 67%
de los expedientes no exhibia una vision global del estado de salud de cada
paciente, con respecto al contenido, el 87% de expedientes no mostraron las
reacciones exhibidas por el paciente, el 83% no registran lo que el paciente
refiere Conclusion: La calidad de las notas de enfermeria elaboradas fueron

regulares.

Cedeno-Guananga, et al., (13) en el ano 2013, publicaron una tesis en Ecuador
titulada “Calidad de los registros de enfermeria en la Historia clinica”, Objetivo:
Evidenciar la calidad de los registros de enfermeria utilizados en los servicios de
emergencia, cirugia, medicina interna, pediatria y cuidados intensivos.
Metodologia: La muestra estuvo constituida por 50 historias clinicas. Los
resultados mostraron que el 89% de historias clinicas no cumplen con las normas
del registro correcto y el 100% no cumplié con los parametros de calidad, ademas
el principal factor que no permite un correcto llenado de registros fue el exceso
de trabajo (100%). Conclusién: Los registros no reflejan calidad evidenciandose la

falta de conocimiento sobre normas de registro de enfermeria.

Fernandez- Diaz-Lopez- et al., (14) en el afio 2012, publicaron en Cartagena un
articulo de investigacién titulado “Evaluacion de la calidad de enfermeria en el
area de hospitalizacion”. Objetivo: Conocer la calidad de la notas de enfermeria
en el area de hospitalizacion en una clinica de tercer nivel de atencién.
Metodologia: La muestra estuvo conformada por 26 enfermeros y auxiliares, se
usd un cuestionario, ademas se aplicé una lista de chequeo a 130 notas de
enfermeria. Resultados: Se evidencidé un nivel excelente de conocimiento sobre
notas de enfermeria (71%), mientras que el 23% no registran adecuadamente la
evolucién del paciente. Conclusién: Las notas de enfermeria no cumplen con las
caracteristicas de secuencialidad y racionalidad cientifica necesarias,

incumpliendo con la norma vigente en salud.
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Lépez-Villa et al., (15) en el afio 2012 publicaron una tesis en Cartagena titulada
“Evaluacion de la calidad de las notas de enfermeria en el area de hospitalizacion
en una clinica de tercer nivel de atencién de la ciudad de Cartagena”. Obijetivo:
Conocer la calidad de las notas de enfermeria en el &rea de hospitalizacion.
Metodologia: Cualitativo y cuantitativo Muestra conformada por 26 historias
clinicas. Resultados. El 71% del personal de enfermeria 'y el 37% de los auxiliares
evidenciaron un 6ptimo conocimiento con respecto a notas de enfermeria, no
obstante, no cumplen con una secuencialidad total (27% de enfermeros y 70%
auxiliares), ademas no cumplen con la racionalidad cientifica que ésta deberia
tener debido a que no se registra correctamente el estado general del paciente
(30%). Conclusion: Los profesionales en enfermeria conocen sobre las normas
para una correcta elaboracion de la notas; sin embargo se evidencia que rompen
la secuencialidad de ésta reflejando una falta de continuidad en el cuidado del

paciente.

Gorni-Rossaneis, et al., (1) en el afno 2012, publicaron un estudio en Brasil
titulado “Assessment of quality of nursing documentation in a University Hospital”;
Objetivo: Evaluar la calidad de los registros de enfermeria en un hospital
universitario. Metodologia: Muestra conformada por 109 informes de auditoria de
prescripcion de enfermeria emitidos por el consejo Asesor de Control de Calidad
de Atencion de Enfermeria (NCQCAC). Resultados: El 82,2% de informes cont6
con un registro apropiado y completo en el area de hospitalizacién, a pesar de
ello la unidad de cuidados intensivos no logro ningun criterio de satisfaccion.
Conclusion: Se perciben avances en los registros lo que apunta a la
concientizacion de los profesionales de enfermeria y la inversion en los procesos

educativos de la institucion.

2.1.2 Antecedentes nacionales

Quevedo G, (11) en el ano 2017, en Lambayeque, en su investigacion
“Evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en el area de Trauma
shock del servicio de emergencia del Hospital Regional de Lambayeque”.
Objetivo: Evaluar la calidad de los registros de enfermeria en el aspecto
estructura y contenido en el area de trauma shock en el Hospital Regional
Lambayeque. Metodologia: Tipo de estudio fue descriptivo, se evaluaron 52
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historias clinicas. Resultados: El 50% de los registros de enfermeria tuvieron una
calidad buena con respecto a la dimension estructura contrastando con los
resultados encontrados en la dimension contenido donde se encontré que el
94,2% tuvo una mala calidad. Conclusién: Los registros de enfermeria
presentaron una calidad general regular no evidenciandose el proceso de cuidado

del enfermero.

Alarcon M, (16) en el afo 2014, realizé6 en Tacna una tesis titulada “Calidad de
las notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna”. Objetivo: Determinar la calidad de las notas de enfermeria en
el servicio de cuidados intensivos del Hospital Hipdlito Unanue Tacna.
Metodologia: Investigacién descriptiva y explicativa. Su muestra estuvo
conformada por 46 historias clinicas. Resultados: Se evidencio buena calidad de
registro en las notas de enfermeria en el 93,5% de los profesionales, con
respecto a la dimension estructura el 87% de los registros tienen una buena
calidad, ademas el 100% formula adecuadamente diagnésticos. Conclusion: Las
notas de enfermeria presentaron calidad aceptable y cumplen con las normas

vigentes en salud.

Morales S., (17) en el afio 2012 publicaron en Tacna, una tesis titulada “Calidad
de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos Hospital Regional
Moquegua 2011”. Objetivo: Determinar la calidad de las notas de enfermeria en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Moquegua. Metodologia:
Evaluaron 64 historias clinicas. Resultados: El 54,7% de las notas de enfermeria
tuvieron una calidad regular; sin embargo llamoé la atencion que el 96,9% de las
notas estudiadas no cumplieron con los parametros de calidad en relacién a la
dimension contenido. Conclusién: Las notas de enfermeria presentaron una
regular calidad evidenciandose la falta de capacitacién sobre el correcto registro

de las notas de enfermeria.
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2.2 Bases teoricas

2.2.1 Modelo de Enfermeria de Virginia Henderson en la atencion de
enfermeria

El saber de la enfermeria ha tenido una evolucion desde lo puramente técnico a ir
paulatinamente buscando y enfatizando un basamento cientifico en la practica
diaria, para lo cual teorias y modelos de enfermeria son y han sido un soporte
fundamental. Los modelos en enfermeria han proporcionado una guia en la
ejecucion de cuidados al paciente y su familia, segun la visién de cada tedrica del

tema.

Es por ello que haciendo énfasis sobre la autonomia en la practica de enfermeria,
utilizando como organizador de los cuidados a las 14 necesidades del modelo de
Virginia Henderson. Se aplicara el modelo de Virginia Henderson para prestar
cuidados de una forma racional, légica y sistematica partiendo de la teoria de las
necesidades humanas basicas, la autora de este modelo identifica 14
necesidades basicas y fundamentales que comparten todos los seres humanos
(18).

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deben satisfacer, necesidades que
normalmente son cubiertas por cada individuo cuando estd sano y tiene los
suficientes conocimientos y recursos para ello. Segun este principio, las
necesidades basicas son las mismas en todas las personas. Las actividades que
las enfermeras realizan para suplir o ayudar al paciente y su familia a cubrir estas

necesidades es lo que Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria.

Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria
PAE, elaborado en funcién de las necesidades detectadas en el paciente. A
continuacién enunciamos las 14 necesidades segun el modelo de Virginia

Henderson:
1. Necesidad de respirar.
2. Necesidad de alimentacion e hidratacion.

3. Necesidad de eliminar.
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4. Necesidad de moverse y mantener una postura adecuada.
5. Necesidad de dormir y descansar.

