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RESUMEN

Una de estas herramientas son las notas de enfermeria las cuales deben
estar orientadas a documentar de forma permanente los cuidados en un
marco ético legal, ademas de ser consideradas como un indicador para
la calidad del cuidado, pero cuando estas no estan adecuadamente
elaboradas, las notas de enfermeria dejan de cumplir una funcion
importante en el cuidado enfermero, por lo que, movidos por conocer la
calidad de las notas de enfermeria, hemos realizado el presente estudio
con el objetivo de establecer la calidad de los registros de enfermeria
citadas en las historias clinicas de los pacientes de la unidad de
recuperacion post-anestésica (URPA) del Hospital Ramiro Priaté Prialé —
Huancayo — 2017. El tipo de estudio fue descriptivo, transversal, con
disefio descriptivo simple, la técnica de recoleccion de datos fue el
analisis de contenido, los resultados mas importantes fueron: el 46,15%
de las notas de enfermeria son claras y legibles, el 38,46% presentan
buena caligrafia, el 63,91% tienen sentido gramatical, el 36,09% no
utiliza un modelo de enfermeria para la valoracion. El 37,28% de las
notas no registran datos objetivos, el 15.38% no presenta la etiqueta
correcta en la mencion del diagnéstico, en el 12,43% no se evidencia el
factor relacionado, 69,82% no toma en cuenta los diagndsticos
potenciales, el 55% de las notas de enfermeria no presenta objetivos
realistas en funcién a la realidad de de la infraestructura del hospital, el
95% de las notas no registra {a identificacién de estrategias, en el 92,9%
no indica las dificultades durante la intervencién, el 49,11% no registra el

cumplimiento del tratamiento medicado.
Palabras Clave:

Calidad, notas de enfermeria, recuperacion post-anestésica.



ABSTRACT

One of these tools is the nursing notes which should be oriented to
permanently document the care in a legal ethical framework, in addition to
being considered as an indicator for the quality of care, but when these
are not adequately elaborated, the notes of nursing fail to play an
important role in nursing care, so, motivated by knowing the quality of
nursing notes, we have carried out the present study with the objective of
establishing the quality of the nursing records cited in the medical records
of the patients in the post-anesthetic recovery unit (URPA) of the Ramiro
Prialé Hospital - Huancayo - 2017. The type of study was descriptive,
transversal, with simple descriptive design, the data collection technique
was content analysis, the most important results were: 46.15% of the
nursing notes are clear and readable, 38.46% present good calligraphy,
63.91% have grammatical meaning, 36.09% do not use a nursing model
for valuation. 37.28% of the notes did not'record objective data, 15.38%
did not present the correct label at the mention of diagnosis, 12.43% did
not show the related factor, 69.82% did not take into account the
diagnoses 55% of the nursing notes do not present realistic objectives in
function of the reality of the hospital infrastructure, 95% of the notes do not
register the identification of strategies, in 92.9% it does not indicate the
difficulties during the intervention, 49.11% did not register compliance with

the medicated treatment.
Key words:

Quality, nursing notes, post-anesthetic recovery.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Determinacion del problema

Las tendencias del mundo actual y ia globalizacién en el campo
de salud suponen nuevos desafios para el profesional de
enfermeria en el logro de la calidad del cuidado, lo cual implica
entre otras cosas el desarrollo de instrumentos que la evallen
de forma sistematica, con la finalidad de garantizar y optimizar

los servicios prestados.

Una de estas herramientas son las notas de enfermeria las
cuales deben' estar orientadas a documentar de forma
permanente los cuidados en un marco ético legal, ademas de

ser consideradas como un indicador para la calidad del cuidado.

(N

El registro de toda la informacién referida al proceso del paciente
va a contribuir a la mejora de los cuidados que prestamos y a la
calidad de nuestros cuidados, aumentando la calidad percibida
por el paciente que confirmara la continuidad de los cuidados
independientemente de cual sea el profesional que le atiende,

por lo tanto, es imprescindible las notas de enfermeria para un



aseguramiento de la continuidad de los cuidados y pilar basico

en la calidad de los mismos. (2)

A nivel internacional la Escuela Nacional de Enfermeria y
Obstetricia de la Universidad Auténoma de México, alerta sobre
la ausencia de normas en la elaboracion de los registros de
enfermeria en su pais, partiendo de la evaluacion de la variable
calidad de los registros clinicos de enfermeria realizaron la
busqueda de informacion con respecto a la tematica en diversas
bases de datos como Pub Med, medline, Elsevier, Cochraner,
consultaron la Ley General de Salud, la Norma Oficial Mexicana
del Expediente Clinico (nom-168-SSA-1998), el Codigo de Etica
para Enfermeras y Enfermeros en Meéxico, asi como los
estandares para la Certificacion de Establecimientos de la
Atencion Meédica del Consejo de Salubridad General,
considerando la normativa para el llenado del formato de los
registros clinicos de enfermeria, elaborada por la Subdireccion
de Enfermeria perteneciente a una Unidad Médica de Tercer
Nivel de Atencion del sector publico. De todas estas revisiones y
andlisis, en México se concluye que no existe normatividad que
incluya la revision y supervision de las diferentes estructuras que
deberia tener un reporte de enfermeria, es por ello que en ese
pais se plantean instrumentos y normas que conduzcan a una

elaboracion de instrumentos para los registros del personal de



enfermeria, que reuna los elementos esenciales de confiabilidad
y validez, asi como el poder de discriminacién entre las variables
intervinientes. Por lo anterior se propone un instrumento para la
evaluacion objetiva de los registros clinicos de enfermeria los
que deben aplicarse bajo norma en instituciones de Salud

publica y privada. (3}

A partir de un estudio en Espana, llegan a la conclusion que los
registros de enfermeria forman parte del trabajo que desarrolla la
enfermera en su labor asistencial de atencion a las necesidades
de cuidados de la poblacion, por lo tanto, requiere que se
impulse normas técnico administrativas en su elaboracion, ya

que su contenido es de caracter legal. (4)

En Espana, Garcia A, en su trabajo de investigacion logra
fomentar el desarrollo de la profesion, tanto a nivel practico
como a nivel legal, conociendo la legislacibn y las
responsabilidades que un profesional de enfermeria, se ha
desarrollado un protocolo no sdlo sobre la importancia y
adecuada cumplimentacién de los registros sino también su

repercusion tanto a nivel profesional como legal. (5)

A nivel nacional, en Piura se mediante un estudio se demostro
que la mayoria de los profesionales de enfermeria presentan

mala calidad en sus notas de enfermeria, seguidos de un



porcentaje significativo de regular calidad y sélo un minimo

porcentaje tienen notas de enfermeria de buena calidad. (6)

En Lima, Remusgo, A. en un estudio realizado en el servicio de
geriatria del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen se evalué las
caracteristicas de los registros de enfermeria, encontrando
registros incompletos, la mayoria de ellos son semejantes, y solo

se aplica la metodologia del SOAPIE. (7)

Mariobo D. en Lima realiza un estudio sobre la calidad en la hoja
de registros en el servicio de internacién del instituto nacional de
oftalmologia gestion 2007- 2008, encontrando que la mayoria de
registros evaluados se hallan inadecuadamente elaborados en
su estructura, coherencia, claridad y ademaés son incompletos, lo

cual conduce a una practica inadecuada del cuidado enfermero.

(8)

A nivel regional, no se han observado antecedentes que trata en

sobre la evaluacion de la calidad de las notas de enfermeria.

A nivel local, en el servicio de del hospital en mencion existen 60
camas hospitalarias en total, con un promedio de atenciones de
25 pacientes/dia por cada servicio, teniendo en cuenta que solo
laboran 8 profesionales de enfermeria en diferentes turnos,
desarrollando  funciones  administrativas y  actividades

asistenciales basadas en el Proceso de Atencion de Enfermeria;



las mismas que son plasmadas en forma descriptiva y
evidenciadas en los Registros de Enfermeria como Notas de
Enfermeria, Kardex, Hoja Grafica de Signos Vitales y Hoja de
Balance Hidrico, a la observacion de las historias clinicas se
evidencia que algunos registros presentan deficiencias como:
datos incompletos, letra ilegible, no se emplea el registro de las
anotaciones segun el proceso de atencion de enfermeria
(SOAPIE = Subjetivo, objetivo, analisis, plan, intervenciones y
evaluacion), no se consigna la terapéutica o fecha y hora de
administracién de los medicamentos y se omiten firmas y post

firmas.

