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INTRODUCCION

Las anotaciones de enfermeria es el registro mas relevante de la historia clinica,
que permite conocer la evolucién del paciente, hechos o sucesos resaltantes, asi
como acciones terapéuticas realizadas al paciente, con la finalidad de brindar
continuidad y seguridad en el tratamiento, ademas de transmitir informacion
valida y confiable al equipo de salud. Convirtiéndose asi pues en un registro
esencial, de gran valor médico legal, ¢ indicador de calidad, capaz de optimizar y
acreditar la calidad de la atencion.

Sin embargo, muchos (as) enfermeros (as) realizan sus anotaciones de diferentes
maneras, con distintos enfoques, donde se presentan observaciones y/o
deducciones muy subjetivas como “pasd la noche tranquilo”, “aparentemente
tranquilo”, “sin novedad”, “en aparentemente estado general”, “estacionario
durante el turno”, ademds describen el sexo, la edad del paciente, y el diagnéstico
médico que presenta. En algunas otras notas de enfermeria solo se limitan a
escribir los procedimientos y medicamentos que administran.

El presente informe de experiencia profesional titulado Calidad de anotaciones de
enfermeria a pacientes del Servicio de Emergencia del Hospital Regional I José
Cayetano Heredia, Piura 2017, presenta las diversas caracteristicas de elaboracién
de las anotaciones de enfermeria a lo largo de mi experiencia profesional en el
servicio de Emergencia del Hospital regional José Cayetano Heredia, con la
finalidad de evidenciar falencias e implementar estrategias para mejorar los

mismos y consecuentemente la calidad del cuidado.



I PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcidn de la situacién problematica

En la actualidad la Historia Clinica es el documento médico-legal por excelencia,
donde se recogen la mayor parte de los datos sanitarios de una persona y es de
maxima importancia en el aspecto asistencial y administrativo. Basado en la
legislacion, se define la responsabilidad, como la obligacion que la persona tiene

de responder por las actividades que realiza en funcién de su actividad.

Una de las actividades que realiza a diario a todas las personas enfermas que tiene
a cargo las enfermeras son los “registros de enfermeria”, que permite registrar la
evolucion de la persona enferma, hechos o sucesos resaltantes, asi como acciones
terapéuticas realizadas, con la finalidad de brindar continuidad y seguridad en el
tratamiento, sirviendo ademas como canales de comunicacion entre los diferentes

profesionales de salud, contribuyendo asi mismo a la continuidad del cuidado. (1)

Es asi como las anotaciones de enfermeria son canales de comunicacién entre los
diferentes profesionales y facilitan la toma de decisiones en forma oportuna para
contribuir a la atencién continua y segura, constituyendo un documento, legal de
la evolucién y tratamiento del paciente en la cual se registra todas las actividades
y/o cuidados que brinda el personal de enfermeria, por tanto, en estos registros se
evidencian las competencias de la enfermera y la calidad de atencién que se

brinda en la institucion. (2)



Asi Perry y Potter sefialan que: “El registro que realiza el personal de enfermeria
sobre el paciente constituye un medio de comunicacién”, “La documentacién de
enfermeria continia evolucionando viéndose incrementada su importancia,
ademads de ser documentos permanentes, de caracter legal y escrito que comunican

informacién relevante para el tratamiento y rehabilitacion del paciente”. (3) (1)

Por consiguiente, la deficiente elaboracién e integracion de la Historia Clinica,
afecta la atencion y el seguimiento de los pacientes, teniendo como consecuencia
un mal diagnéstico y tratamiento, documentacion a la cual frecuentemente el
personal médico, enfermeria y resto del equipo de salud no le dan la importancia
necesaria, siendo un instrumento de gran valor que cuando no se elabora
correctamente, los pone en situacién de indefension ante cualquier duda o
inconformidad que se interpdnga en los juzgados civiles, penales o en el mejor de

los casos antes las comisiones de auditorias médicas o auditorias de enfermeria.

(4)

La eliminacién de los registros repetitivos y narrativos puede reducir el tiempo
total invertido en registros y producir una representacién mas exacta y util de La
practica profesional y respuesta del paciente. Un sistema de registro coordinado
que integre el proceso de enfermeria desde el ingreso hasta el alta, da también a la

enfermera una Optima defensa en casos de retos o problemas éticos legales. (5)



El codigo de ética y deontologia DL. 22315 en el capitulo Il La enfermera y el
ejercicio profesional, en el articulo 27, sefiala que: “La enfermera(o) debe ser
objetivo y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios verbales o escritos

relacionados con su desempefio profesional”. (6)

En el contexto de lo expresado el registro constituye un medio de comunicacién
fundamental debido a que es forma esencial de las diversas fases del proceso de
atencién de enfermeria que conlleva a la administracién eficiente del cuidado del
paciente. Por ello el registro es indispensable cuando se requiere de una
comunicacion estable y permanente sobre la informacién relativa al paciente para

coordinar los cuidados. (2)