6. Necesidad de termorregulacion.

7. Necesidad de vestirse y desvestirse.

8. Necesidad de estar limpio y de proteger tegumentos.
9. Necesidad de seguridad y proteccién.

10. Necesidad de comunicarse con los semejantes.

11. Necesidad de actuar segun sus creencias y valores.
12. Necesidad de aprender.

13. Necesidad de autorrealizacion.

14. Necesidad de distraerse. (18)

Por otro lado en la teoria de Faye Ylenn Abdellah, sobre los veintiun problemas
de enfermeria se desarrolla un sistema de calificacion para el cuidado del
paciente y ademas se recomienda que los registros sean orientados al paciente.
Ella plantea que uno de los mas grandes obstaculos para la enfermeria es la falta
de un cuerpo cientifico que proporcione cuidados de manera logica, racional y
empleando un sistema. (20) el proceso de identificar problemas de enfermeria
encubiertos asi como interpretar, registrar y seleccionar los cursos de accion

adecuados para resolverlos es el componente final de esta teoria. (20)

Segun la Norma técnica de la historia clinica de los establecimientos del sector
salud implementada por el Ministerio de salud (N.T. N 022-MINSA/DGSP-V.02)
refiere que la historia clinica y en general todos los registros médicos incluyendo
los registros de enfermeria, constituyen documentos de alto valor gerencial, legal
y académico, por lo que su correcta administraciéon y gestion contribuyen de
manera directa a mejorar la calidad de atencién de los paciente, optimizar la
gestidbn de los establecimientos de salud, proteger los intereses legales del
pacientes, del personal de salud y del establecimiento, asi como también

proporcion informacion con fines de investigacién y docencia. (21)
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Los registros constituyen la principal fuente de informacion referida a la situacion
del paciente. Cuando la documentacion escrita de los servicios brindados no es
completa y exacta, puede ser utilizada como base legal para demostrar que la
asistencia no se ha realizado segun las normas aceptadas para la practica, y
convertirse en prueba o evidencia para demandas contra la institucién y el
personal de la salud, pues permite evaluar retrospectivamente los cuidados vy

atencidn no proporcionados. (22)

2.3 Bases conceptuales

2.3.1. Calidad

Calidad se define como “las caracteristicas de un producto o servicio que tienen
que ver con su capacidad de satisfacer necesidades declaradas o implicitas, asi
también como un servicio o producto que esta libre de deficiencias”. (23) Segun la
International Standardization Organization (ISO) se define como “el grado en el
que un conjunto de caracteristicas inherentes cumplen con los requisitos” siendo
necesidades o expectativas determinadas en su mayoria implicitas u necesarias.
(23,24) De la mis forma Edward Deming aseguraba que calidad es una serie de
cuestionamientos hacia una mejora continua, este es una via hacia la
productividad y la competitividad. (25)

El Ministerio de Salud conceptualiza este término como “la condicién de eficacia
de los esfuerzos e intervenciones desplegadas y garantia de seguridad y trato

humano para todos y cada uno de los usuarios”. (26)

2.3.1 Registros de enfermeria

Los registros de enfermeria son testimonios documentales sobre sucesos y
acciones profesionales donde se plasma informacién sobre la actividad enfermera
con respecto al paciente, su tratamiento y su evolucion; deben de ser; validos,
fiables, de uso practico, flexibles, sencillos medibles y evaluables.

Ramos et al. (4), especifican que el registro clinico es un documento escrito
completo y preciso de acontecimientos, necesidades, asistencias y resultados de
la actuacién de enfermeria. Asimismo, se puede decir que el registro de
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enfermeria deberia estar establecido de acuerdo a planeacion y administracion de
las necesidades de la persona para que se lleven a cabo las intervenciones y de

esta manera se evidencien mejoras en la calidad de cuidado.

Segun el parrafo anterior, entonces, es posible encontrar coincidencia en relacion
al contenido de los registros de enfermeria y la atencion de los pacientes por
ende se formula una definicibn mas concisa mencionando que los registros de
enfermeria son documentos legales y representativos, en el que se detalla
objetivamente la participacion de enfermeria en la atencion de algun paciente,
aportando en la mejora y proporcionando sobre todo continuidad al mismo. (4)

Asi también es imperativo sefalar la importancia de los registros en el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE), que como se sabe es el método cientifico aplicado
en la practica asistencial, que permite prestar cuidados de forma racional y
sistematica, individualizando y cubriendo las necesidades del paciente, familia y
comunidad. Este proceso dispone de cinco etapas interrelacionadas, abordadas
desde la teoria de forma individual, pero superpuestas en la practica diaria, y que
son: VALORACION, DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA, PLANIFICACION,
EJECUCION, EVALUACION. Cada una de las etapas del PAE, debe disponer de
su correspondiente registro de enfermeria. (27)

Importancia
e Organiza, estructura y sistematiza el trabajo.
e Garantiza la comunicacién entre todos los miembros del equipo.
o FEvita olvidos, improvisaciones, repeticiones, falta de coordinacion e
incoherencias en el desarrollo del plan.
e Es un documento de importancia para el desarrollo de futuras
investigaciones.

e Nos acerca a un método cientifico de trabajo. (28)

Podemos afirmar sin ninguna duda que un buen registro de enfermeria aumenta
la calidad de los cuidados. En la etapa de la ejecucién la importancia de los
registros tiene ain mayor importancia, pues se esta obligado a tener un registro
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legal de los cuidados administrados a los pacientes, y partiendo de la premisa “lo
no escrito no se ha realizado” es que se debe tener una evidencia de los
procedimientos realizados. (28)

Por ello para mejorar la calidad de los cuidados y por imperativo legal, debemos
anotar todo lo ejecutado y debemos hacerlo en formatos oficiales, proporcionados
por la institucion donde se trabaje. Ademas todos los registros de enfermeria
suelen ser la Unica documentacion en la que queda constancia los cuidados y

tratamientos administrados al paciente. (28)

Propdsito de las anotaciones de enfermeria
Los registros de enfermeria tienen varias finalidades entre ellas podemos
mencionar, las establecidas por Retamoso: (29)
e Planificacion, se emplea con la finalidad de evaluar la eficacia del plan de
asistencia
e Ensenanza, estos son una fuente esencial de informacién que resulta Gtil
como recurso educativo para la docencia clinica y la educacion al servicio.
e Investigacidn, la informaciéon recogida puede constituir una valiosa fuente de
datos para la investigacion, ya sea como fuente primaria o secundaria
e Control de calidad, se emplea para vigilar los cuidados que reciben los
pacientes y estimar la competencia del personal que administra estos
cuidados
e Toma de decisiones, la informacion obtenida sobre todo la estadistica puede
ayudar en las decisiones para prevenir y planificar los planes de ejecucion
sobre las posibles soluciones a las necesidades de la poblacion.
e Documento legal, estos documentos sirven como evidencia legal frente a los
tribunales de justicia, ya que estos reflejan los procedimientos realizados en
un paciente lo que permite admitir o rechazar las acusaciones relacionadas

a negligencias.

Caracteristicas de los registros de enfermeria
De acuerdo a la literatura a nivel mundial, los registros de enfermeria deben
cumplir con ciertas caracteristicas ademas estos se dividen segun su estructura y

contenido. A nivel de estructura, se mencionan ciertas caracteristicas o directrices
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que pueden ser consideradas en la elaboracion de los registros de enfermeria:

(30)
a)

Reales, este atributo se cumple cuando un registro contiene informacion
descriptiva y objetiva y es resultado de la observacién y la determinacion
directa.

Exactos, se obtiene con el uso de determinaciones precisas que evitan
cualquier posibilidad de error; el uso de abreviaturas, simbolos y sistema de
medidas aceptadas en una institucion garantiza que todos los miembros del
personal utilicen el mismo lenguaje en sus informes y registros.

Completos, el contenido de la informacién debe ser conciso, apropiado y
total sobre el cuidado al paciente

Actuales, los registros de las intervenciones deben ser inmediatos y
continuados, para evitar la omision de datos y la duplicacion innecesaria.
Organizados, deben describir la informacion con un orden Idgico.
Simultaneidad, los registros deben realizarse de forma simultdnea a la
asistencia y no dejarlos para el final del turno.

Al respecto Kozier, citado por Ortega et al., (30) plantea otros elementos para el

registro de la informacion:

a)

Confidencialidad, la historia del paciente esta protegida legalmente como
registro privado de sus cuidados, de tal forma que en multiples ocasiones el
acceso a la historia esta restringido a los profesionales sanitarios implicados
en la atencién.

Exactitud, para cumplir este punto es necesario una correcta ortografia,
cuando se comete un error de anotacién, se debe tachar con un raya el error
y anotar la fecha y las iniciales de la enfermera el dato correcto se anotara lo
mas cerca posible o en el lugar que corresponde (cuando el error fue anotar
en un formulario equivocado o en una secuencia equivocada). Si aparece un
espacio en blanco en un escrito, la enfermera debe cruzarlo con una raya
para que no pueda anotarse informacion adicional y ademas firmar el
escrito.

