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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital Rezola — Cafiete 2019. La
metodologia empleada fue de enfoque cuantitativo, nivel descriptivo, disefio no
experimental, transversal prospectivo, método deductivo; la muestra fue de 175
historias clinicas (poblacion 644), las que fueron evaluadas segun la lista de
chequeo “Calidad de los Registros de enfermeria”. Los resultados obtenidos
evidenciaron que en términos generales la calidad de registro de enfermeria es
regular en el 52.6% de las notas enfermeria en la observacion de emergencia;
respecto a la dimension estructura en su mayoria es buena en el 61,1%, sin
embargo, mas de un tercio de las notas (39%) presentan malas condiciones en
los parametros de precision, comprensibilidad, continuidad, legibilidad y
redaccion concisa. Respecto a la dimensiéon contenido, en el 81.7% es mala.
Conclusion: No se esta cumpliendo con el registro adecuado de enfermeria en

el servicio de Emergencia del Hospital Rezola Cariete 2019.

Palabras clave: Registro de enfermeria, Notas de enfermeria, Calidad del

registro.



ABSTRACT

The objective of the present study was to determine the quality of the nursing
records in the emergency service of the Rezola Hospital - Cafiete 2019. The
methodology used was a quantitative approach, descriptive level, non-
experimental design, prospective transversal, deductive method; The sample
consisted of 175 medical records (population 644), which were evaluated
according to the checklist “Quality of Nursing Records”. The results obtained
showed that in general terms the quality of the nursing registry is regular in
52.6% of the nursing notes in the emergency observation; As for the structure
dimension, it is mostly good in 61.1%, however, more than a third of the grades
(39%) have poor conditions in the parameters of precision, understandability,
continuity, readability and concise writing. Regarding the content dimension, in
81.7% it is bad. It is concluded that the proper nursing registry is not being

fulfilled in the Emergency service of the Rezola Cafiete Hospital.

Keywords: Nursing record, Nursing notes, Record quality.



INTRODUCCION

Una de las principales prioridades en las instituciones del MINSA es ofrecer un
servicio salud de calidad a través de la atencion que el usuario requiere, el que
se registra en la historia clinica (HC) como evidencia de la asistencia brindada

y favorece la comunicacién entre el equipo de salud.

Entre los diferentes registros que pueden encontrarse en una historia clinica,
las notas de enfermeria, registran la valoracion de enfermeria y la atencion que
el paciente recibe por parte de enfermera; pero si mas especificamente nos
referimos las notas de enfermeria en la emergencia, estamos refiriendonos al
primer contacto que tiene en paciente con el servicio de salud, y por tanto la

primera atencion como respuesta a su proceso de enfermedad.

La enfermera da cuenta de su profesionalismo a través del Proceso de
Enfermeria, donde aplica del método cientifico en la practica asistencial, que le
permite brindar cuidados fundamentados; y estd compuesto por cinco pasos:
valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Sin embargo,
debe tenerse en cuenta que cumplir con el registro de las acciones en cada
una de las etapas del PAE (fondo) no es suficiente, ademas de ella, la

informacion debe ser legible, clara y precisa (forma).

En consecuencia, mas que ser una herramienta que devela la intervencion
oportuna y la calidad de la atencién, constituye un documento legal que ampara
juridicamente las acciones que el profesional de salud ejecuta en su quehacer

diario; siendo una fuente importante de investigacion.

Por tanto, esta investigacion pretende analizar los registros clinicos de

enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital Rezola de Cafete.



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcién de la realidad problematica

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), refiere que la valoraciéon que
realiza el enfermero es variada, compleja y genera demora. Es asi como estos
profesionales pasan tiempo escribiendo en sus registros a diario de forma
rutinaria, como las hojas de evolucién de paciente, es asi como el cuidado es
determinado también por el tiempo que se emplea en el llenado de su Historia
Clinica. Frecuentemente no se anotan diagndésticos importantes, y se pasa por
alto informacion valiosa, al ser poco exhaustivas debido al escaso el tiempo

para dedicar a esta labor. (1)

La Ley del Enfermera(o) peruana(o), como reglamento base, y la experiencia
clinica en el area de Emergencia, denotan la relevancia de la aplicacion de un
adecuado registro de enfermeria en un area critica de amplia repercusion legal
al dia de hoy. (2)

Los registros nacen de la necesidad de las enfermeras de organizar un cuidado
sistematizado y cientifico, en la busqueda de la satisfaccion de las necesidades
de los pacientes en forma integral y desde todos los ambitos del ejercicio de la
disciplina profesional, de manera oportuna, dinamica y medible. El cual no
siempre se logra realizar de manera adecuada, debido a la gran cantidad de
usuarios que llegan al servicio, la multiplicidad de funciones y el tiempo que
requiere realizarlo, a esto se le suma el estado critico en el que llegan los

pacientes.