Este marco referencial generé algunas interrogantes ;Cudnta importancia se le
otorga al contenido de las anotaciones de enfermeria?, ;estamos olvidando
aspectos importantes del cuidado y solo escribimos lo rutinario, sencillo y facil?,
¢La préctica asistencial de enfermeria se ve reflejada en las anotaciones?, ;Cudl
son las caracteristicas de las anotaciones?, ;Por qué el profesional de enfermeria
no realiza correctamente las anotaciones?, ;Es la complejidad de la organizacion
que dificulta su elaboracién? o sera la “falta de tiempo para escribir las notas de
enfermeria”, “es dificil escribir todo lo que se realiza y observar en el paciente
porque la atencién directa es ardua, y a veces cuando se esta escribiendo se omiten

aspectos por olvido, es dificil retener informacién cuando se atiende a varios



pacientes a la vez y no es posible dejarlos para escribir por la gran cantidad de

procedimientos a realizar”.

Resulta evidente considerar que los hallazgos no son, ni pueden ser generalizados
a todos los re'gistros.‘ Por lo cual fue necesarid construir un panorama a partir de
una fuente que permitiera una mirada sencilla, pero a la vez amplia de los
registros, esto para establecer qué relacién o similitud podia existir entre el
hallazgo hecho desde un ejercicio administrativo y los registros en otros

escenarios.

Para esto, se realiz6 una juiciosa revision de Historias clinicas del Servicio de
emergencia del Hospital Regional José Cayetano Heredia — Piura; revisién desde
la cual fue posible encontrar similitudes entre las caracteristicas de los registros.
Si bien algunos eran claros, organizados y completos, otros no lo eran; algunos no
tienen nombres ni firmas de quien los diligencia, no tienen hora o el formato de la
hora no es el adecuado, muchos de los textos tienen caligrafia ilegible, se hace uso
frecuente de siglas, las descripbiones son pobres y en el peor de los casos no
existen evidencias de la atencion que el profesional brinda al paciente, como por
ejemplo: “paciente sin ninguna alteracién®, “paciente tranduilo durante la noche”,
“paciente sin signos de alarma”, “paciente queda en observacion”.
Adicionalmente, el hallazgo representa un aspecto de preocupacién, pues
manifiestan que la ausencia o inadecuada cumplimentacion de los registros de

Enfermeria, en muchos casos trae como consecuencia sanciones en contra del



profesional de Enfermeria; sanciones que en algunos casos son evitables si el
Profesional de Enfermeria que realiza los registros lo hace de forma adecuada y

quienes no lo realizan, se animan a hacerlo.

1.2 Objetivo
Describir la calidad de Anotaciones de Enfermeria a pacientes del Servicio de

Emergencia del Hospital Regional I José Cayetano Heredia. Piura 2017.

1.3.  Justificacion

La Historia Clinica es el unico documento valido desde el punto de vista clinico y
legal, ya que en €l se registra el testimonio y se evidencia la relacién entre el
paciente y el hospital. Por lo que su utilidad e importancia se centra
fundamentalmente en su valor legal, como informe de gestién e indicadqr de
calidad, el mismo que permite realizar auditorias a fin de evaluar, optimizar y
garantizar la calidad de los servicios prestados.

Evidentemente, los Registros de Enfermeria forman parte de esta Historia Clinica,
aunque especificamente, la jurisprudencia no determina las normas para estos
registros, si no que emite un juicio critico sobre el cumplimiento de la norma. Es
decir, la administracion y el registro de los cuidados de enfermeria deben cumplir
las normas de la profesién.

En este contexto, la Enfermera, en el marco de la Ley del Enfermero DL N°
27669, debe realizar las anotaciones de Enfermeria en forma continua y oportuna,
ya que constituye una fuente de datos para valorar y evaluar la calidad del cuidado

de Enfermeria que brinda én el marco de la calidad total y satisfaccion del usuario,



contribuyendo en la disminucion de los riesgos y complicaciones a que esta
expuesto.

El presente proyecto de grado pretende describir las caracteristicas los registros de
Enfermeria, a partir del andlisis de las caracteristicas encontradas en registros
contenidos en historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de
emergencia. Entonces desde la identificacion de estas caracteristicas es posible
orientar y facilitar el trabajo que Enfermeria viene realizando en materia de los
registros, siendo el resultado de esta y otras investigaciones, una invitacién a
reconocer como prioridad la unificacion de criterios para el registro de
Enfermeria, como ha venido sucediendo en otros aspectos como los diagnésticos
Enfermeros.

Serd un aporte para la profesion en la medida que invita a reconocer la
importancia de los registros, como fuente del conocimiento para Enfermeria. Un
¢jemplo de este aporte puede ser el crecimiento y desarrollo en éreas de
investigacion como la Enfermeria Basada en la Evidencia, lo que por supuesto
repercute positivamente en el cuidado que se brinda a los pacientes. En los
servicios de salud serd un importante instrumente diagnostico que ofrecerd
elementos orientadores para las intervenciones encaminadas a mejorar la calidad
de los registros de Enfermeria, pues mostrara en alguna medida cuales son las
principales falencias en términos de diligenciamiento e incluso de protocolos y
herramientas de registro en cada institucion. De forma similar sucedera en los
escenarios académicos, pues al reconocer en que aspectos estd fallando

Enfermeria en relacion al registro.