Permanencia, todos los apuntes de la historia clinica se hacen con tinta, de
manera que sean permanentes , legibles y puedan identificarse alteraciones
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d)

e)

siguiendo la politica del centro en cuanto al tipo de pluma y/o tinta
empleados para el registro.

Firma, cada registro es firmado por quien lo escribe siguiendo las politicas
de la institucion.

Brevedad, las anotaciones han de ser tan breves como completas, para

ahorrar tiempo en la comunicacion.

De acuerdo a su contenido se mencionan:

a

o O T

)

)
)
)
)
)

—

)

Evaluacion fisica
Comportamiento interaccion
Estado de conciencia
Condiciones fisioldgicas
Educacién

Informacion

De acuerdo a la experiencia institucional y diversas evidencias en la literatura,

para que los registros de enfermeria cumplan con los requisitos de calidad deben

contener las siguientes caracteristicas: (30)

Registrar los eventos presentados durante las 24 horas

Anotar fecha y hora de las intervenciones de enfermeria, nuevos signos y/o
sintomas, destacando si la evolucion es favorable o no.

Especificar si se presentan reacciones adversas de la medicacion
administrada

Valorar y evaluar resultados de estudios de laboratorio y gabinete y/o
practicas realizadas de las interconsultas efectuadas.

Informar que estudios o interconsultas son solicitadas o pendientes por
realizar

Incluir en los registros la evolucion del paciente dentro de la unidad
hospitalaria hasta su alta, ya sea por mejoria o defuncién.

Registrar las medidas de prevencion y seguridad aplicadas y su impacto en
el paciente.

Utilizar tnicamente las abreviaturas estandarizadas internacionalmente.
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Redactar los registros con una metodologia especifica, a nivel nacional se
recomienda utilizar el método SOAPIE vy utilizar tinta indeleble.

Detallar al egreso del paciente las condiciones del mismo, tratamiento
indicado y el seguimiento posterior.

Anotar nombre completo y firma de la persona responsable de los registros

realizados.

Requisitos minimos de los registros de enfermeria en el servicio de

emergencia:

La estructura de los registros ha de ser coherente para poder registrar todos
los parametros que controla enfermeria.

Ha de asegurar la continuidad del proceso asistencial hacia la evolucion
global del paciente

La metodologia de registro ha de seguir un orden cronoldgico de
intervencién en el proceso asistencial.

Deben sistematizarse los datos que faciliten informaciéon a todo el personal
de salud permitiendo un acceso rapido y asi dar seguridad al usuario sobre
los procedimientos realizados.

Formato de registros:

Segun la Norma Técnica de la historia clinica de los establecimientos del sector
salud realizada por el Ministerio de salud (N.T. N° 022-MINSA/DGSP-V.02) sobre

los registros de enfermeria estos deben contener: (21)

Notas de ingreso, debe incluir la fecha, hora, la forma de ingreso del
paciente y una detalle breve de la condicién del paciente

Funciones vitales

Funciones biolégicas

Estado general

Evolucion en el transcurso de la hospitalizacion. Debera anotarse los
sintomas significativos observados y el tratamiento realizado.

Debe anotarse en los tres turnos: mafana, tarde y noche y en casos

especiales, segun el caso lo requiera.
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e E| tratamiento aplicado debe ser entendible, evitando abreviaturas no
generalizadas y sin enmendaduras.
e Todos los registros deben tener fecha, hora y ser firmadas con el nombre

completo de la enfermera y el nimero de colegiatura y finalmente su firma.

SOAPIE:

El ministerio de salud recomienda emplear el modelo SOAPIE como método para
los registros de enfermeria. Este es definido como un método sistematico para el
registro e interpretacién de los problemas y necesidades del paciente, asimismo,
de las intervenciones, observaciones y evaluacion que realiza la enfermera. La
informacion contenida segun este sistema estara enfocada a los problemas de los
pacientes y se utiliza un formato constante. (9) El término SOAPIE corresponde a
siglas, las cuales tienen las siguientes caracteristicas:

e S: Datos subjetivos, incluyen emociones, sintomatologias e inquietudes del
paciente, en términos generales se redactan lo que el paciente refiere en un
escueto resumen.

e O: Datos objetivos, son los datos obtenidos en la valoracién realizada por el
profesional, estos son recolectados de acuerdo a la percepcién del personal
de enfermeria utilizando los sentidos e instrumentos como los termémetros,
tensiometros, examenes auxiliares, etc.

e A:Interpretaciones y analisis de los datos,

e P:Plan de accién

e |: Intervencion o ejecucion

e E: Evaluacién de los resultados esperados, evaluacion de la eficacia de la
intervencidén efectuada. Se finaliza con la firma del colegio y sello de la

enfermera que atendio el paciente.

2.3.2 Calidad de los registros de enfermeria

Es importante sefalar en primer lugar que la calidad de los registros de
enfermeria, muestra la calidad del cuidado brindado. Es por eso que se debe
concebir el concepto de calidad antes de situarnos en cualquier contexto. Calidad
€S un proceso con respuesta a a las necesidades y expectativas de las personas,
debe ser estable y profesional, eficiente y beneficioso, con trato personalizado no
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interrumpido, efectivo y en busqueda de mejoras, que impresione en el cliente y
en el mercado. (31)

Segun Avedis Donabedian, citado por Fernandez et al., (31) calidad es aportar
beneficios al paciente para lograr su bienestar, después de haber considerado el
balance de las ganancias y pérdidas esperadas, que acompanan el proceso de
atencién en todas sus partes, contempla ademas el pensamiento técnico de
quienes la aplican (médicos, enfermeras, administradores) con su cosmovision y
formacién académica. Finalmente la Organizacién mundial de la salud define
calidad como el alto nivel de excelencia profesional utilizando los recursos de
menor riesgo para el usuario, con ello se genera un alto grado de satisfaccion,
pues se cubren las necesidades de este y generan impresiones positivas en la
salud. (31)

Por ende calidad es ser eficiente, competente, asi también tener respeto por el
usuario y su familia, es hacer lo correcto de la manera correcta y de forma rapida
y efectiva, asi también utilizar la gramatica correcta, es mostrar una imagen de
confianza hacia el usuario. En torno a este contexto se puede explicar la
importancia de un registro de enfermeria de calidad. (17) Las anotaciones de
enfermeria agrupan el ambito asistencial, legal, ético, administrativo, investigativo,
de calidad y de gestion del cuidado, con la finalidad de mejorar la calidad de
atencién que se brinda al paciente, favoreciendo la comunicacién entre los
profesionales sanitarios; actualmente los profesionales de enfermeria le dan gran
importancia al contenido de dichos registros, evitando la presencia de fallas,
evidenciando asi la importancia del cuidados por parte del profesional de
enfermeria, considerando que dichas notas o registros son consideradas como un
instrumento legal, con la cual se pueden determinar necesidades de los cuidados
de este profesional para como los pacientes, puesto que no encontrar evidencia
escrita no se puede dar Fe del cumplimiento de los cuidados de enfermeria,
dificultando el proceso de la atencién, debido a la falta de informacién sobre la
valoracion y la evolucién del paciente segun la patologia que lo aqueja, en base a
ello se dice que la calidad de los registros de enfermeria demuestra la calidad del
cuidado que los profesionales de enfermeria brindan. (31)
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Dimensiones

Estructura

Se refiere a cumplir con los requisitos minimos y necesarios asociados a los
aspectos “de forma” del documento, es decir, la presentacién fisica de los
mismos; por ello, la elaboracibn de los mismos debera ser estructurada
empleando un lenguaje técnico-cientifico, ademas de ser continuos, con una letra
legible, sin errores 0 enmendaduras y considerando las normar de ortografia y
redaccion. (32,33)

Al respecto se considera que los registros de Enfermeria en esta dimensién
deben tener las siguientes caracteristicas:

a) Significancia: Describe hechos importantes del estado del paciente que facilita
la continuidad de la atencién brindada por el profesional de Enfermeria.

b) Precision: Describe hechos exactos, siguiendo un orden logico sin excluir
detalles importantes, siendo asi continua y oportuna.

c) Continuidad: Se caracteriza por la no interrupcion del cuidado y su
mantenimiento a través de los registros, de acuerdo a las etapas del Proceso de
Atencion de Enfermeria: valoracion, diagnésticos de Enfermeria, plan de
cuidados, intervenciones y evaluacion.

d) Comprensibilidad: Quiere decir que las notas de enfermeria deben ser
concisas, breves y concretas; ademdas de incluir un lenguaje claro, buena
ortografia, coherencia, evitando tergiversaciones; ademas, deben presentar una
buena estructura y apropiada redaccion mostrando orden y respecto a los
cuidados y actividades realizadas.

e) Legibilidad: Quiere decir que las notas de enfermeria deben escribirse con
letra legible, evitando tachones, borrones, escritas con lapicero para evitar
cualquier alteracién (34).