Son diversas las razones que se emplean para seguir
justificando este hecho, como la falta de tiempo, la sobrecarga
de trabajo asistencial por disminucion de profesionales de
enfermeria, falta de aplicabilidad del SOAPIE, dificultades con la

metodologia y el desconocimiento del lenguaje adecuado.

Para conocer el real estado de las notas de enfermeria y poder
establecer las estrategias de mejora, se plantea la siguiente

formulacién del problema.



1.2. Formulacion del problema
1.2.1. Problema general

¢, Cuél es la calidad de las notas de enfermeria citadas en
las historias clinicas de los pacientes de la unidad de
recuperacion post-anestésica (URPA) del Hospital Ramiro

Prialé Prialé - Huancayo - 20177

1.2.2. Problemas especificos

- ¢Cual es la calidad de las carécteristicas de fondo de
las Notas de Enfermeria de las historias clinicas de
los pacientes de la unidad de recuperacion post-
anestésica (URPA) del Hospital Ramiro Prialé Priaié —

Huancayo - 20177

- ¢Cual es la calidad de las caracteristicas de forma de
las Notas de Enfermeria de las historias clinicas de
los pacientes de la unidad de recuperacion post-
anestésica (URPA) del Hospital Ramiro Prialé Prialé —

Huancayo - 20177

1.3. Objetivos de la investigacién
1.3.1. Objetivo general

Establecer la calidad de las notas de enfermeria citadas

en las historias clinicas de los pacientes de la unidad de

10



recuperacion post-anestésica (URPA) del Hospital Ramiro

Prialé Prialé — Huancayo - 2017.

1.3.2. Objetivos especificos

- Describir la calidad de las caracteristicas de fondo de
las Notas de Enfermeria de las historias clinicas de
los pacientes de la unidad de recuperacion post-
anestésica (URPA) del Hospital Ramiro Prialé Prialé —

Huancayo — 2017.

- Describir la calidad de las caracteristicas de forma de
las Notas de Enfermeria de las historias clinicas de
los pacientes de la unidad de recuperacion post-
anestésica (URPA) del Hospital Ramiro Prialé Prialé —

Huancayo - 2017.

1.4. Justificacion
1.4.1. Justificacién legal

La prevencién de las complicaciones postquirirgicas de los
pacientes sometidos a cirugia, es una preocupacion constante
de los profesionales de enfermeria, en quienes recae la
responsabilidad legal de brindar cuidados dentro de los
estandares de calidad, para que garanticen la salud, la
recuperacion y la vida de los pacientes, este estudio se da en

respuesta a la norma técnica de salud para la atencién en

11



procesos quirurgicos, se descargé de la pagina web del
Ministerio de Salud, con fecha 09 de noviembre de 2011.
Denominado NTS N° 089-MINSA-DGSP-V.01, cuya finalidad
es contribuir a mejorar la calidad de atencidon que se brinda al
usuario en los procesos de anestesia, analgesia y reanimacion
cuyo objetivo es establecer las disposiciones técnicas para la
atencion anestesioldgica en los establecimientos de salud y
servicios medicos de apoyo. Respaldados por los derechos a la
salud individual y colectiva sefalados en la Ley N° 26842, Ley
General de Salud. Ley N° 27813, Ley del Sistema Nacional
Coordinado y Descentralizado de Salud. Ley N° 27657, Ley del
Ministerio de Salud. Ley N° 29414, Ley que establece los
derechos de las personas usuarias de los servicios de salud,
por todo ello consideramos que nuestro estudio responde a las
politicas de salud en el marco de la prevencién y promocidn de

esta enfermedad mortal. (9)

1.4.2. Justificacion teodrica

La informacién que se genere de este estudio servira para
actualizarnos respecto a la calidad de los registros de
enfermeria, que es un documento en el cual se reporta el actuar
del enfermero, los resultados deberan ser comparados dentro
de las teorias del cuidado a fin de perfeccionar el actual del
enfermero a partir de la informacién que se logre en este

estudio a fin de que constituya en una fuente de primera mano,

12



qgue podra ser utilizada en la redaccion de textos referentes al
tema como cuidados pre, trans y post quirtrgicos, enefermeria
en el cuidado del paciente anesteciado, calidad del cuidado

enfermero en sus diferentes etapas, entre otros.

1.4.3. Justificacion tecnolégica

Los resultados del estudio permitiran la generacion de sistemas
informaticos basados en programas que faciliten el registro de
las actividades del enfermero durante el proceso de atencion,
ademas la informacion que se obtenga en el presente servira
para la creacion de una base de datos que funcione como un
sistema de vigilancia en pacientes post operados y un

monitoreo mas eficaz.

1.4.4. Justificacion econémica

La prevencién de las complicaciones postoperatorias, mediante
un adecuado registro de las acciones de enfermeria, permitiran
reducir notablemente los costos que genera un tratamiento, los
presupuestos para enfrentar un cuidado al paciente que se
complica después de la operacion, son muy elevados, ademas
de ahorrar al estado, el paciente también tiene mayores
posibilidades de tener menos dias de estancia hospitalaria y
pueda retornan a sus labores econdémicas lo mas pronto en

beneficio de la economia familiar.

13



1.4.5. Justificacién social .

Como resultado beneficioso del estudio, es que al detectar los
errores que se cometen generalmente al rellenar los registros de‘
enfermeria, estos podran ser corregidos o evitados,
garantizando asi una salud adecuada de quienes tienen que
operarse en este hospital. Asi mismo se desarrollaran diferentes
actividades que fortalezcan los conocimientos de los
profesionales de enfermeria sobre este aspecto, las cuales eran
en beneficio directo a'los profesionales y a los pacientes a los

cuales brindan el cuidado.

1.4.6. Justificacion practica

En el Hospital Ramiro Prialé Prialé no existén buenas
referencias en cuanto a los registros generados por los
profesionales de enfermeria, por lo que es necesario evaluar
cual es la calidad de los mismo a fin de poder proporcidnal una
informacién real y vigente que sirva de base para establecer
cambios correctivos en los formatos, planes, registros, y demas
evidencias del proceso de cuidado enfermero, de esta manera
los datos de este estudio permitiran mejoras y cambios en la
labor profesional del enfermero, enfocando la atencion de
enfermeria hacia la completa satisfaccién del paciente teniendo
comprometida su labor en forma responsable y dedicada para

garantizar la plena satisfaccion del paciente.

14



2.1

CAPITULO I

MARCO TEORICO

Antecedentes del estudio

En Argentina, Blascetta, R. y Guzman, J. 2013. mediante un
estudio descriptivo, analitico transversal evaluaron los factores
institucionales, profesionales y personales gque intervienen en la
elaboracién de los informes de enfermeria de los profesionales
en el sanatorio Allende de la ciudad de Cordoba, _eI estudio
concluyo que los registros de Enfermeria son una informacion
documentada de los sucesos que se realizan sobre el paciente e
intervenciones, estan presentes en cada etapa del proceso de
enfermeria, sin embargo no estan descritos bajo normas
indicadas por la NANDA, encontraron una gran cantidad de
registros en los que no se consideran las etapas del proceso

enfermerc de manera integra, clara y coherente. (10)

En Cuba, Sastre M. y Cols. realizaron un estudio sobre
“Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria a lactantes
de un area de salud”. Llegando a la conclusién de que el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) tiene un gran valor
cientifico-técnico en esta profesién, por lo que, en el municipio
de Rodas, provincia Cienfuegos, se comenzé a aplicar desde el

ano 1995 a todos los grupos de riesgo fundamentaimente en el

15



Programa Materno Infantil y después a los diferentes programas
priorizados en salud con resultados satisfactorios. Los resultados
se han plasmado en informes que han sido presentados en
eventos provinciales, nacionales e internacionales y han servido
para la institucionalidad de la metodologia y estructura en la

formalizacién del registro de enfermeria en ese pais. (11)