Se sabe que el empleo de registros de enfermeria implica una garantia
cientifica, profesional, legal y de calidad, que beneficia por encima de todo al
usuario (2). Son parte del trabajo de la enfermera en su labor de asistencial
sobre la poblacion; por ello, debe considerarse su importancia, relevancia, las
normas basicas para su adecuado cumplimiento, asi como las repercusiones

profesionales que implica (3).



El Servicio de Emergencia del Hospital Rezola, actualmente no se cuenta con
un formato estandar de registros de enfermeria para su correcto llenado; por
ende, las enfermeras (0s) carecen de criterios suficientes o estandarizados de
calidad, por ello, se deja de lado tomar en cuenta importantes anotaciones, que
ocasionaran que se pierda el registro de la continuidad del cuidado. Los
registros de enfermeria deben ser claros y precisos, con informacién pertinente
sobre el estado de salud de cada paciente; es asi que servira ademas como
medio probatorio legal en casos de omisiones, errores 0 negligencias
cometidas durante su llenado incorrecto, siendo esenciales durante la labor

asistencial.

Al entrevistar a los colegas enfermeros que trabajan en el servicio de
emergencias con preguntas sobre el tema tratado previamente, manifestaron lo

11}

siguiente: “No tenemos tiempo de hacer diagndsticos precisos”, “son
demasiados pacientes, y no se puede escribir todo, como debe ser”, “las notas
son importantes para evaluar la evolucion del paciente, pero se debe tomar en
cuenta por el tiempo”, “lo principal es tener un buen reporte verbal, porque no
hay tiempo de andar revisando registros de los colegas”, entre otras

expresiones.

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general
¢,Cudl es la calidad de los registros de enfermeria del Servicio de Emergencia
del Hospital Rezola, Cafiete - 20197

1.2.2. Problemas especificos

- ¢Cudl es la calidad de los registros segun la estructura en el Servicio de

Emergencia del Hospital Rezola, Carfiete - 2019?

- ¢Cudl es la calidad de registros segun el contenido en el Servicio de

Emergencia del Hospital Rezola, Cafiete - 20197



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la calidad de los registros de enfermeria en el servicio de

emergencia del hospital Rezola — cariete 2019

1.3.2. Objetivos especificos

- Identificar la calidad de los registros segun la estructura en el Servicio de

Emergencia del Hospital Rezola — cafiete 2019

- ldentificar la calidad de los registros segun el contenido en el Servicio de

Emergencia del Hospital Rezola — cafiete 2019

1.4. Limitantes de la investigacion

Temporal: Dificultad en la revision permanente de las historias, debido al gran
volumen de historias clinicas generadas diariamente, y la cantidad de registros

de enfermeria por persona.

Espacial: Acceso restringido al archivo de historias clinicas.

10



Il. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

2.1.1. Internacionales

Lépez-Cocotle J, Saavedra-Vélez CS, Moreno-Monsivais MG, Flores-De la
Cruz S. (2015) “NIVELES DE CUMPLIMIENTO DE CALIDAD DEL REGISTRO
CLINICO DE ENFERMERIA” Veracruz, México. Tuvo como objetivo identificar
la calidad de los registros enfermeros en una institucion privada de salud, el
método empleado fue cuantitativo, descriptivo y documental en una muestra de
105 notas. Los resultados evidencian que la calidad de las notas fue de “No
cumplimiento” en todos los turnos (65.86% mafana, 65.46% tarde y 66.20%
noche). Se concluye que el mayor déficit se dio en la identificacion, valoracion,
evaluacion y elaboracion; resultando un No cumplimiento la calidad del registro
clinico por parte del personal de enfermeria. Existe una necesidad de una

intervencion educativa para mejorar la calidad del registro (4).