Contenido

Se asocia con el cumplimiento de los requisitos necesarios e indispensables en
funcién a la integridad y precision de los datos que reflejan la realidad, tomando
en cuenta la aplicacién del método cientifico y por ende se toma en consideracién
el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) (33).

Los registros de Enfermeria en esta dimension deben contener los siguientes

aspectos:
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a) Valoracion: Constituye la primera etapa del Proceso de Atencion en
Enfermeria y se refiere a la recoleccion de datos e informacidn respecto al estado
de salud del paciente; donde se evidencian por la identificacion de los datos
objetivos, que viene a ser la informacion recogida por el profesional de
Enfermeria, a través de la observacion y el examen fisico 14 céfalo caudal del
paciente; y los datos subjetivos, que son los datos que el paciente refiere sobre si
mismo y sobre su estado de salud; en esta parte se evalua el estado fisico,
psicoldgico, espiritual y social del paciente; y se registran los datos aplicando las
teorias y modelos de Enfermeria relacionados a la atencion de los pacientes en
los ambientes hospitalarios.

b) Diagnodstico: Constituye la segunda fase del Proceso de Atenciéon en
Enfermeria y en los registros de Enfermeria estan representados por la
formulaciéon adecuada de los diagnésticos de Enfermeria de acuerdo a los
problemas y necesidades identificadas en el paciente, y los cuidados que se
brindaran al paciente de acuerdo a los diagnésticos priorizados.

c) Planeamiento: Constituye la tercera etapa del Proceso de Atenciéon de
Enfermeria, se registran los objetivos medibles y alcanzables respecto al estado
de salud del paciente; realizando la planificacién de las actividades a realizar y de
los cuidados a brindar en el paciente; a través de la elaboracién de un plan de
cuidados.

d) Ejecucion: Constituye la cuarta etapa del Proceso de Atencién de Enfermeria,
y estan constituidas por las intervenciones llevadas a cabo por el profesional de
Enfermeria para mitigar los problemas identificados en el paciente; realizando la
ejecuciéon del plan de cuidados disefiado segun problemas y diagnésticos de
Enfermeria priorizados en el paciente.

e) Evaluacion: Constituye la dltima etapa del Proceso de Atencién de
Enfermeria, y en los registros de Enfermeria es la parte donde se evalla la
eficacia de las Intervenciones de Enfermeria brindada en base a los resultados
esperados en el paciente y en la evolucion del estado de salud del mismo;
concluyendo con la firma y sello del profesional de Enfermeria que brinda el
cuidado y que es responsable de la atencién brindada al paciente y del registro de
la nota de Enfermeria (35).
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2.4.

Definicion de términos
Calidad: Conjunto de servicios diagnéstico y terapéuticos mas convenientes
para lograr una atencién optima, teniendo en cuenta los conocimientos del
pacientes y del servicio sanitario, logrando asi resultados éptimos con el
menor riesgo de efectos iatrogénicos y la mayor satisfaccién del
paciente.(36)
Registros de enfermeria: Principal sistema de comunicacion entre los
profesionales del equipo multidisciplinario de sector salud, que contribuye a
la calidad de los cuidados, la facilitacion de la formacién e investigacion en
enfermeria, evaluacion para la gestiébn de los servicios y promocién del
desarrollo de la enfermeria, ademas de ser una prueba legal.(37)
Proceso de atencion de enfermeria: Método cientifico aplicado en la
practica asistencial de enfermeria, que permite prestar cuidados de manera
racional y sistematica, cubriendo las necesidades del paciente, familia y
comunidad. (27)
Estructura: Se refiere a aspectos “de forma” del documento, es decir, la
elaboracién de los mismos deberian ser estructurados empleando un
lenguaje técnico-cientifico, ademas de ser continuos, con una letra legible,
sin errores 0 enmendaduras y considerando las normar de ortografia y
redaccion. (32)
Contenido: Se asocia con el cumplimiento de los requisitos necesarios e
indispensables en funcién a la integridad y precisidn de los datos que
reflejan la realidad, tomando en cuenta la aplicacion del método cientifico
por ende considerando la valoracién, diagnostico, planeamiento, ejecucion y
evaluacion de la atencién brindada. (33)
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ll. HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipoétesis
Debido a que la presente investigacion es de tipo descriptivo, no amerita
formulacion de hipotesis.

3.2. Definicion conceptual de la variable

Calidad del registro de enfermeria: Los registros de los profesionales de
enfermeria son anotaciones realizadas por dichos profesionales durante su
jornada laboral, cuyo propoésito de dichos registros es comunicar por medio
escrito la evolucién, la clinica y los cuidados que fueron brindados al paciente,
convirtiéndose en un documento avalado con respaldo legal; la calidad de dichos
registros permitird evaluar el cumplimiento de las normas ya establecidas por
parte de los profesionales de enfermeria en los diversos centros sanitarios al

momento de realizar el llenado en su turno laboral. (6)
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3.3.

Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION DE DIMENSIONES INDICADORES ITEMS ESCALA
VARIABLE
Precision 1234
Se refiere al cumplimiento Comprensible 26,78
de las normas por parte de Estructura Continua 9,10
los profesionales de Buena
enfermeria al momento de Errores 11
Calidad del llenar los registros en cada Claridad de datos 12,13,14 Regular
registro de | turno laboral. (6) —
enfermeria Valoracion 15,1617 18 Mala
Diagnostico 19 20
Planeamiento 2122723
Contenido Ejecucion 2425
Evaluacion 26
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IV. DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo y disefio de investigacion

4.1.1 Tipo de investigacion
La tipologia de la investigacion fue: Descriptiva, retrospectiva y transversal.

e Segun su finalidad, este estudio fue descriptivo, puesto que la investigadora
sblo describié las variables a estudiar en su entorno, y no realiz6é algun tipo
de asociacién entre ellas.

e Segun su cronologia, el estudio fue retrospectivo, debido a que la realizacion
del estudio fue posterior a la obtencion de la informacién.

e Segun su temporalidad, el estudio fue transversal, ya que los sujetos que
intervinieron en la investigacion solo fueron estudiados en un momento y no

se les realizé seguimiento alguno.

4.1.2 Diseno de la investigacion
El disefio de la investigacidén fue no experimental, ya que la investigadora

soOlo observo las variables en estudio, sin realizar alguna manipulacion en
ellas.

m ™ o

Donde:
M: Muestra de historias clinicas del Servicio de Observacion y
Unidad de Cuidados y Monitoreo de Emergencia.
O: Descripcién de la calidad de los registros de enfermeria.
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4.2. Meétodo de la investigacion

El método empleado en la investigacion fue cuantitativo, ya que fue secuencial y
probatorio, es decir se estructuraron un disefio para probarlas, ademas se
utilizaron métodos estadisticos para analizar los datos.

4.3. Poblaciéon y muestra

La poblacién fue constituida por 360 registros de enfermeria consignadas en las
historias clinicas de pacientes atendidos en el area de Observaciéon y la Unidad
de Cuidado y monitoreo de Emergencia (UCYME); del Servicio de Emergencia
Adultos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carridn, durante el periodo de Enero,
Febrero y Marzo del afno 2019. Cada mes se tienen aproximadamente 120
registros en las areas mencionadas (38).

Tamaiho de muestra

Para el calculo de muestra se utilizé la formula para estimar la proporcion con
poblacion conocida (N=360) con un nivel de confianza del 95%, una proporcion a
favor del 50% de buena calidad y una precision del estimador de 7.8%. Para el
periodo de estudio la muestra fue de 110 registros de enfermeria.

La férmula utilizada fue la siguiente:

NXZ:ZXpXq
X (N—D+2Z2xpxgq
Donde:
Tamarno de poblacién: N =360
Nivel de confianza (95%,): Za=1.96
Proporcién a favor: p = 0.500
Proporcién en contra: g = 0.500
Error de precision: e =0.078
Reemplazando: n=109.95=110

33



Tipo y técnica de muestreo
Se realiz6 el tipo de muestreo probabilistico. La técnica fue el muestreo aleatorio
simple, es decir, se seleccionaron aleatoriamente 110 de los 360 registros.