En Espafa, se parte de la ausencia de un adecuado control de
la calidad de registros de enfermeria, es también en ese pais
donde se observa no se aplican las normas basicas en la
elaboracion de dichos registros, esto a motivado a Garcia, S. y
Cols. a realizar un estudio denominado: “Normas basicas para la
elaboracion de los registros de enfermeria”, 2007. Cuyo objetivo
era Conocer la importancia profesional y legal de los registros de
enfermeria, llegando a la conclusion que los registros de
enfermeria forman parte del trabajo que desarrolla la enfermera
en su labor asistencial de atencidbn a las necesidades de

cuidados de |a poblacion. (12)

Argentina, Guzman AJ. en su tesis titulada Factores que
intervienen en la realizacién del informe de Enfermeria segln la
opinién de los enfermeros en el Sanatorio Allende de la Ciudad
de Cordoba. Septiembre / Octubre 2007 plantea como objetivo

general Reconocer mediante un estudio descriptivo, analitico

16



transversal cudles son los factores institucionales, profesionales
y personales gue intervienen en la elaboracion de los informes
de enfermeria de los profesionales en el sanatorio Allende de la
ciudad de Coérdoba donde concluyo que los registros de
Enfermeria son una informacién documentada de los sucesos
que se realizan sobre el paciente e intervenciones, estén
presentes en cada eta.pa del proceso de enfermeria, el tipo de
estudio descriptivo, analitico y transversal, el Universo estuvo
constitdido por 141 Enfermeras/os que desempefian funciones
operativas , trabajo con una muestra de 50 elementos,
seleccionados a través de un muestfeo sistematico de tipo
probabiliético, Los criterios utilizados para la realizacion fueron:
personas de ambos sexos, cuyas edades oscilaron entre los 18
y 58 afios y que desarrollaron un informe de enfermeria, se
utilizé la técnica de encuesta de modalidad cuestionario auto

administrado.(13)

Garcia A, en su trabajo de investigacién: “Normas Basicas Para
La Elaboracion De Los Registros De Enfermeria”, Espafia, abril
del 2007. Cuyo objetivo era Conocer la importancia profesional y
legal de los registros de enfermeria, llegando a la conclusion que
los registros de enfermeria forman parte del trabajo que
desarrolla la enfermera en su labor de asistencial de atencion a

las necesidades de cuidados de la poblacion, por ello, los

17



profesionales, debemos ser conscientes de su importancia, y
relevancia, asi como conocer la adecuada forma de
cumplimentaciéon los mismos, asi como las repercusiones tanto a
nivel profesional, fomentando el desarrollo de la profesién, como
a nivel legal, conociendo la legislacién y las responsabilidades
que debemos asumir en el trabajo diario. Debido a la relevancia
de esta parte del trabajo en enfermeria y a través de una
exhaustiva revision  bibliografica de diversos textos,
publicaciones y trabajos cientificos, hemos desarrollado un
protocolo no solo sobre la importancia y adecuada
cumplimentacién de los registros sino también su repercusion

tanto a nivel profesional como legal. (14)

A nivel nacional, en Piura se llevd a cabo un estudio por
Cérdova, G. titulado: Calidad de las notas de enfermeria en los
profesionales de enfermeria hospitalaria, Piura, 2010 donde
demostré que la mayoria de los profesionales de enfermeria
presentan mala calidad en sus notas de enfermeria, seguidos de
un porcentaje significativo de regular calidad y solo un minimo

porcentaje tienen notas de enfermeria de buena calidad. (15)

En Lima, Remusgo, A. en un estudio realizado en el servicio de
geriatria del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen 2001 Y 2002,

concluyo que los adultos mayores tienen el nivel de satisfaccion

18



medio con tendencia a un bajo nivel de satisfaccién respecto a |
los cuidados de enfermeria, incluyendo dentro de las
caracteristicas evaluadas a la calidad de‘ registros de enfermeria,
encontrando registros incompletos, la mayoria de ellos son

semejantes, y solo se aplica la metodologia del SOAPIE. (16)

En nuestro péis la calidad de la hojas de registros de enfermeria
ha sido cuestionada innumerables veces, sin embargo no existe
informacion trascendente, por ello Mariobo D. realiza un estudio
calidad en la hoja de registros en el servicio de internacion del
instituto nacional de oftalmologia gestion 2007- 2008,
encontrando que la mayoria de registros evaluados se hallan
inadecuadamente elaborados en su estructura, coherencia,
claridad y ademas son incompletos, lo cual conduce a una

practica inadecuada del cuidado enfermero. (17)

A nivel regional no existe informacion formal sobre la calidad de
los registros de enfermeria, sin embargo, se conoce que gran
insatisfaccion por la falta de normatividad y control de la calidad

del registro de enfermeria. (18)
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2.2

Marco teérico

2.2.1 Calidad de los Registros de Enfermeria

La calidad de las Notas de Enfermeria se determina
mediante el proceso de Auditoria; razén por el cual, a
continuacién, se presentan bases teoricas relacionadas a
la Auditoria en Notas de Enfermeria que se utilizan en el

Proceso de Atencion de Enfermeria. (19)

A. Registros de Enfermeria.

Los Registros de Enfermeria como se les denomina,
son de gran importancia para la gestion y mejora de
los cuidados de enfermeria durante el proceso de
atencion del usuario, estos son: Notas de
Enfermeria, Kardex de Enfermeria, Hoja Grafica de

Funciones Vitales y Hoja de Balance Hidrico.

Estos instrumentos  permiten evaluar las
intervenciones del profesional de enfermeria, y su
registro contribuye al proceso de atencién integral de
salud al contener informacién relevante para la toma

de decisiones en el manejo del paciente. (20)

Los Registros de Enfermeria, son documentos
legales y su estandarizacion permite unificar su

contenido, facilita su llenado, convirtiéndose en
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fuente de informacién para los procesos

Administrativos y de Auditoria en Salud.

A continuacion, se déscribe las Notas de Enfermeria,
de aéuerdo al Instrumento de Auditoria para
Enfermeria elaborado por el Ministerio de Salud, con
participacion del personal de EsSalud, Fuerzas

Armadas y Policia Nacional (2010). (21)

. Notas de Enfermeria

Las notas de enfermeria son un instrumento ‘bésico
en el ejercicio del profesional enfermero. Proveen
informacion sobre el estado diario del paciente desde
el momento de su ingreso, cambios en su condicion
de salud, acciones de enfermeria ejecutadas vy
resultados obtenidos, durante su estancia en el

hospital hasta el momento de su alta.

La hoja de Notas de Enfermeria forma parte de la
Historia Clinica del paciente por tanto tienen validez

legal. (22)

Objetivos

— Evidenciar a través de los registros que realiza la

enfermera la calidad y continuidad de los cuidados
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brindados por la Enfermera en los diferentes

turnos a través de los registros

— Brindar una vision rapida y global de la evolucion

del estado del paciente.

— Constituir una de las mas importantes
herramientas de comunicacion entre los miembros

del equipo de salud.

Responsabilidad

Profesional de enfermeria, que se encuentre

laborando en el turno correspondiente.

Contenido y Llenado

— Notas de ingreso, anotandose la fecha, la hora y la
forma en que el paciente ingresé al servicio, breve
descripcion de la condicién y estédo general del
paciente, funciones vitales, biologicas, nombre y
parentesco de la persona que acompafia al

paciente

~ Deberan consignarse los datos relevantes o
incidentes que repercutan en la condicion clinica
del paciente en cada turno, y registrar la fecha y

hora en las cuales las intervenciones de
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enfermeria fueron realizadas, las que deben ser
consecutivas. Asi mismo los cuidados brindados y
el efecto logrado en el paciente durante todo el
tiempo que dura su hospitalizacion o se encuentra

en el servicio.

Debe anotarse en los tres turnos: mafiana, tarde y
noche y en los casos especiales, o de cuidados
intermedios o intensivos, segun el caso lo

requiera.

El registro del tratamiento aplicado debe ser claro
y sin abreviaturas no estandarizadas, ni

enmendaduras.

Debera consignarse al final de cada nota el
Nombre, firma y numero de colegiatura de la
enfermera que ejecuto la intervencion. De
preferencia utilizar un sello en el cual se consigne
el nombre y nimero de colegiatura, en este caso

la enfermera registrara su firma.