Cedefio Tapia S, Guananga lza D, Carvajal de Nan L. (2013) “CALIDAD DE
LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA CLINICA EN EL
HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON 2013”, Guayaquil- Ecuador. El objetivo
fue evidenciar la calidad de los registros de 50 Historias Clinicas de diferentes
servicios (Emergencia, Cirugia, Medicina Interna, Pediatria y UCI). Los
resultados evidencian que el 89% no cumplieron con las normas de registro
correcto, de estos el Formulario N°20 “Signos Vitales” se incumple por el 88%,
el N°22 “Administracién de medicamento” es incumplido por el 80%, y ninguno
cumple con las normas de registros ni la utilizacion de bases cientificas para
planear cuidados (PAE). Se concluye que los reportes de enfermeria no
reflejan la calidad de atencién a los usuarios en el proceso asistencial, siendo
necesario socializar y sensibilizar al personal a través de un “Plan de

Mejoramiento de la Calidad de los Registros de Enfermeria”. (5)

11



Meneces Quisberth PV. (2014) “CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERA
S.O.AP.LE. EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES
HOSPITAL SEGURO SOCIAL UNIVERSITARIO LA PAZ GESTION 2012”
Bolivia. El objetivo fue conocer el cumplimiento de los registros, para lo cual se
recurrio a una muestra de 65 SOAPIE, y se chequearon 15 items que midieron
su calidad segun normas internacionales. Resultados: se evidencié que el nivel
de no cumplimiento 55% de los registros, la principal falencia esta en el registro
incorrecto de los datos subjetivos del neonato y los Dx. de enfermeria. Ademas,
no se utiliza el PAE como Guia de base cientifica en el registro correcto del
SOAPIE (6).

Contreras Guerrero D. (2015) “CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA: ESTRUCTURA, CONTINUIDAD DEL CUIDADO Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE DE EXPEDIENTES CLINICOS DE QUEJA
MEDICA DE LA CONAMED”, México D.F. El objetivo de esta investigacion fue
analizar el nivel de la calidad de los registros en sus dimensiones: estructura,
continuidad de los cuidados y seguridad del paciente, en expediente clinico de
gueja medica del area de periciales recibidas en el afio 2014 dentro de la
CONAMED. Metodologia: se analizaron 210 registros de enfermeria ubicado en
expediente de queja medica en la CONAMED y que cumplieron con criterio de
inclusion, se utilizoé un instrumento de auditoria construido y validado en el afio
2011 con los resultados obtenidos se procesaron en SPSS y se realizaron
analisis descriptivos e inferenciales. Resultados: el indice de eficiencia global
en calidad de los registros de enfermeria fue del 50% lo que le coloca en un
nivel de calidad de “no cumplimiento” con respecto a un indice de eficiencia por
dimension fue en estructura del 62%, continuidad del cuidado 50% vy la
seguridad del paciente un 38%, donde las tres dimensiones se colocan de
acuerdo a los estandar de calidad en “no cumplimiento” con base a las medidas
de dimension se observd que el turno matutino tuvo mejores medidas de
puntuacion en sus tres dimensiones. Conclusion: los registros son documentos

legales que evidencia la praxis de enfermeria, por tal efecto se debe incitar a

12



todo profesional de enfermeria a ser conscientes que el desconocimiento de la

ley vigente no los exime de cumplirla (7).

Mariobo Vaca D. (2009) “CALIDAD DE LA HOJA DE REGISTROS DE
ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE INTERNACION DEL INSTITUTO
NACIONAL DE OFTALMOLOGIA. GESTION 2007-2008. La Paz. El objetivo
fue registrar la calidad en la hoja de enfermeria, considerando una muestra de
227 registros de 16 enfermeras. Se utilizaron, un cuestionario de conocimientos
y una lista de chequeo. Resultados: Sobresalen los registros con un nivel de no
cumplimiento, pues no hay informacién suficiente del paciente, el personal de
enfermeria ya registra los procedimientos antes de realizarlos o espera al final
de la jornada laboral, y se justifica por un exceso de trabajo. Por otra parte, no
conocen las normas para el llenado de los registros en la hoja de enfermeria y
no estan utilizando herramientas con base cientifica para planificar los cuidados
como el proceso de Atencion de Enfermeria y el SOAPIE. En conclusion, los
registros no reflejan la calidad de la atencidon a los usuarios en el proceso

asistencial. (8)