Criterios de Inclusion:
e Historias clinicas del area de Observacién y la Unidad de Cuidados y
Monitoreo de Emergencia (UCYME).
e Historias clinicas con anotaciones comprendidas entre Enero a Marzo del
2019.
Criterios de exclusion:
e Historias clinicas del servicio de emergencia adulto del area de Shock
Trauma, Tépico de medicina y Cirugia.

¢ Registros de enfermeria que tengan menos de 24 horas de observacion.

4.4. Lugar de estudio

El presente estudio de investigacion se realizd en el servicio de emergencia
adultos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién ubicado en Av. Guardia
Chalaca N° 2176 Bellavista, Callao. Es una Instituciébn de Salud de mayor
complejidad en la red de establecimientos en la Provincia Constitucional del
Callao con categoria IlI-1, con Dependencia Administrativa de la Direccién de
Regional de Salud I, es ademas un hospital de referencia nacional y sede docente
de pre y post grado de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y otras

Universidades Publicas y Privadas. (38)

4.5. Técnica e instrumento de recoleccion de datos

La técnica a utilizar en la investigacion fue documental, ya que se recurri6 a la
fuente secundaria, es decir, los registros de enfermeria del Servicio de
Emergencia Adultos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, generados en el
periodo de enero, febrero y marzo del 2019.

Para ello se utilizé6 una ficha de recoleccion de informacién, la cual ha sido

elaborada por la investigadora segun la revisidon bibliografica y tomando en
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consideracion el modelo SOAPIE. El presente instrumento esta dividido en 2

dimensiones, las cuales son:

a) Estructura, el cual se encuentra dividido en 5 indicadores, los cuales son: i)
Precisidén, conformada por 4 items (1, 2, 3, 4) ii) Comprensible, conformada
por 4 items (5, 6, 7, 8) iii) Continua, conformada por 2 items (9, 10) iv)
Errores, conformada por 1 item (11) y v) Claridad de datos, conformada por
3items (12, 13, 14).

b) Contenido, el cual se encuentra dividido en 5 indicadores, los cuales son: i)
Valoracion, conformada por 4 items (15, 16, 17, 18) ii) Diagndstico,
conformado por 2 items (19, 20), iii) Planeamiento, conformado por 3 items
(21, 22, 23), iv) Ejecucion, conformado por 3 items (24, 25) y v) Evaluacion,
conformado por 1 item (26).

Las respuestas para ambas dimensiones son dicotémicas (Sl: 1 punto y NO: 0
puntos). El puntaje maximo obtenido sera 26 y el minimo 0, esto sera
categorizado en tres niveles: Buena, Regular y Mala. La valoracion sera mediante
los percentiles 50 y 75 a nivel global y por dimensiones (Ver anexo).

Validez y confiabilidad

Se evalud la validez de contenido del instrumento mediante un juicio de expertos,
para ello se solicitd a 6 expertos en el tema que evallen el contenido de dicho
instrumento, a cada experto se solicitd que evalle las preguntas del instrumento
mediante 7 criterios, se mididé el grado de concordancia entre las respuestas de
los expertos el cual fue de 92.9%, asimismo la prueba binomial fue significativa
para la mayoria de los criterios de evaluacion (Ver anexo).

Se evalud la confiabilidad del instrumento mediante la prueba Kuder Richardson,
dado que las preguntas presentan opcién de respuesta dicotémica (Si/No). El
coeficiente resulté de 0.80 a nivel general, y de 0.65 para la dimension Estructura
y 0.79 para la dimensién Contenido, por lo tanto se consider6 un instrumento
confiable para su aplicacion.
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4.6.
Los

Procedimiento de recoleccion de datos
procedimientos para la obtencion de la informacién se detallan a

continuacién:

4.7.

Primero se solicitd la aprobacion del estudio a la Facultad de Salud de la
Universidad Nacional del Callao.

Luego se solicitd el permiso al Director del Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion y la Unidad de Investigacion y Capacitacién para la ejecucion del
estudio.

Posteriormente, se coordind con el Servicio de Archivo para el acceso a las
historias clinicas y los registros de enfermeria, los cuales fueron
seleccionados segun los criterios de seleccion propuestos para el estudio.
Se procedié a la recoleccion de la informacién mediante el llenado del
instrumento de recoleccién, lo cual estuvo a cargo de la propia
investigadora.

Una vez recolectada la informacién, estos fueron vaciados al programa

estadistico SPSS version 25 en espanol, para su posterior analisis.

Procesamiento estadistico y analisis de datos

Procesamiento de los datos:

Se disenid una base de datos en el programa estadistico IBM SPSS Statistics

Versidn 25; la cual fue sometida a un control de calidad del registro de datos. Se

considerd la operacionalizacidén de las variables y objetivos del estudio.

Analisis descriptivo:

e El nivel de Calidad del registro de enfermeria, asi como de sus dimensiones

Estructura y Contenido fueron expresadas mediante frecuencias absolutas y

porcentuales (%).

e El puntaje fue expresado mediante sus medidas de tendencia central

(promedio, mediana y/o moda) y medidas de dispersidén (desviacidén estandar,

minimo y maximo).

Presentacion de resultados:

Para la presentacion de resultados se elaboraron tablas de frecuencias. Ademas,

se elaboraron graficos estadisticos como el diagrama de barras. Las tablas y

graficas fueron disefiadas en la herramienta Microsoft Excel 2013.
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V.- RESULTADOS DESCRIPTIVOS

TABLA 5.1. NIVEL DE CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL
SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL
ALCIDES CARRION 2019

Calidad del registro de enfermeria

N %
Mala 3 2.7%
Regular 92 836%
Buena 15 13.6%
Total 110 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos “Calidad de los registros de

enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A. Carrién
2019.

En la tabla 5.1 se observa que el 83.6%(92) de registros tuvo un nivel de calidad

regular, el 13.6%(15) tuvo un nivel bueno y el 2.7% (3) tuvo un nivel malo.
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GRAFICO 5.1. NIVEL DE CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA EN
EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DEL HOSPITAL NACIONAL
DANIEL ALCIDES CARRION 2019
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Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A. Carrién
2019.

En la gréfico 5.1 se observa que el 83.6%(92) de registros tuvo un nivel de calidad
regular, el 13.6%(15) tuvo un nivel bueno y el 2.7% (3) tuvo un nivel malo.
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TABLA 5.2.

CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION
ESTRUCTURA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DEL
HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION 2019

Calidad de registro Dimension:

Estructura N %
Mala 8 7.3%
Regular 69 62.7%
Buena 33 30.0%
Total 110 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos “Calidad de los registros de

enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A.
Carrién

2019.

En la tabla 5.2 se observa el nivel de calidad segun la dimension estructura, el
62.7%(69) tuvo un nivel de calidad regular, el 30.0%(33) tuvo un nivel bueno y el
7.3%(8) un nivel malo.
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GRAFICO 5.2. CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA
DIMENSION ESTRUCTURA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS
DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION 2019
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos “Calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A.
Carrion 2019.

En el grafico 5.2 se observa el nivel de calidad segun la dimensidn estructura, el
62.7%(69) tuvo un nivel de calidad regular, el 30.0%(33) tuvo un nivel bueno vy el

7.3%(8) un nivel malo.
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TABLA 5.3. INDICADORES DE LA CALIDAD DEL REGISTRO DE
ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION ESTRUCTURA EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA ADULTOS DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES
CARRION 2019

. .. Si No

Dimension: Estructura N m N m
Precision
Coloca nombre y apelido del paciente 110 100.0% a 0.0%
Coloca ndmearo de cama 93 84.5% 17 15.5%
Coloca nimero de historia clinica 41 37.3% 68 62.7%
Coloca fecha y hora 23 20.9% a7 79.1%
Comprensible
Refleja buena presentacion o4 35.5% 18 14.5%
zsjszt;:ﬂg:udrﬁ;]apmms oficiales, seqgun &l turno laboral (azul=diurmo, a3 75 50, 97 24 5%
Tiene buena redaccion y se evidencia coherencia en el registro ] 52.7% 52 47.3%
Uz de abreviaturas oficiales 3] 50.0% 65 G0 0%
Continua
Refleja orden 5] 59.1% 45 40.9%
Mantizne orden cronolégico 65 50.1% 45 40.9%
Errores
Presenta enmendaduras, &5 decir, uso de corrector 38 34 5% 72 G5.5%
Claridad de datos
Coloca sello ag 90.0% 1 10.0%
Coloca firma, es decir, la identificacion del profesional de enfermeria a7 38.2% 13 11.8%
Letra legible T §3.6% 40 36.4%

Fuente: Instrumento de recolecciéon de datos “Calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A.Carrién
2019.