Deberan utilizarse los colores: Azul o negro para

los turnos diurnos y rojo para el turno noche. (23)
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C. Proceso de Atencion de Enfermeria

Segun Cisneros, F, el ‘Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) es “un sistema de planificacion y
una herramienta indispensable en la ejecucion de los
cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracién, diagnéstico, planificacion, ejecucién y

evaluacion”. (24)

1} Primera Etapa: Valoracion

La valoracion es el primer paso del proceso de
enfermeria y se puede describir como el proceso
organizado y sistematico de recogida de datos
procedentes de diversas fuentes para analizar el
estado de salud de un usuario. Consta de dos
componentes: recogida de datos vy

documentacion.

En el contexto de la valoraciéon de enfermeria, se
pueden definir los datos como informacion
especifica obtenida acerca del usuario. Organizar
de forma sistematica la informacién necesaria
para diagnosticar las respuestas sanitarias del
usuario e identificar los factores que intervienen.

Posteriormente, esta base de datos sera la base
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2)

para las restantes fases del Proceso de
Enfermeria: Diagnéstico, Planificacion, Ejecucion

y Evaluacidn. (16)

La recogida sistematica y continua de datos es la
clave para realizar una valoracion exacta de sus
usuarios. En esta parte se comentara el
establecimiento de prioridades en la recogida de
datos, los métodos utilizados para ello y los

métodos para favorecerla.
Segunda Etapa: Diagnostico
Esta etapa comprende:

— Procesamiento de datos.

- Clasificarlos segin dominios y segun datos

claves para cada clase.
— Interpretar los datos:

» Buscar datos claves que indique riesgos,

potenciales signos y sintomas.

e Usar racionamiento inductivo 0

deductivo. Analizar y Deducir.

- Validar la interpretaciéon de los datos. Frente
a sus conocimientos y de los demas del
grupo profesional o de profesionales afines.

(25)
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3)

4)

Tercera Etapa: Planificacién

Esta etapa comprende:

— Seleccién de prioridades

- Determinaci()n de los resultados esperados
— Determinacion de las acciones para lograrlos

— Registro del pian. (26)
Cuarta Etapa: Ejecucion

La ejecucion del plan se inicia generalmente tan
pronto se tiene elaborado el plan, es decir, muy
pronto después de la administracion y de la
preparacién de la valoracidon seguida del
diagnostico. “En algunas unidades como
Urgencias, UCI; Salas de Parto hay protocolos y

guias preestablecidos como planes y una vez

‘que se identifica los problemas se procede a

actuar en base a los mismos.

En |la etapa de ejecucidn tan importante como las
demas, el profesional de enfermeria, entra en
contacto directo con el paciente no solo para
aplicar el plan sino para valorar y evaluar el

estado del usuario y ajustar el plan.
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Segun lyer, P y col (1997), citado por Cortez, G.

fa ejecucidon del plan, independientemente del

escenario donde se cumpla, comprende tres

subetapas: Preparacion, Intervencion  y

Registros. (26)

Preparacion

La etapa de preparacion es necesaria para

poner en marcha el plan.

Intervencioén

El profesional de Enfermeria procede a
aplicar correctamente los protocolos de
atencién, evitando las negligencias vy

respetando los derechos del paciente

Registros

El registro o carpeta del cliente es un
compendio escrito sobre el estado de salud y
el cuidado dado al cliente. Describe la salud
del cliente, especifica las medidas
diagnoésticas y terapéuticas y las respuestas
del cliente; éstos incluyen también los

registros hechos por enfermeria.
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Son varias las razones por las cuales se
producen y conservan los registros. Las mas

destacadas son:

Comunicacion: mediante los registros se
comunican los miembros del equipo de
salud. Aun cuando hay comunicacion verbal
entre ellos, la comunicacion escrita es
eficiente y permanente. Se evitan errores y

se puede pasar informacion de unos a otros.

Documentacién legal: Los registros sirven
para documentar defensas en juzgados y
tribunales, siempre y cuando la ley lo permita
o si el paciente no se opone por violacion a
su privacidad. Los registros, desde el punto
de vista legal, pueden constituir pruebas para
la defensa del personal de enfermeria o

meédico o para la defensa del usuario.

Educacion: los registros son muy valiosos
para el proceso educativo de todos los
profesionales de salud. En los registros se
puede tener una visién completa del cliente,
si todas las esferas del individuo se han

considerado y si las disciplinas involucradas
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has hecho registros.

Auditoria: los registros sirven también para
controlar la calidad del cuidado que recibe el
paciente‘ y las capacidades del personal que
da el cuidado. Una auditoria de enfermeria
revisa concretamente el cuidado de
enfermeria. Es con frecuencia de tipo
retrospectivo del cuidado dado y se hace
comparandolo con estandares 0 normas

preestablecidas. (26)

5) Quinta Etapa: Evaluacion

En esta etapa se procede a evaluar el
cumplimiento del personal profesional de
enfermeria en cada una de las etapas anteriores:

valoracién, diagndstico, planificacion y ejecucion.

Bravo, M. afirma que la evaluacién es la
valoracion de la respuesta de la persona a las
intervenciones de enfermeria y comparacion
ulterior de la respuesta con los criterios qué rigen
los objetivos o resultados que se redactaron en la

fase de planificacion.
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Esta etapa ha sido en muchos casos olvidada,
argumentando que no es facil cumplir con ella,
bien por faita de tiempo o porque las etapas que
la han procedido tampoco han sido cumplidas a

cabalidad. {(26)

2.2.2 MODELOS DE ANOTACIONES DE ENFERMERIA
A) ANOTACIONES ORIENTADAS AL PROBLEMA:

Es el sistema de documentacién orientada al
problema paralelo al proceso de enfermeria incluye la
recoleccién de datos, la identificacion de respuestas
del paciente, el desarrollo del plan de cuidados y la
evaluacion de la consecucion de los objetivos. En este
sistema, la informacion esta enfocad a los problemas
del paciente, y esta integrada y registrada por todas

las disciplinas, utilizando un forrhato constante. (27)

A.1) MODELO SOAPIE

Es un método sistematico para el registro e
interpretacion de los problemas y necesidades
de la persona o paciente. Asi como las
intervenciones, observaciones y evaluaciones

que realiza la enfermera; también se le conoce
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como estructura o reglas del registro de la

enfermera.

Esta sigla SOAPIE, utilizada actualmente para el
registro de enfermeria se refiere la variaciones
comunes del formato mérito de creado hace diez
afos el concepto y la realizacién de los registros
médicos orientados hacia los problemas
(RMPO), conocido ahora en Estados Unido_s

como “ROP”.

La sigla SOAPIE corresponde a los siguientes

contenidos:

S: Datos Subjetivos. Incluyen los sentimientos,
sintomas y preocupaciones del paciente, se
documente las palabras del paciente o un

resumen de la conversacion.

O: Datos objetivos: Consiste en los hallazgos
obtenidos durante la valoracion; se descubren
por el sentido de la vista, oido, tacto, y olfato o
por instrumentos como el termometro,

tensidometro, examenes auxiliares, etc.
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A: Interpretaciones y analisis de los datos:
Puede ser real o potencial y siempre va el
“relacionado con” para determinar lo factores
determinantes o condicionantes y el cédigo de

diagnostico de la NANDA.

P: plan de atencién: se registra el objetivo de la
planificacion, comprende lo que la enfermara

planifica hacer.

I: intervencion o ejecucion: Se refiere a ejecutar
el plan disefiado con la finalidad de resolver los

problemas identificados.

E: Evaluacion de los resultados esperados se
evalua eficacia de la intervencion efectuada;
registrada en presente. Concluye con la firma del
colegio y sello de la enfermera que atencién al

paciente.
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2.3 Definiciones de términos basicos
NOTAS DE ENFERMERIA

Es el soporte documental donde queda recogida toda la
informacion sobre la actividad enfermera referente a una
persona concreta, valoracion, tratamiento recibido y su

evolucion.
CALIDAD DE NOTAS DE ENFERMERIA

Esta palabra se deriva del Griego Kalos que significa bueno,
hermoso, apto, favorable y del Latin Qualittem que significa
propiedad. La percepcion del paciente y sus familiares sobre la
calidad del servicio resulta de ta comparaciéon que hagan entre lo
que reciben realmente y sus expectativas, es décir, lo que
esperan, lo que consideran que debe ser y coémo desean

recibirlo.