II. MARCO TEORICO

2.1.  Antecedentes

Para el presente trabajo se revisaron algunos estudios relacionados al tema, Asi
tenemos:

Fernandez, S.; Ruydiaz, K. Y del Toro, M. (Colombia, 2016), realizaron el estudio
“Notas de enfermeria: una mirada a su calidad”, en este escrito se hace una
reflexion sobre los conceptos ¢ importancia de las notas de enfermeria; muestra
que su importancia radica en que favorecen la comunicacién entre el equipo
interdisciplinario, suministrando una informacién clara, precisa y detallada del
acto de cuidado, para articular el proceso de atencidn de enfermeria. Se expone un
reflejo de la realidad en cuanto a la delegacion de funciones propias de la
profesion, y evidencia la falta de liderazgo y pérdida de autonomia por parte del
profesional. Las anotaciones de enfermeria son tomadas como el soporte escrito
del cuidado brindado en la practica profesional. Las autoras hacen una invitacion a
retomar la fundamentacion tedrica y metodolédgica de las notas de enfermeria y su
re-significacién, en aras de dar \(isibilidad y fortalecer el liderazgo y gestién del

acto de cuidar. (7)

Mateo, S. (México, 2015), en su estudio “Evaluacién de la nota de enfermeria en
los registros clinicos del servicio de cirugia de mujeres, hospital nacional de
Mazatenango, Suchitepéquez, Guatemala. Agosto a Octubre 20147, cuyo disefio
de la investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo con un abordaje

cuantitativo, los sujetos de estudio es el personal de enfermeria del servicio de



cirugia de mujeres y la unidad de anélisis los expedientes clinicos de pacientes
egresados de dicho servicio. Concluyeron que existen algunos factores que
influyen en el déficit de la elaboracién de la nota de enfegneﬁa, entre los que se
pueden citar el factor.institucional enfatizado en la falta dé -supervisién y el factor
personal. La ausencia de capacitacionés para el personal de una institucién es
sumamente preocupante pueé_to que no se actualizan cientificamente, lo cual
puede repercutir en las anotaciones de enfermeria. La falta de importancia que se
tiene de como estan los registros de enfermeria puede tener otros factores
personales, el alto nimero de pacientes en un servicto, equipo de enfermeria
incompleto e incluso la mala ortografia y caligrafia, pueden evidenciar un déficit

en la elaboracidn de las notas de enfermeria. (8)

Cedeflo, s. Y guananga, D. (Ecuador, 2013), en el estudio “Calidad de los
registros de enfermeria en la Historia clinica en el hospital Abel Gilbert Pont6n
2013”, realizado en los servicios de Emergencia, Cirugia, Medicina Interna,
Pediatria y UCI, en el primer trimestre del 2013, con la ﬁﬁalidad de evidenciar la
calidad de los registros de enfermeria. Para fines de este estudio se consideré una
muestra de 50 Historias Clinicas, de los servicios mencionados, escogidas
aleatoriamente. Los resultados més sobresalientes evidenciados en este estudio
son que el 89% no cumplen con las normas para regisgro “correcto de los
formularios versus un 11% que si cumplieron, de estos 1lama la atencion que el
Formulario 020: Signos Vitales tiene un nivel de no cumplirniento del 88%, en el
formulario 022: Administracion De Medicamento un 80% &e incumplimiento, y el

100% de historias clinicas no cumplié con reportes de enfermeria de calidad en el
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formulario 005, evidencidndose la falta de conocimientos sobre normas de
registros de enfermeria y no estan utilizando herramientas con base cientifica para
planificar los cuidados como el PAE. En resumen, los actuales registros no
reflejan la calidad de atencidn a los usuarios en el proceso asistencial brindado al
paciente, por lo cual consideramos necesario realizar una socializacién y
sensibilizacion al personal de enfermeria a través de la propuesta de un “Plan de

Mejoramiento de la Calidad de los Registros de Enfermeria. (4)

Farfan, G. (Colombia, 2013), en el estudio “Caracteristicas de los registros de
enfermeria que hacen parte de expedientes de un tribunal de enfermeria”, se hizo
uso de un estudio de anélisis documental a través del cual se revisaron 46
expedientes y se analizaron las caracteristicas encontradas en 674 registros de
Enfermeria correspondiente a: hoja de signos vitales, liquidos administrados y
eliminados, informe de administracion de medicamentos, y entrega de turno vy
hoja de notas de Enfermeria, a través de la aplicacion de una lista de chequeo. Los
resultados de este andlisis permitieron establecer que los registros de Enfermeria
han pasado a ser diligenciados en un 90% por auxiliares de Enfermeria y en
relacion al cumplimiento de las caracteristicas minimas éticos legales y de
calidad, continian presentado falencias en su estructura lo cual afecta
significativamente la continuidad del cuidado a los pacientes y la comunicacién en
el equipo de salud. Llamé la atencién la existencia de indicadores de
cumplimiento de registro contenidos en protocolos de Enfermeria, que relacionan
el adecuado cumplimiento de los registros con el porcentaje de glosas que la

institucion recibe, relacionadas con el inadecuado cumplimiento del registro, lo
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que demuestra que se ha venido perdiendo ¢l sentido del registro como evidencia
del cuidado y herramienta para construccion de conocimiento en profesién. (9)
A nivel nacional se encontraron las siguientes investigaciones relacionados a la

variable de estudio;