2.1.2. Nacionales

Quevedo Rios GD. (2017) “EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS
REGISTROS DE-ENFERMERIA EN EL AREA DE TRAUMA SHOCK DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA. HOSPITAL REGIONAL LAMBAYEQUE 2015”,
tuvo el objetivo de evaluar la calidad de los registros de enfermeras que
trabajan en trauma Shock y realizar una propuesta. El estudio fue de enfoque
cuantitativo y nivel descriptivo, aplicado en 52 historias clinicas con estancia
superior a 24 horas. Se evidencié buena calidad (50%) en la dimension
estructura, pues registran los datos generales (nombre del paciente, hora de
ingreso) con buena redaccion, letra legible, sellado y llenado de balance hidrico
y kardex; respecto al contenido, la calidad fue Mala (94.2%). Conclusién: No

existe evidencia del registro del Proceso de Cuidado Enfermero. (9)
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Huasaja Vasquez JL. Taipe Aiquipa Ll. (2018) “Calidad de los registros de
enfermeria en el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de
Lurigancho, 2018”. El objetivo fue determinar la calidad de los registros de
enfermeras emergencistas segun las dimensiones de estructura y contenido.
La investigacion fue cuantitativa, descriptiva y transversal en una muestra
probabilistica de 140 registros. Los resultados muestran que la calidad de los
registros es Optima en el 76.5%; también es 6ptima respecto a sus dimensiones
estructura y contenido en el 73.6% y 77.9% respectivamente. Se concluye que
la calidad de los registros fue optima. (10)

Machaca Hancco E. (2018). FACTORES PERSONALES E INSTITUCIONALES
RELACIONADOS A LA CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA DE UN HOSPITAL PUBLICO. 2017. Lima. Peru. El objetivo fue
determinar la relacion entre la calidad del registro de Enfermeria y algunos
factores, mediante un estudio correlacional en 32 enfermeros emergencistas y
32 registros. La técnica fue el analisis documental y la Encuesta; y
respectivamente como instrumentos una lista de cotejo que midio la calidad del
registro, y un cuestionario que midié los factores. Para validar la hipotesis se
utilizé el correlacional de Spearman. Resultados: 78,1% tuvo calidad regular en
los registros, con una tendencia a baja (21,9%), existen factores personales e
institucionales que no favorecen el registro en el 80,6%. Conclusion: Se
demostrd la relacion directa significativa baja entre los factores personales e
institucionales con la calidad del registro. (r = 0,339, p < 0,05), es decir a mayor
presencia de factores que favorezcan el registro, mayor sera la calidad y

viceversa. (11)

Alvarez Ruiz DK (2018), CALIDAD DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA
EN SALA DE OPERACIONES. HOSPITAL NACIONAL CAYETANO HEREDIA.
LIMA, 2016. El objetivo fue determinar la calidad de las Anotaciones de
Enfermeria en Sala de Operaciones mediante un estudio aplicativo,
cuantitativo, descriptivo simple transversal. La técnica empleada fue el analisis

documental, y el instrumento una hoja de registro, el cual fue aplicada previo
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consentimiento informado. Resultados. del 100% (51), 53% (27) es inadecuado
y 47% (24) adecuado. En la dimension estructura 63% (32) es inadecuada y
37% (19) adecuada; en la dimension contenido 51% (26) es inadecuada y 49%
(25) adecuado. Los items referidos a inadecuado en la dimension estructura
43% (22) esté referido a datos subjetivos, 92% (47) al plan u objetivos, y 86%
(44) no borrones; mientras que en la dimension contenido los items
inadecuado, 84% (43) registra el numero de horas en NPO, 90% (46) consigna
el estado emocional (llanto, temor, desesperacion) y 92% (47) iluminacion
durante el acto quirdrgico; los aspectos adecuados en la dimension estructura
88% (45) registra datos objetivos, 73% (37) intervenciones, 76% (39) el registro
legible y claro, y 80% (41) las intervenciones tienen orden cronolégico; seguido
en la dimensién contenido ya que 90% (46) registra el estado general, 94% (48)
registra el tipo de acceso venoso al ingreso en SOP y 84% (43) consigna la
valoracion fisica a través del examen fisico, 94% (48) registra el conteo de
gasas y compresas completas antes de cierre de cavidad y 96% (49) registra
colocacion de la placa indiferente. Conclusiones. Las Anotaciones de

Enfermeria en Sala de Operaciones son inadecuadas. (12)