En la tabla 5.3 se observan diferentes indicadores como el de precision, en el que
el 100%(110) de registros tenia nombre y apellido del paciente; otro indicador era
el comprensible, en el que el 85.5%(94) de registros reflejaba buena
presentacion; en el indicador continua, el 59.1%(65) refleja un orden; en cuanto a
errores el 34.5% (38) presentaba enmendaduras (uso de corrector); y en lo que
concierne a claridad de datos, el 90.0% (99) tenia sello y el 88.2%(97) tenia firma.
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TABLA 5.4.

CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION
CONTENIDO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DEL HOSPITAL
NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION 2019

Calidad de registro Dimension:

Contenido N L
Mala 3 27%
Regular 92 83.6%
Buena 15 13.6%
Total 110 100.0%

Fuente: Instrumento de recoleccidn de datos “Calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A.
Carrién 2019.

En la tabla 5.4 se muestra el nivel de calidad respecto a la dimensién contenido,
donde el 83.6%(92) de registros tuvo un nivel de calidad regular, el 13.6%(15)
tuvo un nivel bueno y el 2.7% (3) tuvo un nivel malo de calidad.
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GRAFICO 5.3.
CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION
CONTENIDO EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DEL HOSPITAL
NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION 2019
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Fuente: Instrumento de recoleccién de datos “Calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A.Carrién
2019.

En la tabla 5.4 se muestra el nivel de calidad respecto a la dimensién contenido,
donde el 83.6%(92) de registros tuvo un nivel de calidad regular, el 13.6%(15)
tuvo un nivel bueno y el 2.7% (3) tuvo un nivel malo de calidad.
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TABLA 5.5. INDICADORES DE LA CALIDAD DEL REGISTRO DE
ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION CONTENIDO EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA ADULTOS DEL HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES

CARRION 2019
. . . 8i No
Dimensitn: Contenido
N % N %

Valoracion

Obtiene datos subjetivos del pacients a7 M.8% 54 43.2%
Registra los datos obtenidos aplicande los modelos yio teorfas de enfermeria 42 38.2% 68 61.8%
Evalla las esferas del comportamienta humano, fisico, psicolagico, espiritual. 35 31.8% 75 58.2%
Obtiene datos objetivos del paciente 30 27.3% 20 T2.7%
Diagndstico

Formula segln valoracion los diagndsticos de enfermeria. 108 98.2% 2 1.8%

Utiliza etiquetas diagnésticas de la NANDA al establecer los tipos de diagnistico de
enfermetia, real, potencial, de bienes.

Planeamiento

a6 T8.2% 24 21.8%

Flanea la atencion de enfermeria en formato establecido de acuerdo a su 100 90.9% 10 9.1%

diagnastico.
Establece prioridades en el crden de los cuidados a brindar. 99 90.0% 1" 10.0%
Registrar las intervenciones de enfermeria en base a los problemas del paciente. &7 88.2% 13 11.8%
Ejecucion
Registra las intervenciones de enfermeria de forma adecuada y oportuna. 8g 80.9% 21 19.1%
Establece las infervenciones en base al problema del paciente. 64 58.2% 45 41.8%
Evaluacion
E;r;l;?nl;s intervenciones de enfermeria en base a |2 evolucicn del estado del 5 455 105 95 59

Fuente: Instrumento de recoleccibn de datos “Calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia adultos del Hospital Daniel A.Carrion
2019.

En la tabla 5.5 se observan diferentes indicadores en cuanto a la dimensién
contenido, como la valoracion, en la que el 51.8%(57) de registros tenia datos
subjetivos del paciente; en cuanto al diagnéstico, el 98.2% (108) de ellos formuld
diagndsticos de los resultados; respecto al planeamiento, el 90.9% (100) planeé la
atencion de enfermeria en formato establecido de acuerdo a su diagnéstico y el
90% (99) establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar; sin
embargo en Ejecucién 80.9% (89) de registros son de manera adecuada y
oportuna ;y por ultimo en evaluacion so6lo el 4.5% (5) de registros evalud

intervenciones de enfermeria en base a la evolucion del estado del paciente.
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VI.  DISCUSION DE RESULTADOS

La calidad de los registros, es un reflejo de la calidad de la atencién brindada. (31)
En la presente investigacion se evidencié que el 83,6% de los registros tuvo un
nivel de calidad regular y sélo el 13,6% present6 una buena calidad, en otras
palabras, la mayor parte de los registros de enfermeria no tienen informacién y
datos suficientes, es decir no estdn completos, debido a esto otro profesional no
puede tomar responsabilidad en la atencién de un algun paciente; asi como su
cuidado.

De tal manera, se incumple lo estipulado en la norma técnica de la historia clinica
de los establecimientos del sector salud implementada por el Ministerio de salud
mediante Norma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN, donde se estipula que “la
historia clinica y en general todos los registros de salud, deben contener datos
suficientes para justificar el diagnédstico, tratamiento y el resultado final; la misma
no debe tener discrepancias ni errores” (39).

Estos resultados son similares a los presentados por Morales (17) en Tacna,
quien revis6 64 notas de enfermeria en una Unidad de Cuidados Intensivos
evaluando la calidad de las mismas segun contenido y estructura; el autor
encontrd que el 54,7% de los registros realizados por profesionales de enfermeria
tenian una regular calidad; de la misma forma, Quispe (40) en el 2013 también en
Tacna estudié la atencién brindada por 42 profesionales de enfermeria incluyendo
la presentacion de las notas de enfermeria, determind que el 47,6% de las notas
evaluadas tuvo una regular calidad.

Sin embargo, ésta informacion contrasta con lo evidenciado por Alarcon (16) en
2014 que determind que el 93,5% de los registros, de una muestra de 46 registros
de enfermeria realizadas a los pacientes hospitalizados durante los 2 turnos en la
unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Hipélito Unanue de Tacna, fueron
adecuadamente elaborados; cabe senalar que el autor empled la misma
subdivision de la variable calidad de las notas de enfermeria (estructura y
contenido).

Una de las posibles razones tras los resultados hallados, podria estar relacionada
con la importancia que la enfermera confiere al registro de sus actividades, ya que

lo consideran como una labor meramente administrativa que resta tiempo a sus
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labores asistenciales, donde también se suma la amplia carga laboral que en
ellas pesa y el desconocimiento. (41)

La calidad del registro de enfermeria en relacién a su estructura, se relaciona, en
términos simples, con la redaccion, legibilidad de los mismos, asi como con la
precision y la comprensibilidad de los datos, el orden y la claridad de datos.

En base a ello, se observé que el 62,7% de la muestra presentd un nivel de
calidad regular en funcién a su estructura, donde las principales falencias se
dieron en relacion al indicador precisién donde se observé que 79,1% no coloca
fechay horay el 62,7% se olvida de poner el numero de historia clinica ademas
en relacién al indicador comprensible, se encontr6 que el 50% no emplea

abreviaturas oficiales.

Estos resultados son comparables con los encontrados por Morales (17) quien
evidencié que el 79,0% de las notas de enfermeria de acuerdo a su estructura
presentaron un nivel de calidad regular, donde las principales deficiencias se
presentaron en los usos de abreviaturas (98%) y el no colocar el nimero de
historia clinica (61%) de la misma forma, Quevedo (11) en el 2017, en su
investigacion sobre la evaluacién de la calidad de 52 registros de enfermeria en el
area de trauma shock del Hospital Regional de Lambayeque, observd ausencia
de numero de historia clinica en el 38,5%, asi como deficiente orden (38,8%)
principalmente.