Valverde, A. (Lima, 2013), en su estudio “Calidad de los registros de enfermeria
elaborados por las enfermeras del servicio de centro quirGrgico del Instituto
Nacional de Salud del Nifio”, cuyo objetivo fue determinar la calidad de los
registros de enfermeria en el servicio de Centro Quirtirgico e identificar la calidad
de los registros de enfermeria en cuanto a su estructura y contenido. Material y
Meétodo. El estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo
simple de corte transversal retrospectivo. La muestra fue de 54 registros de
enfermeria consignados en la historia clinica de pacientes intervenidos
quirurgicamente durante el periodo de noviembre a diciembre del 2009 obtenida
mediante el muestreo probabilistico. La técnica fue el analisis documental, y el
instrumento una lista de cotejo, el cual fue aplicado previo consentimiento.
Resultados. Del 100% (54), 58% (31) es medio, 20% (11) alto y 22% (12) bajo.
Segin dimensiones en la dimension estructura 58% (31) es medio, 22% (12) alto
y 20% (11) bajo y en la dimensién contenido 59% (32) es medio, 22% (12) alto y
19% (10) bajo. Conclusiones. La calidad de registros en su mayoria es medio con
tendencia a ser baja referido a que ¢l formato no permite un registro adecuado de
informacidn en los datos subjetivos registran datos relevantes incompletos que la
enfermera menciona al momento de recepcion del paciente, en el planeamiento la

enfermera no formula objetivos, no consignan el diagnéstico de enfermeria, no
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registran los datos subjetivos, analisis e interpretacién, intervenciones, plan u
objetivos, ni evaluacidn, y un minimo porcentaje lo considera alto respecto a que
registra en las intervenciones el monitoreo de signos vitales, y los datos de
filiacion del paciente, registro legible y claro, no presenta enmendaduras ni

borrones, presenta la fecha y hora de registro por turnos. (1)

Morales S. (2012), en su estudio “Calidad de las notas de enfermeria en la unidad
de cuidados intensivos - Hospital Regional Moquegua - Pert”, de tipo
cuantitativo, prospectivo, de corte transversal; su objetivo fue determinar la
calidad de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de los
profesionales de enfermeria hospitalaria. La poblacion estuvo conformada por 64
historias clinicas correspondientes al I semestre, se aplicé una Lista de cotejo, a
través de observacién directa y evaluacion. El analisis y procesamiento de los
datos se hizo en el software SPSS version 20, estadistica déscriptiva, se realizo
prucbas de confiabilidad utilizando el alfa de Cronbach y coeficiente de
correlacion. Se llegd a las conclusiones: Las notas de enfermeria presentan un
porcentaje significativo de regular calidad con un 54,7%. El 79,7% tienen una
regular calidad en cuanto a su dimensién estructura y el 96,9% de las notas de
enfermeria estudiadas tienen mala calidad en cuanto a su dimensién contenido

(PAE). (5)

Manco, A. (2010) investigd las “Caracteristicas de las anotaciones de enfermeria
en ¢l servicio de medicina el Hospital Rezola, Cafiete ~ 20107, cuyo objetivo fue

identificar si las caracteristicas de las anotaciones de enfermeria evidencian
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cuidado significativo en su dimensién contenido. El estudio es de nivel aplicativo
tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal. La poblacién estaba
conformada por todas las historias clinicas realizadas el mes de Mayo y Junio del
2010. La técnica fue el anilisis documental y el instrumento una lista de cotejo.
Sus resultados fueron que del 100% 71% (53) es completa, 12% (9) es
incompleta. En cuanto a las anotaciones de enfermeria dimensién contenido
(100%) 75, el 88%(66) es completa, 12% (9) son incompletas. En relacién a la
dimension estructura (100%) 75, el 79% (59) es completa, 21% (16) incompletas.
Concluyendo que las caracteristicas de las anotaciones de Enfermeria en el
servicio de Medicina del Hospital Rezola - Cafiete, en un porcentaje considerable
son completas porque registra funciones vitales, coloca nombre y apellido del
paciente, registra datos objetivos. En cuanto a su dimensién contenido es
completa, Los aspectos relacionados estdn dados por que Registra signos y
sintomas del paciente, registra si presenta reacciones adversas al Tratamiento
administrado, Sefiala cuidados relacionados a eliminacion vesical e intestinal,
sefiala cuidado relacionado a movilizacion. Lo relacionado a su dimensién
estructura son completas porque registra de numero de H.C clinica, registra datos
subjetivos, ejecucion y evaluacién. Pero existe un porcentaje significativo donde
podemos evidenciar datos importantes que no deben faltar dentro de las

anotaciones de enfermeria. (3)

2.2. Marco conceptual

A continuacién, se presenta la base cientifica que sustento los hallazgos del

estudio.
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REGISTROS DE ENFERMERIA

El fundamento teérico de este estudio hace referencia del registro de enfermeria,
sin embargo, es de gran importancia reseflar el proceso de enfermeria, sus
interrelaciones y las fases que lo integran; por ser este el método de trabajo
esencial de profesional de enfermeria, el cual se caracteriza por ser sistematico,
dindmico, flexible con sustento teodrico, cientifico, interactivo, umiversal que

persigue un fin el logro de los objetivos planificados con el paciente.