Roldan Molina ZM. (2017). CALIDAD DE LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL i
RAMON CASTILLA — ESSALUD. LIMA- PERU. 2017. El Objetivo del estudio
fue determinar la calidad de las notas de las enfermeras en Neonatologia, a
través de una investigacion aplicativa, cuantitativa, descriptiva y transversal.
Resultados: Del 100% (80), 57% (46) es adecuada y 43% (34) inadecuada. En
la dimension estructura 59% (47) es adecuada y 41% (33) inadecuada; en la
dimension contenido 59% (47) es inadecuada y 41% (33) adecuado. Los items
referidos a adecuado en la dimension estructura 80% (64) esta referido a que
registra la hora del procedimiento, 80% (64) realiza el diagnostico de la
enfermeria segin NANDA, y 80% (64) registra la hora del turno de trabajo;
mientras que en la dimensién contenido 80% (64) registra reacciones derivadas
del tratamiento; los items inadecuado en la dimensién estructura 21% (17)

existen borrones, 21% (17) omite el uso de abreviaturas aceptadas
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internacionalmente y 20% (16) el nUmero de colegiatura; y en la dimensién
contenido 21% (17) registra inadecuadamente las funciones vitales durante el
turno. Conclusiones. ElI mayor porcentaje de las anotaciones de enfermeria

tiene calidad adecuada. (13)

2.2. Bases tedricas

2.2.1. Virginia Henderson

Virginia (Missouri, 1897), como enfermera docente especialista, incorpord los
principios fisioldgicos y psicopatolégicos a su concepto de enfermeria. Definio a
la enfermeria funcionalmente como: "la ayuda al individuo sano y enfermo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud, su
recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria solo de tener la fuerza,

la voluntad y el conocimiento necesario; favoreciendo su pronta independencia”
Los elementos mas importantes de su teoria son:

- La enfermera asiste para mantener la salud, la recuperacion de la

enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.
- Valora el criterio de independencia en la salud del paciente.

- Reconoce 14 necesidades basicas en el ser humano que enfocan los
cuidados de enfermeria. Las 7 primeras necesidades estan relacionadas con la
Fisiologia, de la 8% a la 92 con la seguridad, la 102 con la estima personal, la 112

con la pertenencia y de la 122 a la 142 con la autoactualizacion.

Las necesidades béasicas segun Henderson, son: Respirar con normalidad,
Comer y beber adecuadamente, Eliminar desechos del organismo, Mover y
manter una postura adecuada, Descansar y dormir, Seleccionar vestimenta
adecuada, Mantener la temperatura corporal, Mantener la higiene corporal,
Evitar los peligros del entorno, Comunicarse con otros, expresar emociones,

necesidades, miedos u opiniones, Ejercer culto a Dios, acorde con la religion,
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Trabajar para sentirse realizado, Recresarse y tener momentos de ocio,

Estudiar, satisfacer la curiosidad para el desarrollo normal de la salud.

Partiendo de la teoria, la autora identifica 14 necesidades que comparten todos
los seres humanos, pero que pueden no satisfacerse a causa de una
enfermedad o determinadas etapas en el ciclo vital, incidiendo en ellas factores
fisicos, psicologicos o sociales. Generalmente son satisfechas por cada quien,
si posee el conocimiento, la fuerza y la voluntad para ello (independiente), pero
cuando esto falta surgen los problemas de Salud (dependiente) e

insatisfaccion.

Segun los principios de Henderson, las necesidades basicas son similares en
los seres humanos y existen independientemente de la situacion en que se

encuentren; pero pueden modificarse por algunos factores:

- Permanentes: edad, inteligencia, medio social o cultural, capacidad fisica.

- Variables: estados patoldogicos, falta aguda de oxigeno, Conmocion
(inclusive el colapso y las hemorragias), Estados de inconsciencia alterados,
Exposicion temperaturas extremas, Estados febriles agudos, lesiones, Una
enfermedad transmisible, Estado preoperatorio, Estado postoperatorio,

alteracion de la movilidad, Dolores persistentes.

Por ello, la enfermera al brindar ayuda o asistencia debe permitir cubrir las
necesidades, generando una situaciéon de dependencia. Los cuidados que
realizan las enfermeras para cubrir estas necesidades deben ser aplicados
mediante un plan de cuidados de enfermeria, elaborado segun se detecten las

necesidades de manera independiente.