ENFERMERO:

Es una persona que ha sido formada en todos los ambitos de las
ciencias de la salud, y que se caracteriza por tener
conocimientos de anatomia, fisiologia, patologia, epidemiologia,
semiologia, procesos de valoracion de Enfermeria, docencia,
administracion, gerencia y ofras éareas. Un enfermero jefe

cumple funciones sociales; es capaz de investigar, interpretar y
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proponer soluciones a los problemas de salud e interactuar en
su comunidad en forma participativa. La vocacidn de servicio, la
sensibilidad humana y sbcial, la capacidad de interactuar con los
seres huménos, en diferentes grupos sociales y de diversas
edades, capacidad de tomar decisiones de manera asertiva, y
afinidad por las ciencias de la salud son los rasgos que

caracterizan la valia de un enfermero jefe.
SOAPIE

Es un método sistematico de brindar cuidados humanistas
eficientes centrados en el logro de resultados esperados,
apoyandose en un modelo cientifico realizado por un profesional

de enfermeria.
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CAPITULO Il

VARIABLES E HIPOTESIS

2.4 \Variables

« Variable de estudio: Calidad de los registros de

enfermeria.
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3.2 Operacionalizacion de variables

VARIABLE Y ESCALA

VARIABLE DIMENSIONES iTEM DE MEDIDA
CARACTERiSTICAS DE LA F'ORMA DE Es claro Y Ieglble Variable nominal —
LAS NOTAS DE ENFERMERIA escala nominal.
Tiene buena caligrafia
Tiene sentido gramatical 1=si
2 = no
Uso de abreviaturas comunes
Es completa
Calidad de los ,
registros de Se registra en cada turno
enfermeria

Registra Fecha y hora de las anotaciones de
enfermeria.

CARACTERISTICAS DE FONDO DE LAS
REGISTRO DE ENFERMERIA

Utiliza un modelo de enfermeria para la
valoracién

Registra datos objetivos

Variable nominal —
escala hominal,
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Registra datos subjetivos

Registra datos actuales

Registra datos histéricos

Registra datos sin juicios de valor antelados

Registra el diagnostico utilizando un modelo de
enfermeria.

En el diagndstico la etiqueta es correcta y esta
codificada dentro de la taxonomia del
diagnéstico.

En el diagnostico se evidencia el factor
relacionado en funcién a la informacion
valorada.

En el diagnostico de evidencia el término
relacional.

Ei diagnostico esta estrechamente ligado a la
informacidn valorada en el paciente.

Se toma en cuenta diagndsticos reales.

Se toma en cuenta diagnésticos potenciales.

1=si
2 = no
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Registra la planificacién del cuidado.
Sefiala los objetivos en funcién al paciente.
Los objetivos son realistas en funcion a la
infraestructura, equipos y materiales del

hospital.

Registra la identificacién de esfrategias para
aplicar los objetivos.

Registra la identificacién de materiales para la
ejecucién de lo planificado.

Registra la Planificacion de acciones
interdisciplinarias.

Registra las actividades de educacién en salud
dadas al paciente y familia.

Registra la participacion del paciente y familia
en los cuidados de enfermeria.

Realiza los registros de las intervenciones
ejecutadas.

Indica las dificultades y/o problemas durante la
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intervencion.

Registra el cumplimiento del tratamiento
medicamentoso.

Registra la evaluacion por etapas.
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3.3 Hipotesis general e hipétesis especifica
3.3.1 Hipétesis general

Existe mala calidad de las notas de enfermeria en la
mayoria de las historias clinicas de los pacientes de la
unidad de recuperacidon post-anestésica (URPA) del

Hospital Ramiro Prialé Prialé — Huancayo - 2017.

3.3.2 Hipétesis especificas

» La calidad de las caracteristicas de fondo de las
Notas de Enfermeria de las historias clinicas de los
pacientes de la unidad de recuperacion post-
anestééica (URPA), son inadecuadas en el Hospital

Ramiro Prialé Prialé — Huancayo — 2017.

» La calidad de las caracteristicas de forma de las
Notas de Enfermeria de las historias clinicas de los
pacientes de la unidad de recupefaci()n post-
anestésica (URPA), son inadecuadas en el Hospital

Ramiro Prialé Prialé — Huancayo - 2017.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1 Tipo de investigacion
o Segun el nivel de la investigacion, el tipo de estudio fue
explorativo, ya qué de acuerdo a Hernandez y cols. (2006),

describid los hechos como son observados.

o El disefio aplicado en la presente investigacion fue de tipo
observacional (no experimental), puesto que s6lo se observo
el fendbmeno de estudio mas no se manipulé variable alguna

(independiente).

o Asimismo, segun la evolucion del fenémeno estudiado, el
disefio es de corte transversal, porque la variable se midio

en un solo momento.

o De acuerdo al periodo de los hechos evaluados, es una
investigacion retrospectiva, puesto que evalud los registros

de enfermeria de meses de enero a marzo del 2017.
Disefio de la investigacién

Debido a la presencia de una variable, el estudio adquiere un
disefio Descriptivo Simple: como se muestra en el siguiente

esquema:
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M ——O1.

Donde:

M =
01 =

Medicion de las caracteristicas.

Observaciones de la variable

4.2 Poblacion y muestra

4,21

4.2.2

Poblacion

Estuvo compuesta por 300  Thistorias clinicas
correspondientes a la cantidad de pacientes de alta en un
periodo trimestral, de las cuales se evaluaron los registros
de Notas de Enfermeria del servicio de cirugia del hospital
en mencion, considerados en los meses de enero a marzo

del presente aino.

Muestra

La muestra fue de tipo probabilistica, donde todas
historias tuvieron la misma probabilidad de ser

seleccionadas dentro del periodo de estudio.

Tamano de muestra:

El calculo del tamafo de muestra se realizard mediante la
aplicacion de la formula de muestra para proporciones

con poblaciones finitas.

Zaz * (PXAXN)

e? (N-1) + Z 52 ? (p)(q)

42



Dénde:

n= Tamafio de muestra.

Z = Valor estandarizado al 95%. =1.96
p = Probabilidad de éxito =0.5
q = Probabilidad de fracaso =0.5
e = Margen de error =0.05
N = Poblacién Total =300

Reemplazando valores:

(1.96)2(0.5)0.5)(300)

n =
(0.05)2(299) + (1.96)2(0.5)(0.5)
288
I S — = 168.6676428
1.7075

La muestra calculada es de 169 historias clinicas."
4.3 Técnicas e instrumento de recoleccién de datos
4.3.1 Técnica:
Para la evaluacion de los factores:

Se utilizd [a técnica del andlisis de contenido, debido a
que se trata de un tema que requiere del manejo de la

historia clinica para ser rellenada. -
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4.3.2 Instrumento:

Se utiliz6é el instrumento denominado guia de analisis de
contenido, los cuales fueron administrados para identificar

el contenido de las historias clinicas.

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD
La validez

Para la validacion del instrumento de medicidn se utilizo la
validez de juicio de expertos .Donde 3 expertos validaron
el instrumento. Este tipo de validez enjuicia lo apropiado
del instrumento y de las inferencias extraidas de las
puntuaciones, esta validacién se realizdé por opinién de

juicio de expertos.