Patricia Iyer refiere sobre el proceso de atencion de enfermeria lo siguiente:

“Método mediante el cual se aplica un amplio marco tedrico a la practica de

enfermeria, es un enfoque deliberativo que busca la solucién de problemas, el

proposito es proporcionar un marco dentro del cual se pueden satisfacer las
necesidades individualizadas del paciente, familia y comunidad”. Las fases del

Proceso de enfermeria se describen en cinco pasos:

Valoracion de las necesidades de atencién, determinacién de los diagnosticos,
planificacion de la atencion del paciente, ejecucion de la atencién y evaluacion de
los resultados. Estos pasos son ciclicos, es decir cada paso se repite tanias veces
como lo requieran los cambios en el estado de salud del paciente que alteran la
base de datos haciendo necesario la realizacién de otras valoraciones si es

necesario para el paciente,

El desarrollo de un sistema de registro de enfermeria eficaz y profesional es
posible dentro del 4mbito de las normas de practica existente. A esta afirmacion,

se puede juzgar la calidad de la practica, servicio e¢ informacion; donde la
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comunicacion entre los miembros del equipo de salud es vital para los cuidados
del paciente. Normalmente los miembros del equipo, se comunican a través de
reuniones, informes y registros; siendo estos un documento formal, legal la

evolucion y tratamiento del paciente.

Un registro es la constancia escrita el cual costa todos los hechos con el fin de
tener un historial continuo de los acontecimientos ocurridos durante un periodo

determinado,

Los registros de enfermeria son un conjunto de documentos que sirven como
medio de comunicacién ademds de ser de caracter legal, medio de evaluacién,
tratamiento por el equipo de salud, permitiendo evaluar si las acciones brindadas
fueron efectivas, asi mismo son utiles ya que permiten planificar actividades y

adecuar recursos a favor de la atencidén que le brinda a los pacientes.

CARATERISTICAS DEL REGISTRO DE ENFERMERIA

v" El registro de enfermeria deberd ser un documento adecuado legalmente y
reconocido por la institucion a la que pertenece el servicio que lo utilice,
formando parte de la Historia del paciente. Contribuira de manera
fundamental a identificar patrones de respuesta y cambios en el estado del
paciente, comunicar los cuidados prestados, analizar la calidad de los mismos,
facilitar la continuidad de cuidados, facilitar la comprensién de los
fundamentos del trabajo enfermero, justificar los servicios prestados, asi

como configurar una base de datos.
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El registro de enfermeria ha de ser reflejo del proceso enfermero, por tanto,
debera estar disefiado y estructurado de manera tal que recoja todas y cada
una de las etapas que lo constituyen, es decir: valoracion, problemas
detectados.

Debera estar estructurado de forma clara y muy visual, con un disefio y
maquetacién atractiva para el profesional, de modo que los datos cruciales
puedan recuperarse facilmente. Por ello serd necesario recurrir a cuantos
medios técnicos avanzados se requieran en su fase de disefio.

Asi mismo existird un espacio reservado para los datos de filiacién del
paciente. En los servicios donde exista el sistema de etiqueta adhesiva de
identificacidn ésta se colocara en éste espacio.

También sera necesarto incluir un espacio en donde aparezca el nombre del
servicio o unidad, asi como el nombre de la institucion a la que pertenece.
Podrén incluirse sefias visuales de identificacion logotipos.

Consideramos fundamental que el primer apartado tras los datos de filiacion y
logotipos del centro o unidad sea el destinado a la Recepcion, Acogida y
Clasificacién del paciente.

Sera obligatorio que, a lo largo del registro, existan distintos espacios
habilitados para la ﬁrma de los diferentes profesionales de enfermeria que
intervengan a lo largo de la asistencia. Para dejar asi constancia de la
transferencia y garantizar la continuidad de cuidados entre los profesionales

implicados.
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Es recomendable acogerse a un modelo tedrico de Enfermeria, que presida el
disefio del registro, siendo nexo de unién entre todos los apartados que lo
componen. Por lo tanto, habra que adecuar los contenidos a los postulados del
modelo escogido.

Se hard uso del lenguaje comin enfermero que ha sido proporcionado y
difundido por diversas instituciones y estudiosos del tema con carécter
internacional. Utilizando también la codificacion numérica asignada en cada
caso.

En la mayoria de los casos los ftems serdn cerrados para asi facilitar su rapida
complementacion, debido a la premura y falta de tiempo que caracteriza la
asistencia en urgencias y emergencias. No obstante, es necesario incluir los
suficientes campos abiertos paré poder afiadir otras opciones que no hayan
sido contempladas.