Es importante hacer menciéon que uno de los aspectos fundamentales en la
confeccién de registros es que estos sean reales, exactos, completos, actuales,
legibles y organizados, asi también que se utilicen las abreviaturas adecuadas y
las unidades de medicidn establecidas; sin embargo, se puede deducir que en la
presente investigaciéon la mayor parte del personal de enfermeria no cumple con
las normas establecidas para la elaboracion de estos registros. (30)

Particularmente el uso de terminologia adecuada asi como de abreviacién es
fundamental en los servicios de emergencia, ya que, al encontrarse en estos, un
gran volumen de pacientes la precision y velocidad son caracteristicas
primordiales a desarrollar, por ello el conocimiento de estos términos es
importante para generar buenos resultados. Asi también, el anotar la fecha y
hora adecuada se relaciona con la exactitud en como se llenan estos registros,
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por ello se debe seguir un orden al redactar, de tal manera que se evita
confusiones. (17)

La dimensidn contenido del registro de enfermeria tiene su base en el empleo de
técnicas como el examen fisico, inspeccion, percusidn, auscultacion y palpacion,
asi como la anamnesis, la interaccién con el paciente, el usos de modelos o
teorias de enfermeria y las dificultades que pueda exponer el paciente las cuales

deben estar incluidas en estos registros (30).

Tomando como fundamento el parrafo anterior, el presente estudio identificé que
el 83,6% de la muestra presenté un nivel de calidad regular en la elaboracion de
registros de enfermeria segun la dimension contenido, donde las principales
dificultades evidenciadas tuvieron relacién con el indicador evaluacién ya que el
95,5% no evalla las intervenciones de enfermeria en base a la evolucién del
estado del paciente, asi también hay presencia de deficiencias a nivel del
indicador valoracion donde se observé que 72,7% no obtiene datos objetivos del
paciente, el 68,2% no evalua las esferas de comportamiento humano, fisico,
psicolégico y espiritual y el 61,8% no registras los datos obtenidos aplicando los
modelos y/o teorias de enfermeria.

Estos resultados son comparables a los observados por Morales (17) quien en el
100% no aplica modelos o teorias de enfermeria en registro de sus notas.
Asimismo, Crispin (42) en el 2017 evalu6 la calidad de 200 historias clinicas
mediante una lista de cotejo y encontré que 66,5% de las notas de enfermeria
evaluadas presentaron regular calidad en funcién al indicador valoracion y de la
misma manera el 67% en relacion a ejecucion de notas de enfermeria.

Si bien es cierto, los registros de las enfermeras que laboran en el servicio de
emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carribn no evidencian un
desconocimiento total sobre la elaboracion de registros con calidad, se infiere que
el nivel que presentan no es el adecuado ya que los registros no reflejan un buen
uso de estos, principalmente en relaciéon al empleo de métodos de registro como
el SOAPIE, a pesar de que su empleo estda recomendado por el Ministerio de
Salud. (9)
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CONCLUSIONES

1. La calidad de registros de enfermeria en el area de Observacion y la Unidad
de Cuidados y Monitoreo de Emergencia (UCYME) del Servicio de
Emergencia Adultos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién en el 2019,
fue regular. Una de las posibles razones tras los resultados hallados, podria
estar relacionada con la importancia que la enfermera confiere al registro de
sus actividades, ya que lo consideran como una labor meramente
administrativa que resta tiempo a sus labores asistenciales, donde también
se suma la amplia carga laboral que en ellas pesa y el desconocimiento
sobre la importancia.

2. Respecto a la dimension estructura, el nivel de calidad de registros fue
regular, donde las principales falencias se dieron en relacién al indicador
precision donde se observé que la mayoria de enfermeras no registra la
fecha y hora ,y asi mismo se olvidan de poner el numero de historia clinica,
ademas se encontr6 que el 50% no emplea abreviaturas oficiales.
Particularmente el uso de terminologia adecuada asi como de abreviacion
es fundamental en los servicios de emergencia, ya que, al encontrarse en
estos, un gran volumen de pacientes la precision y velocidad son
caracteristicas primordiales a desarrollar, por ello el conocimiento de estos
términos es importante para generar buenos resultados.

3. Respecto a la dimension contenido, el nivel de calidad de registros fue
regular. Ademas se evidencié que en la mayoria registros no tenia datos
subjetivos del paciente (indicador valoracion), y a su vez tampoco se evalua
intervenciones de enfermeria en base a la evolucion del estado del paciente
oportuna (indicador evaluacion). Esta situacion es particularmente evidente
cuando se necesita el traslado de un paciente a otras unidades, ya sea a la
Unidad de Cuidados Intensivos o Intermedios, donde se debe tener la
informacién correctamente plasmada en los registros ya que al incumplir
ésta premisa se dificulta la continuidad del manejo en la unidad de destino,
generando vacios que perjudican la atencién ya que no establecen un
diagnéstico claro ni un tratamiento eficaz ademas de perder la

secuencialidad.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda:

Al Ministerio de Salud con apoyo del Colegio de Enfermeros del Perq,
implementar un formato de registro de atencion de enfermeria estandar
basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria en Emergencias,
promoviendo a nivel de la Direccién y del Departamento de enfermeria la
elaboracion de manuales y protocolos de elaboracion de registros de
enfermeria que contemplen el Proceso de Atencion de Enfermeria como

indicador de calidad en los servicios.

A la Unidad de Docencia y capacitacion en coordinacion con la Jefatura de
Enfermeria del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, gestionen
programas de Capacitaciones mensuales relacionadas a la calidad de los
registros de enfermeria, de tal manera que los profesionales puedan
fortalecer y/o actualizar los conocimientos sobre calidad de los registros.

A la Unidad de Calidad de registros del Hospital, difundir los resultados
encontrados en la presente investigacién entre el personal de enfermeria,
de tal manera que se identifique la importancia del registro, ya que estos
reflejan las atenciones que brindamos, sumado a su valor legal,

administrativo, educativo y asistencial.
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia
Formulacion del problema Objetivos Hipdtesis Variables Metodologia
Tipo y diseiio de investigacion
Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.
Objetivo general: Hipotesis general: Variable Disefio : Mo experimental

Problema general: Determinar &l nivel de calidad del | Por tratarse de un estudio | Calidad del

iCudl es la calidad del registro de | registro de enfermeria en &l Servicio | descriptive, no amerita la | registro de | Poblacion de estudio:

enfermeria en el Sericio de | de Emergencia Adultos del Hospital | formulacidn de hipdtesis. enfermeria 360 registros de enfermeria consignadas en las

Emergencia Adultos del Hospital
Macional Danigl Alcides Carricn
201897

Macional Danigl Alcides Carridn 2018,

Objetivos especificos:
Identificar la calidad del registro de

enfermeria  segin  la  dimension
estructura  en el Servicio  de
Emergencia Adultos del Hospital

Macional Danigl Alcides Cartidn 2019,

Identificar 1a calidad del registro de

enfermeria  segin  la  dimension
contenidc  en el Semvicio  de
Emergencia  Adultos del Hospital

Macional Danigl Alcides Carridn 2019,

historias clinicas de pacientes atendidos en el
area de UCYME y Observacion del Servicio de
Emergencia Adultos del Hospital Macional Daniel Alcides
Carridn, 2018.

Tamafic de muestra:

110 registros de enfermeria del Servicio de Emergencia
del Hospital Macicnal Dariel Alcides Carrion, generados
en &l afio 2019

Técnicas de recoleccion de datos
Documentacion

Instrumento de recoleccion
Guia de observacion / 30APIE

Analisis de resultados:

Frecuencias absolutas y porcentuales (%), Medidas de
tendencia central (promedio, mediana yfo moda) vy
medidas de dispersidn (desviacidn estandar, minimo vy
maxima].
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2. Instrumento de recoleccion de datos

“Calidad del registro de enfermeria en el Servicio de Emergencia Adultos

del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién 2019”

Objetivo: Obtener informacion acerca de las acciones realizadas por la
enfermera durante un turno de trabajo consignadas en las anotaciones de
enfermeria, basado en el proceso de atencién de emergencia de adultos.
Instrucciones: A continuacion se le presenta una serie de enunciados, marque
con un aspa en Sl o NO segun corresponda:

Sl: Realiza las acciones del enunciado.

NO: No realiza las acciones del enunciado.

Fecha: / / ID:

Guia de Observacion de la Calidad del registro de enfermeria

DIMENSION: ESTRUCTURA RESPUESTAS
ITEM 5l NO
Coloca nombre y apellido del paciente.

Coloca ndmero de historia clinica.

Coloca ndmero de cama.

Coloca fecha y hora.

Tiene buena redaccidn y se evidencia coherencia
en el registro

Refleja buena presentacion.

Uso de abreviaturas oficiales.