Confiabilidad del Instrumento

Para |la confiabilidad del instrumento se aplico a prueba a
un grupo piloto compuesto de historias clinicas evaluando
la parte de las notas de enfermeria, cuyas historias
conformaron el grupo piloto. El coeficiente utilizado para
la confiabilidad es el coeficiente de confiabilidad el analisis
de Kunderson 20, Este coeficiente estima la consistencia

interna de la prueba con items de escala dicotémica.
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4.4 Procedimientos de recoleccion de datos

Los datos fueron procesados mediante la aplicaciéon de tres

etapas:

a.) Primero se organizé la informaciéon en una base de datos en
el programa SPSS version 23 — IBM y en la hoja de calculo
Excel, para ello se tabuldé la informacion de acuerdo a las

alternativas de respuesta que tiene cada pregunta.

b.) Sequndo se aplicé la estadistica descriptiva para la
identificacion de los conocimientos y practicas de la madres
sobre cancer de mama, se elaboraron tablas de frecuencia
mixtas y simples, asi como también graficos estadisticos de

distinta naturaleza.
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CAPITULO V

RESULTADOS

TABLA N°® 5.1

CARACTERISTICAS DE LA FORMA DE LAS NOTAS DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST-
ANESTESICA DEL HOSPITAL RAMIRO PRIALE PRIALE -

HUANCAYO - 2017

: S NO

CARACTERISTICAS DE LA FORMA F % F %
ES CLARO Y LEGIBLE 78 46.15 91 53.85
TIENE BUENA CALIGRAFIA 65 38.46 104 61.54
TIENE SENTIDO GRAMATICAL 108 63.91 61 36.09
USO DE ABREVIATURAS COMUNES 143 84.62 26 15.38
ES COMPLETA .55 32.54 114 67.46
SE REGISTRA EN CADA TURNO 155 91.72 14 8.284
REGISTRA FECHA Y HORA DE LAS 105 62.13 64 37.87

ANOTACIONES DE ENFERMERIA

« 70

GRAFICO N° 5.1

CARACTERISTICAS DE LA FORMA DE LAS NOTAS DE
ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION POST-
ANESTESICA DEL HOSPITAL RAMIRO PRIALE PRIALE -

HUANCAYO - 2017
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TABLAN° 5.2

CARACTERISTICAS DE FONDO EN LA ETAPA DE VALORACION DE
LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
POST-ANESTESICA DEL HOSPITAL RAMIRO PRIALE PRIALE -

HUANCAYO - 2017

ASPECTOS RELACIONADOS AL FONDO (ETAPA Sl NO
VALORACION) F % F %

UTILIZA UN MODELO DE ENFERMERIA PARA
VALORACION 108 63.91 61 36.09
REGISTRA DATOS OBJETIVOS 106 62.72 63 37.28
REGISTRA DATOS SUBJETIVOS 113 66.86 56 33.14
REGISTRA DATOS ACTUALES 112 66.27 57 33.73
REGISTRA DATOS HISTORICOS 49  |28.99 120 71.01

REGISTRA DATOS SIN JUICIOS DE VALOR

ANHELADOS 36 21.3 133 78.7

REGISTRA EL DIAGNOSTICO UTILIZANDO UN
MODELO DE ENFERMERIA 142 84.02 27 15.38

GRAFICO N° 5.2

CARACTERISTICAS DE FONDO EN LA ETAPA DE VALORACION DE
LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE REC'UPERA(;IC')N
POST-ANESTESICA DEL HOSPITAL RAMIRO PRIALE PRIALE -
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TABLA N° 5.3

CARACTERISTICAS DE FONDO EN LA ETAPA DE DIAGN()STICO.DE
LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
POST-ANESTESICA DEL HOSPITAL RAMIRO PRIALE PRIALE -

HUANCAYO - 2017

ASPECTOS RELACIONADOS AL FONDO (ETAPA
DIAGNOSTICO)

S

NO

%

F

%

EN EL DIAGNOSTICO LA ETIQUETA ES
CORRECTA Y ESTA CODIFICADA DENTRO DE LA
TAXONOMIA DEL DIAGNOSTICO

143

84,62

26

15.38

EN EL DIAGNOSTICO SE EVIDENCIA EL FACTOR
RELACIONADO EN FUNCION A LA
INFORMACION VALORADA

148

87.57

21

12.43

EN EL DIAGNOSTICO SE EVIDENCIA EL
TERMINQ RELACIONAL

120

71.01

49

28,99

EL DIAGNOSTICO ESTA ESTRECHAMENTE
LIGADO A LA INFORMACION VALORADA EN EL
PACIENTE

104

61.54

65

38.46

SE TOMA EN CUENTA DIAGNOSTICOS REALES

123

72.78

46

27.22
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TABLAN° 54

CARACTERISTICAS DE FONDO EN LA ETAPA DE PLANIFICACION
DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION POST-ANESTESICA DEL HOSPITAL RAMIRO

PRIALE PRIALE - HUANCAYO - 2017

ASPECTOS RELACIONADOS AL FONDO {ETAPA S| NO
PLANIFICACION} F | % F %
REGISTRA LA PLANIFICACION DEL CUIDADO 112 66.27 57 7.5
SENALA LOS OBJETIVOS EN FUNCION AL '
PACIENTE 89 52.66 80 10
LOS OBJETIVOS SON REALISTAS EN FUNCION
A LA INFRAESTRUCTURA, EQUIPOS Y 86 50.89 83 55
MATERIALES DEL HOSPITAL
REGISTRA LA IDENTIFICACION DE
ESTRATEGIAS PARA APLICAR LOS OBJETIVOS a6 27.22 123 9
REGISTRA LA IDENTIFICACION DE
MATERIALES PARA LA EJECUCION DE LO 12 7.101 157 95
PLANIFICADO _
REGISTRA LA PLANIFICACION DE ACCIONES
INTERDISCIPLINARIAS ' 34 20.12 135 9
REGISTRA LAS ACTIVIDADES DE EDUCACION |
EN SALUD DADAS AL PACIENTE Y FAMILIA 38 2249 131 9
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TABLA N°.5.5

CARACTERISTICAS DE FONDO EN LA ETAPA DE INTERVENCION
DE LAS NOTAS DE ENFERMERiA EN LA UNIDAD DE
RECUPERACION POST-ANESTESICA DEL HOSPITAL RAMIRO
PRIALE PRIALE - HUANCAYO - 2017

ASPECTOS RELACIONADOS AL FONDO {ETAPA Sl NO
INTERVENCION) F % F %
REGISTRA LA PARTICIPACION DEL PACIENTE Y FAMILIA
EN LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA 12(7.101 157| 92.9
REALIZA LOS REGISTROS DE LAS INTERVENCIONES
EJECUTADAS 89|52.66 80(47.34°
INDICA LAS DIFICULTADES Y/O PROBLEMAS DURANTE
LA INTERVENCION 12|7.101 157 | 92.9
REGISTRA EL CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO
MEDICAMENTOSO 8650.89 83(49.11
REGISTRA LA EVALUACION POR ETAPAS 44|26.04 125 (73.96
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CAPITULO VI

DISCUCION DE RESULTADOS

6.1 Contrastacion de hipétesis con los resultados
Para la contrastacion de las hipotesis, ‘solo se rtecurrié al uso del
analisis estadistico descriptivo, ya que se trata de un estudio
descriptivo con una sola variable. En todos los cuadros y grficos
se observa la informacion de la calidad evaluada desde dos
degmerntos, el fordo y la forma de la estructura de las notas de
enfermeria.

6.2 Contrastacion de resultados con otros estudios similares.
A nivel internacional se alerta sobre la ausencia de normas en la
elaboracion de los registros de enfermeria tanto a nivel
internacional conmo a nivel nacional, no existe una normativa
para el llenado del formato de los registros clinicos de enfermeria,
asi mismo en el Hospital EsSalud Ramirc Prialé Prialé no se dan
las principales normasy deiresctivas para el control y supervision
de la calidad de las notas de enfermeria, es por esta razén que
existen innumerables casos de notas de enfermeria que no
responden al trabaj profesional den nfermero, debido a que
muchas de ellas no guardan coherencia y logica en el uso de una

teoria de atenbcidn en enfermeria.
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Los profesionales de enfermeria tienen una dificil relacién con los
registros de enfermeria. A pesar de que la cantidad de los
registros de enfermeria ha aumentado ciertamente con los anos,
no se puede decir lo mismo de la calidad de la informacion
registrada. Las anotaciones de enfermeria son variadas,
complejas y consumen mucho tiempo. Los estudios realizados
reflejan que los profesionales de enfermeria pasen entre 35 y 140
minutos escribiendo, por turno. Sin embargo, la mayor parte del
tiempo, los enfermeros pasan repitiendo las anotaciones de los
cuidados y observaciones de rutina, entre un turno y otro. Como
resultado de todo ello, con mucha frecuencia quedan sin anotar
importantes observaciones y didlogos especificos, por falta de
tiempo. Ademas, es posible que pasen por altc una importante
informacion escrita, ya que los médicos y los profesionales de
enfermeria no leen con regularidad las notas de evolucion de

enfermeria.

Actualmente, los cuidados sanitarios, con su mayor demanda de
enferm‘eras y enfermeros profesionales requieren del desarrollo
de un sistema de anotacién profesional y eficiente. Las notas de
_ enfermeria sirven como documento legal y pueden emplearse en
beneficio de los hospitales y personal o bien para defendernos

ante una accion legal. Cuando el expediente no es indicio
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confiable del cuidado del paciente, es probable que si el paciente

hace una demanda la gane.