Los contenidos de los diferentes apartados que reflejan las etapas del proceso
de enfermeria, ofrecerdn una seleccion de opciones. Esta seleccién serd
obtenida cuidadosamente, teniendo en cuenta las caracteristicas propias del
servicio, la casuistica, la experiencia clinica y de los profesionales y la
bibliografia al respecto; teniendo presente en todo este proceso el concepto de
Enfermeria Basada en la Evidencia.

El registro contara con un sistema autocopiativo que proporcionara una o dos
copias ademds del original Documentos que podran ser utilizado en diferentes
itinerarios, segln los acuerdos que se establezcan atencion prehospitalaria,

atencion primaria, archivos del centro hospitalario u otros.
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v' Para facilitar la comprensién de este registro a los profesionales
recomendamos que, al dorso existan unas breves notas aclaratorias en las que
se explique la manera de complementacion correcta del registro, abreviaturas,
escalas empleadas, referencias bibliograficas, etc.

v" El disefio e implantacién de un registro propio de Enfermeria deberd ser
cimentado con una implicacién directa del profesional, por lo que es
imprescindible poner a su alcance la informacion y formacién necesarias. El
registro debera ser conocido a la perfeccién por el profesional como si de un
mapa se tratara. Se deberan desarrollar, mediante entrenamiento, las
habilidades necesarias para conseguir una complementacién répida y eficaz.
Es fundamental que se impartan cursos, jornadas o sesiones sobre proceso
enfermero y registro del mismo a estos profesionales. Asi mismo es
aconsejable facilitarles un manual-guia de consulta rdpida de bolsillo,

especialmente en los momentos iniciales.

LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA:

Las Anotaciones de Enfermeria son parte de los registros existentes en enfermeria,
en la que prescriben actividades importantes.

Comprendidas desde la fase de planificacién, ejecucién o implementacién del
proceso de enfermeria. Evidenciando las respuestas del paciente a su atencion
como su progreso hacia los resultados los que deberan ser registrados.

Kozier define a las anotaciones como: “registro que realiza el personal de

enfermeria sobre la valoracién del estado del paciente, descripciones de los
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cambios de su estado, tratamiento administrado, asi‘como posibles reacciones y
cuidados brindados.

Las definiciones mencionadas anteriormente coinciden en manifestar que las
Anotaciones de enfermeria son un registro que realiza el profesional de enfermeria
acerca de la evolucion del estado clinico del paciente, asi como su bienestar
psicoespiritual explicitado en diversos aspectos de la atencién brindada,
destacando la identificacién de problemas, las necesidades y resultados durante las

24 horas del dia de su intervencion.

OBJETIVOS DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA

v Es el resultado que se espera de la atencion de enfermeria, lo que se desea
lograr con el usuario y lo que se proyecta para remediar o disminuir el
problema que se identificé en el diagnéstico de enfermeria.

v" La necesidad de enunciar un objetivo es para.conocer especificamente lo
que desea lograrse, con un enunciado claro y conciso de los objetivos, el
enfermero sabra si el objetivo deseado se.alcanzé.

v" Un enunciado de. objetivo identifica el resultado de las acciones de
enfermeria Pueden ser a corto o a largo plazo.

v" El objetivo establecido debe enfocarse hacia el comportamiento del usuario
con el cual demuesire reduccion o alivio del probiema identificado en el
diagnostico de enfermeria.

v" El objetivo debe ser realista tomando en cuenta Las capacidades del usuario

en el transcurso de tiempo determinado para dicho objetivo.
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v" El objetivo debe ser realista para el grado de habilidad y experiencia de la
enfermera.

v' El objetivo debe ser congruente y dar apoyo a otras terapias.

v' Cada vez que sea posible el objetivo debe ser importante y valioso tanto
para el usuario como para otros profesionales de la salud.

v' Elaborar objetivos a corto plazo.

2.3. Definicion de términos

Caracteristicas de las Anotaciones de Enfermeria, es toda aquella informacién
escrita en la hoja de registro en el cual se consigna datos, con claridad y exactitud.
En cuanto a su estructura y su contenido. La cual fue obtenida a través de una lista
de cotejo y medido en formas completas e incompletas.

Se considera completas cuando existe precision, claridad, significancia, concision,
comportamiento interaccidén, estado de conciencia, condicién fisiologica,
educacion, plan de intervencion, evaluacion fisica.

Historia Clinica: Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el
cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que
interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos por la Ley. (5)
Notas de enfermeria: Es un documento en el cual ‘se registra en forma objetiva,
clara, concreta, comprensible y sistematica los hallazgos, actividades,
observaciones, decisiones y cuidados brindados a la persona, familia o

comunidad, inmediatamente después de su realizacion.
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Calidad: Es una herramienta bésica para una propiedad inherente de cualquier
cosa que permite que esta sea comparada con cualquier otra de su misma especie.
La palabra calidad tiene multiples significados. De forma basica, se refiere al
conjunto de propiedades inherentes a un objeto que ie confieren capacidad para
satisfacer necesidades implicitas o explicitas.