La relacion enfermera — paciente tiene tres niveles de intervencion: como
sustituta, como ayuda o como compafiera. Su principal influencia consiste en la
aportacion teérico-cientifica que sustenta la labor profesional para la
satisfaccion de necesidades de cuidado, permitiendo a nivel practico la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las 14

necesidades.
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Definicién de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma

de enfermeria:

- Persona: Individuo o familiar que requiere asistencia para alcanzar su
bienestar, salud, independencia o la muerte digna. Considera a la mente y el
cuerpo como uno solo, asi como la unidad que conforma el paciente y su

familia. Se anhela y busca la independencia.

- Entorno: Incluye de familia, asi como responsabilidades en la prevision de
cuidados.

- Salud: Se refiere al vigor fisico y psiquico que permite la realizacién de una
persona y el alcance de su satisfaccion plena en la vida. La habilidad para
ejecutar de manera independiente sus necesidades. (16)

2.3. Conceptual

2.3.1. Calidad

Capacidad para satisfacer las necesidades entorno a un parametro. Calidad es
un concepto subjetivo, pues depende de las percepciones individuales de cada
persona, basado en comparaciones y diversos factores -culturales, las

necesidades y las expectativas. (14)

Calidad en salud

Los diversos conceptos coinciden en que la calidad estd en torno a la
satisfaccion del paciente. Cada actor involucrado en este proceso tendra una
idea diferente y cada quién dara mayor o menor importancia a lo que mas

valore.

Para el paciente, la buen e inmediata atencion, las instalaciones, la reputacion
e imagen de la institucion, son atributos que determinan un valor para la
calidad. Para el prestador de servicios, ademas de lo sefalado antes, tomara
en cuenta aspectos como la experiencia de los profesionales, sus
conocimientos y la tecnologia disponible. Y para quien lo dirige, la relacion

entre el costo y su efectividad o rentabilidad tendra mayor valor.
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Estos conceptos previos demuestran que la calidad en salud depende de
multiples factores que se forman desde cada punto de vista y son valorados de

distinta manera s segun sea el rol en el proceso.

Segun Donabedian “el padre de la calidad de la atencién en salud”, la calidad
se refiere a: "el tipo de atencidn que se espera que va a maximizar el bienestar
del paciente, una vez tenido en cuenta el balance de ganancias y pérdidas que

se relacionan con todas las partes del proceso de atencion”. (15)

2.3.2. Registros de enfermeria

Estos registros son de suma importancia, por el incremento de situaciones
médico-legales, siendo el respaldo del trabajo ejecutado. A inicios del siglo XXI,
se formaron grupos de calidad en enfermeria, éstos se orientaron a la
evaluacion de los registros de este grupo profesional que laboraba en la Clinica
Alemana; posteriormente (2002) se integraron a la evaluacion las auxiliares de

enfermeria, mejorando los resultados.

Los registros son componentes de recopilacion de informacion que permiten la
toma de decisiones, por lo que deben contar con datos precisos del paciente y
su estado de salud-enfermedad. Contienen observaciones, resultados de
examenes auxiliares, diagnosticos de enfermeria, informacion del tratamiento y
todos los datos requeridos para la intervencion del equipo multidisciplinario. Por
ellos deben ser legibles y de facil acceso, permitiendo la comunicacion entre el

equipo y el analisis investigativo.

Debido a la cantidad de formularios requeridos, pocos los llenan
completamente, pero su estandarizacion permitira la prestacion de un servicio
efectivo al paciente y al equipo de salud, evitando problemas futuros durante su

revision. El registro adecuado favorecer la calidad de atencién en el paciente.

Los objetivos de gestion de enfermeria se enfocan en la evaluacién de la
calidad de atencién y la evaluacion de la complejidad de los pacientes que

requieren atencion, a fin de optimizar recursos humanos en los diversos
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servicios. El registro permite identificar al personal a cargo, analizar la atencién
oportuna y realizar la vigilancia del paciente (tiempo que tiene puesto un
dispositivo determinado); asi también el andlisis en caso de problemas legales
originados por errores, omisiones o accidentes en los pacientes, pudiendo ser

una herramienta esclarecedora de los hechos. (12)

Abordar los aspectos ético-legales supone asumir una serie de derechos y
obligaciones reglados por la legislacion vigente que ampara tanto a los
usuarios como a los profesionales. Atender los principios éticos del ejercicio
profesional en relacion al usuario y al equipo de salud, es un comportamiento

practico moral necesario para la toma de decisiones en favor de los usuarios.