Los profesionales de enfermeria deben de familiarizarse con las
normas, requerimientos y procesamientos de los registros del
hospital, igualmente es necesario conocer las normas
profesionales que rigen la actividad de enfermeria en nuestro
pais. Hoy en dia, la historia clinica es el Unico documento valido
desde el punto de vista clinico y legal, evidentemente los registros
de enfermeria forman parte de esta historia clinica, por ello los
hospitales tienen la autoridad de definir sus propios registros de
enfermeria, siempre y cuando estos registros cumplan las normas

legales y profesionales autorizadas.

La mayoria de los hospitales y demas centros no han examinado
seriamente lo que realmente hace falta en estas notas y mas aun
no han analizado como se esté registrando la informacién que los
profesionales de enfermeria consignan en las historias. Se debe
partir evaluando las caracteristicas positivas y negativas del
trabajo actual que realizan los enfermeros y enfermeras, a fin de
identificar y los motivos de la ausencia de registros de calidad,
solo de esta manera se podran corregir las deficiencias en las
notas de enfermeria, la tendencia del quebhacer futuro del

enfermero es la realizacion de un sistema de notas de enfermeria
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completas y coordinadas, que recojan mas datos en menos

tiempo y espacio.

Las notas de los cuidados de enfermeria deberan ser pertinentes
y conciso, debiendo reflejar las necesidades, problemas,
capacidades y limitaciones del paciente. El documento sera
objetivo y completo, debiendo registrar con exactitud el estado del
paciente y lo que le ha pasado, mencionando los hechos como los

observa.

El andlisis de los resultados que se presentan a continuacién, nos
muestra la respuesta a la gran necesidad de conocer las
caracteristicas de los registros de enfermeria y los factores que
determinan la calidad de los mismos, de tal modo que los
hallazgos en este estudio son beneficiosos en la toma de
decisiones para obrar en favor de la actividad profesional del

enfermero y enfermera.

La tabla 1 muestra que solo el 46,15% de las notas de enfermeria
son claras y legibles, el 38,46% presentan buena caligrafia, el
63,91% tienen sentido gramatical, el 84,62% usa abreviaturas
comunes, solo el 32,54% es completa, el 91,72% se observa que
se registra en cada turno. En el 62,13% se registra la fecha y hora

de las anotaciones de enfermeria.

54



Respecto a la evaluacidn de los aspectos relacionados al fondo,
en la etapa de valoracion el 36,09% no utiliza un modelo de
enfermeria para la valoracion. El 37,28% de las notas no registran
datos objetivos, el 33,14% no registran datos subjetivos, asi
mismo tenemos que el 33,73% no registra datos actuales. Aun es
mas preocupoante encontrar el 71,01% de notas que no registran
datos historicos, asi mismo se observa gue el 78,7% no registra
datos sin juicios de valor anhelados, el 1598% registra el

diagnostico utili'zando un modelo de enfermeria.

La evaluacion de las notas de enfermeria, respecto a la etapa del
diagnéstico se observa que el 15.38% no presenta la etiqueta
correcta en la mencion del diagnéstico, en el 12,43% no se
evidencia el factor relacionado en funcion a la informacion
valorada. En el 28.99% de los diagnosticos no se evidencia el
factor relacionado, el 38,46% del los diagnosticos no estan
relacionados estrechamente a la informaciéon del paciente, asi
mismo el 27,22% no toma en cuenta el diagnodstico los
diagnésticos reales, un porcentaje mas alto que llega al 69,82%

no toma en cuenta los diagnosticos potenciales.

Para la etapa de planificacion, se ocbserva que el 55% de las notas
de enfermeria no presenta objetivos realistas en funcién a la

realidad de de la infraestructura del hospital, el 95% de las notas
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no registra la identificacion de estrategias, materiales, acciones
interdisciplinarias y actividades de educacién en salud, por lo que
se se supone no se realizan estas actividades de enfermeria. En
la etapa deintervenciéon, segin las notas de enfermeria, el
92.9%no registra la participacion del paciente y familia en los
cuidados de enfermeria, el 47,34% no realiza los registros de las
intervenciones ejecutadas, en el 92,9% no indica las dificuitades
durante la intervencion, el 49,11% no registra el cumplimiento del
tratamiento medicado, el 73,96% no registra la evaluacion por

etapas al reda ctar las notas de enfermeria.

Nuestros resultados fueron comparados con los siguientes

investigadores:

En Argentina, Blascetta, R. y Guzman, J. 2013. Indican que las
notas de enfermeria no estan descritos bajo normas indicadas por
la NANDA, coincidiendo con nuestro estudio ya que encontraron
una gran cantidad de registros en los que no se consideran las
etapas del proceso enfermero de manera integra, clara y

coherente. (10)

En Espafa, Garcia, S. y Cols. llegan a la conclusion que los
registros de enfermeria forman parte del trabajo que desarrolla la
enfermera en su labor asistencial de atencién a las necesidades

de cuidados de la poblacion. (12)
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En Argentina, Guzman AJ. concluyé que los registros de
Enfermeria son una informacion documentada de los sucesos que
se realizan sobre el paciente e intervenciones, estan presentes en

cada etapa del proceso de enfermeria.(13)

A nivel nacional, en Piura Cérdova, G. demostrdé que la mayoria
de los profesionales de enfermeria presentan mala calidad en sus

notas de enfermeria, (15) coincidiendo con nuestros resultados.

En Lima, Remusgo, A. enconiré que las caracteristicas evaluadas
a la calidad de registros de enfermeria, encontré registros
incompletos, la mayoria de ellos son semejantes, y solo se aplica

la metodologia del SOAPIE. (16)

57



a)

b)

CAPITULO VIl

CONCLUSIONES

La calidad de las caracteristicas de fondo de las Notas de
Enfermeria son inadecuadas en la mayoria de las historias clinicas
de los pacientes de la unidad de recuperacion post-anestésica
{(URPA) del Hospital Ramiro Prialé Prialé — Huancayo — 2017.

La calidad de las caracteristicas de forma de Ias‘ Notas de
Enfermeria son inadecuadas en |la mayoria de las historias clinicas
de los pacientes de la unidad de recuperacion post-anestésica
(URPA) del Hospital Ramiro Prialé Prialé — Huancayo - 2017.

La calidad de las notas de enfermeria es inadecuada en la mayoria
de las historias clinicas revisadas de los pacientes de la unidad de
recuperacion post-anestésica (URPA) del Hospital Ramiro Prialé

Prialé — Huancayo - 2017.
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CAPITULO Vil

RECOMENDACIONES

Empoderar a los profesionales de enfermeria sobre la importancia
de la calidad de las notas de enfermeria mediante diferentes
estrategias educativas.

Actualizar al personal mas antiguo sobre la aplicacion de
diferentes metodologias aplicadas en el cuidado enfermero y las
notas de enfermeria.

Favorecer con mayor personal a fin de garantizar el tiempo
suficiente para una buena calidad de notas de enfermeria.
Viabilizar nuevos formatos de notas de enfermeria a fin de
garantizar su rapidez, oportunidad y claridad.

Sistematizar mediante el uso de la informatica el uso de los
registros de enfermeria.

Establecer un sistema de vigilancia y control de las notas de

enfermeria por periodos cortos de evaluacion de los mismos.
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» Matriz de consistencia

ANEXOS

PLANTEAMIENTO DEL INDICADORES TECNICA E VALOR
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INSTRUMENTO FINAL
Problema General Objetivo General: Hipétesis general: Variable 1: Variable 1: TECNICA: 1=si
¢CU3| es la calidad de los |Establecer la calidad de los | Existe mala calidad de los Calidad de los registros caracteristicas de|Analisis del2=n0
registros de enfermeria|registros de enfermeria|registros de enfermeria en la|de enfermeria la forma dell|contenido.
citadas en las historias|citadas en las historias|mayoria de las historias registro.
clinicas de los pacientes|clinicas de los pacientes|clinicas de los pacientes de
de la unidad de|de la unidad de|la unidad de recuperacion
recuperacion post- | recuperacion post- | post-anestésica (URPA) del o INSTRUMENT
anestésica (URPA)} del|anestésica (URPA) del|Hospital Ramiro Prialé Prialé caracteristicas de | 5.
Hospital Ramiro Prialé |Hospital Ramiro Prialé |- Huancayo - 2017. la  forma del|gpia de
Prialé — Huancayo - 20177 | Prialé —- Huancayo - 2017. registro. analisis de
contenido.