8 | Usa color de lapiceros oficiales, segun el turno
laboral (azul=diurno, rojo=nocturno)

INDICADORES
PRESICION

e =|2

COMPRENSIBLE

h

==

CONTINUA S | Refleja orden.
10 | Mantiene orden cronoldgico.
ERRORES 11 | Presenta enmendaduras, es decir, uso de
corrector.
CLARIDAD DE 12 | Letra legible.
DATOS 13 | Coloca firma, es decir, la identificacion del

profesional de enfermeria.
14 | Coloca sello.

DIMENSION: CONTENIDO RESPUESTAS
INDICADORES N | ITEM | NO
VALORACION 15 | Obtiene datos objetivos del paciente.

16 | Obtiene datos subjetivos del paciente.

17 | Evalia las esferas del comportamiento humano:
fisico, psicoldgico, espiritual.

18 | Registra los datos obtenidos aplicando los
modelos y/o teorias de enfermeria.
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DIAGNOSTICO | 15 | Formula segun valoracion los diagndsticos de
enfermeria.

20 | Utiliza etiquetas diagndsticas de la NANDA al
establecer los tipos de diagndsticos de enfermeria,
real, potencial, de bienes.

PLANEAMIENTO | 21 | Planea la atencion de enfermeria en formato
establecido de acuerdo a su diagnostico.

22 | Establece prioridades en el orden de |los cuidados
a brindar.

23 | Establece las intervenciones en base al problema
del paciente.

EJECUCION 24 | Registra las intervenciones de enfermeria de
forma adecuada y oportuna.

25 | Registrar las intervenciones de enfermeria en base
a los problemas del paciente.

EVALUACION 26 | Evalda las intervenciones de enfermeria en base a
la evolucion del estado del paciente.
Valoracion:

( ) Buena calidad (20 a 26 puntos)
( ) Regular calidad (13 a 19 puntos)
( ) Mala calidad (0 a 12 puntos)
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3. Matriz de validacion de juicio de expertos

PRUEBA BINOMIAL

Criterios JIECES Exitos | p-Valor

0.0156
0.0156
0.0938
0.0156
0.0156
0.0938
0.0938

JEEGY PEE PEENN PN PEEN PEEN IR 'S

N[O~ |WiIN|—~
[N e R N e el g )]
el el el el Rl el el K2
AlalaAalalOo(~|~ |
el el Bl Rl Rl Bl el 4
el el Bl el Rl el el K22
ool |o|o

La prueba binomial resulté significativa (p=0.0156 < 0.05) para 4 de los 7 criterios
(1, 2, 4 y 5), pero no significativo (p=0.0938 > 0.05) para los criterios 3,6 y 7. Se
presentaron observaciones de los jueces para estos 3 ultimos criterios, los cuales

fueron absueltos para la aplicacion del instrumento.

PORCENTAJE DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES EXPERTOS

Total de acuerdos 39
Total en desacuerdos 3
Total de respuestas 42
Grado de concordancia 92.9%

El grado de concordancia entre los jueces es del 92.9%, el cual es muy cercano al
100%.

Finalmente, se resolvieron las observaciones de los jueces y el grado de

concordancia entre ellos fue alto; por lo tanto, el instrumento se considera valido

para su aplicacion.
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4. Ficha de validacién de juicios expertos

Estimado juez experto (a):

FORMATO DE JUICIO DE EXPERTOS

Teniendo como base los criterios que a continuacién se presenta, se le solicita dar su

opinidn sobre el instrumento de recoleccion de datos que se adjuntan:

Marque con una (X) en SI o NO, en cada criterio segtin su opinion.

Id | Criterios Si | No | Observacion
1 El instrumento recoge informacién que
permite dar respuesta al problema de
investigacion.
2 El instrumento responde a los objetivos del
estudio.
3 La estructura del instrumento es adecuado.
4 Los items del instrumento responden a la
operacionalizacion de la variable.
5 La secuencia presentada facilita el
desarrollo del instrumento.
6 Los items son claros y comprensibles.
7 El nimero de items es adecuado para su
aplicacion.
SUGETEIICHIAS e.cuveeuriesanisssicsunesssisssnessstsssnessisssnssssssssessssssssessssssssesssssssssssssssssessssssssesssssssssssssessss

Firma y sello
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Se evalud la confiabilidad del instrumento mediante el coeficiente Kuder Richardson, a nivel global y por dimensiones.

5. Confiabilidad del instrumento

g=1p
Pxq
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Para el calculo del coeficiente de confiabilidad Kuder Richardson (KR20) para el
instrumento completo se utilizd el siguiente procedimiento:

KR20=_K_|1_*P4
K—-1| vt

Donde:

KR20 = Kuder-Richardson

K = Numero de item =26
pq = Variabilidad de cada item

2pq = Suma de la variabilidad de cada item =2.90
Vit = varianza del total =12.57

KR20 =

26 ( 2.90

26—-1)\" 12.57) =080

Regla de decision: Como el valor de KR20 es 0.80 >0.5 se considera que el
instrumento es confiable o aceptable.
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coeficiente de confiabilidad Kuder Richardson (KR20) para la dimensién

Estructura se utilizo el siguiente procedimiento:

KR20=_K_|1_*P4
K—-1| vt

Donde:

KR20 = Kuder-Richardson

K = Numero de registros =14
pq = Variabilidad de cada item

2pq = Suma de la variabilidad de cada item = 1.95
Vit = varianza del total =4.89

KR20 =

14 ( 1.95

aa—p\ " 4.89) = 065

Regla de decision: Como el valor de KR20 es 0.65 >0.5 se considera que la

dimension Estructura del instrumento es confiable o aceptable.

Redistro DIMENSION CONTENIDO Suma
g P19 | P20 | P21 | P22 | P23 | P24 | P25 | P26

o
T
o
=
o
~
o
o

1 1 1 1
1 0|0 |00 1 0 | 1 1 1 1 1 0 6
2 0|0 |0 ] O 1 0| 1 1 1 1 1 0 6
3 0|0 |00 1 0| 1 1 1 1 1 0 6
4 0] 0] 0|0 1 0| 1 1 1 1 1 0 6
5 0] 0] 0|0 1 0| 1 1 1 1 1 0 6
6 0|0 |00 1 0| 1 1 1 1 1 0 6
7 0|0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 9
8 0|0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 9
9 0|0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 9
10 0|0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 9
11 0|0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 9
12 0|0 |0 ]| O 1 0 | 1 1 1 1 1 0 6
13 0|0 ]0]0 1 0| 1 1 1 1 1 0 6
14 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10
15 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10
16 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10
17 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10
18 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10
19 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10
20 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 10
710 0

-
N
-
N
N
o
—_
N
N
o
N
o
N
o
N
o
N
o

Suma
20
p 0.35]0.000.60|0.60|1.00|0.60|1.00|1.00|1.00|1.00|1.00|0.00

q=1-q [0.65|1.00|0.40{0.40|0.00|0.40 |0.00|0.00|0.00|0.00|0.00|1.00
pxq |0.23]0.00]|0.24]0.24]0.00|0.24|0.00|0.00|0.00|0.00|0.00|0.00
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Para el calculo del coeficiente de confiabilidad Kuder Richardson (KR20) para la

dimension Contenido se utilizé el siguiente procedimiento:

KR20=_K_|1_*P4
K—-1| vt

Donde:

KR20 = Kuder-Richardson

K = Numero de registros =12
pq = Variabilidad de cada item

2pq = Suma de la variabilidad de cada item = 0.95
Vit = varianza del total =3.40

12 ( 0.95

KR20 =5\ 7320

> =0.79

Regla de decision: Como el valor de KR20 es 0.79 >0.5 se considera que la

dimension Contenido del instrumento es confiable o aceptable.
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7. Determinacion de categorias

CATEGORIZACION DE LA VARIABLE

Las respuestas para ambas dimensiones son dicotémicas (Sl: 1 punto y NO: 0

puntos). El puntaje maximo obtenido sera 26 y el minimo 0, esto sera

categorizado en tres niveles: Buena, Regular y Mala. La valoracion sera mediante

los percentiles 50 (Pso) y 75 (P75) a nivel global y por dimensiones, tal como se

presenta a continuacion:

CATEGORIA

VARIABLE

MALA REGULAR BUENA

(<Ps0) (Pso — P75) (>P75)
Dimensién
Estructura 0 — 6 puntos /7 —10 puntos 11 —14 puntos
Dimensién
Contenido 0 -5 puntos 6 -9 puntos 10 — 12 puntos
Calidad del
registro de 0 — 12 puntos 13 — 19 puntos 20 — 26 puntos
enfermeria
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