Cuidados de Enfermeria: Es un servicio que la enfermera ofrece a las personas
desde el nacimiento hasta la muerte durante los periodos de salud y enfermedad
para satisfacer sus necesidades relacionadas con las vivencias o experiencias de su

salud a fin de lograr su independencia total para promover su salud. (5)
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II. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1  Recoleccion de dafos ‘

Para la presentacion del presente Informe de experiencia profesional, la
recoleccion de datos se llevd a cabo utilizando la técnica de recoleccion
documentaria, para lo cual se hizo la revision de los registros de enfermeria del

servicio, como las historias clinicas.

3.2  Experiencia profesional

Enfermero Asistencial en el 4rea de Emergencias con 8 afios de experiencia en el
Servicio del Hospital regional III José Cayetano Heredia.

Funciones Desarrolladas: Area Asistencial:

Prestar atencion integral al usuario y realizar seguimiento del estado
hemodinamico, metabolico y neurolégico en emergencia para resolver
individualmente o como miembro del equipo de salud, los problemas de salud
detectados a través de signos y sintomas de alarma. Realizar tﬁaje en situaciones

de emergencias y/ o desastres.

33  Procesos realizados en el tema del informe

A lo largo de mi desenvolvimiento (;omo profesional de enfermeria, he laborado
en areas periféricas (E.S -3 San José) como enfermero en consultorios de CRED
e Inmunizaciones, usando formatos propios de la atencion al nifio (Historia
Clinica) donde registrébémos la antropometria del niﬁo, antecedentes patologicos

y/o de alergias; logros alcanzados durante la evaluacion correspondiente a la edad
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del nifio; historial de vacunacion; utilizabamos registros diarios y de seguimientos
que nos permitia identificar y hacer el seguimiento correspondiente para asegurar
su proteccion y la evaluacion de CRED, logrando cumplir a cabalidad las metas

establecidas como establecimiento y como DIRESA.

Cuando empecé a trabajar en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional IIT

José Cayetano Heredia, la realidad era otra, pues como era un campo netamente
asistencias y tratdbamos las patologias de las personas, se brindaba el cuidado
propiamente dicho; habria que registrar en un formato especifico dentro de la
Historia Clinica del paciente (NOTAS DE ENFERMERIA); encontré que las
notas de enfermeria se hacian de manera narrativa, se presentaba al paciente
considerando su edad, sexo, patologia, signos vitales; registrabamos lo encontrado
en el paciente (si presentaba lesiones dérmicas, algun datos objetivo que
evidenciabamos en el examen fisico; ademas de lo referido por el paciente),
narrabamos también lo realizado durante el turno y terminabamos especificando
como dejabamos al paciente y si algo quedaba pendiente. Por ultimo, nuestro sello
y firma que garantizaba nuestra labor realizada.

Con el transcurrir del tiempo, teniendo reuniones de servicio, creiamos
conveniente actualizar los formatos, especialmente los referidos a las anotaciones
de enfermeria; es asi que cambiamos de formato, en el cual tendriamos que
colocar diagnostico de enfermeria mas intervenciones y escribir alguna
observacion; no todos se habian adaptado a ello, algunas colegas no estaban de
acuerdo puesto que les demandaria mas tiempo de lo previsto con el efecto de

prorrogar su hora de salida. Pues es muy cierto que nuestra carga laborar de por si
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era excesiva, en algunos casos no se podia hacer las anotaciones en algunos

pacientes, priorizando aquellos pacientes complicados (Grado de dependencia III

~1V).

Algunas vivencias durante mi permanencia en el servicio:

- Se presentd en una oportunidad una situacion errada en las notas de
enfermeria, en la cual describieron una anotacién que describia a una
paciente portadora de CVC en SCI y FAV en MSD para HD,; y resulté que
la colega se habia equivocado de historia clinica, la cual correspondia a un
paciente varon que no dializaba y no tenia CVC.

- © Otra situacion que se presentd, fue la de un paciente que iba a ser operado
de Apendicitis Aguda y en las notas de enfermeria decia paciente cursa con
Litiasis Vesicular, motivo por el cual sube a SOP.

- Paciente que llegé al servicio con respiracion boqueante y que ademas de
practicarsele Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP), fallecié a los 45
minutos de su ingreso, considerindosele como CASO MEDICO LEGAL;
para los tramites correspondientes de Fiscalia no se encontré Anotacion de

Enfermeria.
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IV. RESULTADOS

TABLAN® 1

LLENADO DE NOTAS DE ENFERMERIA EN HISTORIAS CLINICAS DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL II1 JOSE CAYETANO

HEREDIA.
Historias Clinicas N° %
Con notas 108 90
Sin notas 12 10
TOTAL 120 100

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del hospital regionat 1II José Cayetano
Heredia.

GRAFICO N’ 1

LLENADO DE NOTAS DE ENFERMERIA EN HISTORIAS CLINICAS DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL IiI JOSE CAYETANO
HEREDIA.

Llenado de Notas de Enfermeria

100.00 -
80.00 _ ~ ®Con notas
60.60 - - - " ® Sin Notas
40.00 . SR
2000 7 - - __.__. ——
000 -

Con notas Sin Notas

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del hospital regional 11T José Cayetano
Heredia.