Problemas especificos

- ¢Cual es la calidad de
las caracteristicas de
fondo de las Notas de
Enfermeria de las
historias clinicas de los
pacientes de la unidad
de recuperacion post-
anestésica {URPA) del

Hospital Ramiro Prialé
Prialé - Huancayo -
20177

- ¢Cudl es la calidad de
las caracteristicas de
forma de las Notas de

Objetivos especificos

- Describir la calidad de
las caracteristicas de
fondo de las Notas de
Enfermeria de las
historias clinicas de los
pacientes de la unidad
de recuperacién post-
anestésica (URPA) del
Hospital Ramiro Prialé
Prialé Huancaye -
2017.

- Describir la calidad de
las caracteristicas de
forma de las Notas de

Hipotesis especificas

- Lla calidad de las
caracteristicas de fondo
de las Notas de
Enfermeria de las
historias clinicas de los
pacientes de la unidad de
recuperacion nost-
anestésica (URPA), son
inadecuadas en el
Hospital Ramiro Prialé
Prialé Huancayo
2017.

- La calidad de las
caracteristicas de forma

Poblacion:
600 historias clinicas
Muestra;

Se utiliza la formula de
proporciones: 234
historias clinicas.
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Enfermeria de las
historias clinicas de los
pacientes de la unidad
de recuperacion post-
anestésica (URPA)} del
Hospital Ramirc Prialé
Prialée - Huancayo -
20177

Enfermeria de las
historias clinicas de los
pacientes de la unidad
de recuperacién post-
anestésica (URPA) del
Hospital Ramiro Prialé
Prialé - Huancayo -
2017.

de las Notas de
Enfermeria de las
historias ciinicas de los
pacientes de la unidad de

recuperacion post-
anestésica (URPA), son
inadecuadas en el

Hospital Ramiro Prialé
Prialé — Huancayo - 2017,
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+ Esquema tentativo de la tesis

o Consentimiento informado

¢ Instrumento de recoleccion de datos

GUIA DE ANALISIS DE CONTENIDO

PARA EVALUAR LAS CARACTERISTICAS DE LOS

REGISTROS DE ENFERMERIA

cODIGO

ASPECTOS GENERALES:

Edad:......

Género:...

Diagnostico.........coooiii s

+ Este instrumento es de uso exclusivo del investigador.

CL.

N° CARACTERISTICAS DE LA FORMA DE Si NO
ITEM REGISTRO
1 Es claro y legible.
2 Tiene buena caligrafia
3 Tiene sentido gramatical
4 Uso de abreviaturas comunes
5 Es completa
6 Se registra en cada turno
7 Registra Fecha y hora de las anotaciones de

enfermeria
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CARACTERISTICAS DE FONDO DE REGISTRO
DE ENFERMERIA

Sl

NO

8 Utiliza un modelo de enfermeria para la valoracion

9 Registra datos objetivos

10 Registra datos subjetivos

i Registra datos actuales

12 Registra datos historicos

13 Registra datos sin juicios de valor antelados

14 Registra el diagnostico utilizando un modelo de
enfermeria.

15 En el diagnéstico la etiqueta es correcta y esta
codificada dentro de la taxonomia del diagnéstico.

16 En el diagnostico se evidencia el factor relacionado
en funcion a la informacion valorada.

17 En el diagndstico de evidencia el término relacional.

18 El diagnostico estd estrechamente ligado a la
informacién valorada en el paciente.

19 Se toma en cuenta diagnosticos reales.

20 Se toma en cuenta diagnésticos potenciales.

21 Registra la planificacion del cuidado.

22 Sefala los objetivos en funcién al paciente.

23 Los objetivos son realistas en funcibn a la
infraestructura, equipos y materiales del hospital.

24 Registra la identificacion de estrategias para aplicar
los objetivos.

25 Registra la identificacion de materiales para la
gjecucion de lo planificado.

26 Registra la Planificacién de acciones
interdisciplinarias.

27 Registra las actividades de educacién en salud dadas

al paciente y familia.
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28 Registra la participacion del paciente y familia en los
cuidados de enfermeria.

29 Realiza los registros de las intervenciones
ejecutadas.

30 indica las dificultades y/o problemas durante la
intervencion.

31 Registra el cumplimiento  del tratamiento
medicamentoso.

32 Registra la evaluacion por etapas.

e Tabulacion:

1 =si

0=no

Baremo aplicado en el diagnostico de apreciacion de las notas de enfermeria:

Para los items de Forma:
Los puntajes de 1 a 3 seran categorizados como: Malo.
Los puntajes de 4 a 7 seran categorizados como: Bueno.

Para los items de Fondo:

Los puntajes de 0 a 15 seran categorizados como : Malo.

Los puntajes de 16 a 32 seran tipificados como: Bueno.
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Confiabilidad del instrumento

CONFIABILIDAD GENERAL:

‘Reliability Statistics

Correlacién por Correlacién por N of ltems
mitades mitades segin
Guttman
.814 821 32
CONFIABILIDAD POR ITEMS
Item-Total Statistics
ltems Scale Mean if Scale Variance if | Corrected Item- Correlacion bor
Item Deleted Item Deleted Total Correlation mitades segiin
Guttman
Es claro y legible. - _
37.57 161.909 .784 510
Tiene buena caligrafia
37.33 159.471 .805 920
Tiene sentido gramatical
- 37.80 172.303 .379 570
Uso de abreviaturas
comunes 37.47 160.947 .835 910
Es completa :
: 37.73 165.857 695 912
Se registra en cada turno
37.70 166.424 610 914
Registra Fecha y hora de
las anotaciones de
i 37.77 166.323 739 950
enfermeria .
Utiliza un modelo de
enfermeria para la :
L 37.70 164.217 779 860
valoracion '
Registra datos cbjetivos
37.73 165.099 511 .856
Registra datos subjetivos
37.73 165.720 .703 876
Registra datos actuales
37.67 166.644 750 910
Registra datos histdricos
37.97 173.413 .560 916
Registra datos sin juicios
de valor antelados 37.70 164.631 756 864
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Registra el diagnostico
utilizando un modelo de
enfermeria.

37.77

168.3592

610

.891

En el diagnéstico la
etiqueta es correcta y esta
codificada dentro de la
taxonomia del diagnostico.

37.90

171.472

639

.846

En el diagnostico se
evidencia el factor
relacionado en funcidn a la
informacién valorada.

37.90

170.852

.695

912

En el diagndstico de
evidencia el término
relacional.

37.97

175.413

514

806

El diagnostico estd
estrechamente ligado a la
informacion valorada en el
paciente.

37.87

169.775

.642

.863

Se toma en cuenta
diagndsticos reales.

37.77

165.357

.800

873

Se toma en cuenta
diagnodsticos potenciales.

37.83

170.626

.556

.846

Registra la planificacion del
cuidado.

37.60

170.524

.386

843

Sefala los objetivos en
funcion aj paciente.

37.80

169.062

646

.952

Los objetivos son realistas
en funcidn ala
infraestructura, equipos y
materiales del hospital.

37.73

169.444

.661

921

Registra la identificacion
de estrategias para aplicar
los objetivos.

37.73

167.237

669

925

Registra la identificacién
de materiales para la
ejecucion de lo planificado.

37.27

172.143

.564

.946

Registra la Planificacion de
acciones
interdisciplinarias.

37.87

169.775

642

.863
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Registra las actividades de
educacion en salud dadas
al paciente y familia.

37.71

161,785

.802

.878

Registra la participacion
del paciente y familia en
los cuidados de
enfermeria.

37.57

173.947

735

.900

Realiza los registros de las

intervenciones ejecutadas.

37.73

165.857

.695

912

Indica las dificultades y/o
problemas durante ia
intervencion.

37.70

166.424

.610

014

Registra el cumplimiento
del tratamiento
medicamentoso.

37.77

166.323

739

.950

Registra la evaluacion por
etapas.

37.47

167.909

744

.840
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