Se observa que el namero de historias clinicas, en las cuales hay registro de notas

de enfermeria es de 90%, constituyéndose en el de mayor porcentaje.
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. TABLAN°2

FORMATOS DE NOTAS DE ENFERMERIA ACTUALIZADOS EN HISTORIAS
CLINICAS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III

JOSE CAYETANO HEREDIA.
Formatos de Notas de Ne %
Enfermeria .

Actualizados 104 86.67
No actualizado 16 13.33

TOTAL 120 100.00
Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Emeigencia del hospital regional III José Cayetano

Heredia.
" GRAFICO N° 2

FORMATOS DE NOTAS DE ENFERMERIA ACTUALIZADOS EN HISTORIAS
CLINICAS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL 111
JOSE CAYETANO HEREDIA.

-~
Formato de notas de Enfermenria no actualizados

13.33 0.00
0

# Actualizado

® No actualizado

. S
Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III José Cayetano
Heredia.

El 86.67% de las historias clinicas del servicio de emergencia del Hospital

Regional, tiene formato de notas de enfermeria actualizado.
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TABLAN®3

TIPOS DE NOTAS DE ENFERMERIA EN HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL Il JOSE CAYETANO HEREDIA

Tipos de Notas Ne° %
Narrativos ~ 26 21.67
NANDA 94 78.33

TOTAL 120 100.00

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del hospital regional 111 José Cayetano
Heredia.

GRAFICO N°3

TIPOS DE NOTAS DE ENFERMERIA EN HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO
DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL I1I JOSE CAYETANO HEREDIA.

( Tipos de Notas de Enfermeria \

0.00

= Narrativa
a NANDA

. S

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del hospital regional ITI José Cayetano
Heredia.

El 78.33% de las notas de enfermeria redactadas en las historias clinicas del
servicio de enfermeria, cumplen el modelo NANDA, mientras que, en un menor
porcentaje, el 21.67% de las mimas, tiene estilo narrativo, contraviniendo toda
normativa NANDA.



TABLAN®4

TIPOS DE LETRA EN NOTAS DE ENFERMERIA EN HISTORIAS CLINICAS DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL IIT JOSE CAYETANO

HEREDIA
Tipo de Letra N° %
Legible 48 40.00
No legible 72 600.00
TOTAL 120 100.00

Foente: Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del hospital regional II1 Jos¢ Cayetano
Heredia.

FIGURA N° 4

TIPOS DE LETRA EN NOTAS DE ENFERMERIA EN HISTORIAS CLINICAS DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III JOSE CAYETANO
HEREDIA

Tipos de Letra en Notas de Enfermeria
0.00

a Legible
aNo geliple

\_ J

Fuente: Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del hospital regional 1II José Cayetano
Heredia.

El 60% de las notas de Enfermeria registradas en las historias clinicas del servicio
de emergencia del Hospital Regional III José Cayetano Herrera, tiene letra no
legible, constituyendo un serio inconveniente al momento de realizar 1a debida

planificacion de acciones para con el paciente.
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b)

d)

V. CONCLUSIONES

El 90% de Histonas Clinicas del Servicio de Emergencia del Hospital
Regional III José Cayetano Heredia, presentan registrados las notas de

enfermeria.

El empleo de formatos de notas de enfermeria actualizados en las
Historias Clinicas del Servicio de Emergencia del Hospital Regional

I1I José Cayetano Heredia, se cumple en un 86.67%.

El 78.33% de las notas de enfermeria registradas en las Historias
Clinicas del Servicio de Emergencia del Hospital Regional III José
Cayetano Heredia, cumplen el modelo NANDA para su correcto

llenado.

El 60% de las notas de Enfermeria registradas en las historias clinicas
del servicio de emergencia del Hospital Regional I José Cayetano

Herrera, tiene letra no legible.

Existe un avance importante en el correcto uso y actualizacion de los
formatos de notas de enfermeria de las Historias Clinicas del Servicio
de Emergencia del Hospital Regional III José Cayetano Heredia, pero
no en el empleo de letra legible para su llenado, lo cual constituye un
serio inconveniente al momento de la aplicacion del Proceso de

Atencién de Enfermeria en el paciente.
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a)

b)

d)

VL. RECOMENDACIONES

A los profesionales de enfermeria: Comprometerse en el correcto lienado
de las notas de enfermeria, la cual constituye un registro legal de nuestras

actividades para con el paciente.

Realizar actualizaciones constantes sobre Normativa NANDA, para el

correcto llenado de las notas de enfermeria.

Realizar actualizaciones constantes sobre Normativa NANDA, para el

correcto llenado de las notas de enfermeria.

Supervision por parte de Jefatura de Enfermeria respécto a la legibilidad
de la escritura, notificando a través de documentos a los profesionales de
enfermeria en los que se encuentren observaciones con la forma de

escritura.

- Establecer estrategias para mejorar el correcto llenado y sobre todo la

forma de escritura de los profesionales, y asea a través de Cartas
informativas en un inicio y de cartas Memorandum como tltimo recurso,
ya que se trata de un documento legal y que puede ser de suma

importancia ante un asunto grave que se presente.
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