La confidencialidad del secreto profesional y el derecho a la intimidad, deben
valorarse en los registros desde una perspectiva ética y/o legal, considerando
valores como: el respeto a la dignidad humana, la proteccion y defensa de la

intimidad, y la aceptacion de la responsabilidad.

La reflexion ética en los registros de enfermeria, parte de los valores morales y
los principios éticos, a continuacion, se los tres principios éticos del ejercicio

profesional:

1. Responsabilidad moral en la proteccion a los pacientes de las practicas

ilegales, incompetentes o deshonestas.
2. Responsabilidad sobre la propia competencia profesional.

3. Responsabilidad moral de contribuir al desarrollo y enriquecimiento del

cuerpo de conocimientos especifico de la enfermeria.

Basandose en la revisidon previa, los registros deben considerar al menos dos
puntos de la reflexidn ética: la informacién que contienen los registros sobre el
paciente y la consideraciéon del registro como fuente para la investigacion que

contribuye al desarrollo de la profesion.
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Andlisis ético-legal de los registros desde el respeto a la dignidad

humanay el derecho a la intimidad.

Dos son los aspectos a tratar: el secreto profesional y la confidencialidad. A
continuacién, trataremos algunos aspectos referidos a cada uno de ellos:
El secreto, mientras que la confidencialidad subraya méas el aspecto de la

intimidad del enfermo, conocida a través de la actividad sanitaria.

1. Sobre el secreto profesional
Se relaciona a la exigencia ética del profesional. Segun Diego Gracia es
“‘aquello que jamas debe de trascender”, para Pilar Arroyo es “el
compromiso, la promesa o el pacto tacito de no divulgar lo conocido durante
el desemperio de una profesion”. Elementos del secreto enfermero se
consideran: la propia naturaleza de la enfermedad y las circunstancias que

concurran y que, de conocerse, podrian perjudicar al enfermo.

Los secretos mejor guardados son a los que se accede desde la intimidad y
relacion personal, que si la informacion forma parte de una historia clinica de
amplio acceso y deliberacion y que se dificulta con el recurso informatico.
Pero no debe olvidarse que tras ese cumulo de datos se guardan aspectos
intimos de las personas que, segun Javier Gafo, definen el nucleo del ser
humano. Es importante entender que es en el profesional y por el deseo de

bienestar que se develan secretos que exigen una atencién y respeto pleno.

Es importante destacar la gran relevancia que ha adquirido la salud publica y
los conflictos que ésta origina en el secreto profesional. Las “enfermedades
de declaracion obligatoria” son el exponente mas caracteristico del dilema ya
gue entran en conflicto con los intereses sociales defendidos desde la salud
publica. Esto lleva a cuestionarse si se viola la intimidad, el secreto, la
privacidad e incluso confidencialidad, con la exposicién del cuerpo o los

sentimientos ante un equipo de profesionales.

Desde la bioética actual, el beneficio individual no puede ser subordinado

por el beneficio colectivo. Esto genera un dilema que enfrenta a la ética y la
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legislacion. Por tanto, el secreto permite salvaguardar la intimidad de las
personas, aunque se hallen dificultades frente a dilemas éticos que deparan
el interés por conseguir el maximo de calidad en la atencion y la necesidad
de compartir informacién con el equipo multidisciplinario. En cualquier caso,
el profesional enfermero no debe olvidar que su primera preocupacion es la

persona a la que cuida.

2. Sobre la Confidencialidad

La confidencialidad garantiza el derecho del enfermo respecto a su intimidad
personal, que debe ser guardada a través del secreto profesional de
intromisiones, evitando divulgaciéon de la intimidad sobre datos de su salud.
Es un acto imprescindible plasmado en los codigos deontologicos
profesionales, ya que se encuentra en términos de la proteccion de las

comunicaciones entre personas.

Puede entenderse como el derecho a controlar informacion sobre uno mismo
(autonomia) y la libertad personal de la privacidad. Por tanto, es fundamental
la particion de los usuarios durante su proceso de atencion, y la
confidencialidad nos compromete a mantener informado al paciente en todo
momento. Esto pone en cuestion la informacidén que debe recibir el paciente
y en qué medida es propietario de los registros sobre su valoracion,
diagnosticos y evolucion. Podemos concluir que, si el secreto sefiala una
obligacion del sanitario la confidencialidad indica un derecho del usuario,
siendo dos caras de la misma moneda cuyo valor es la intimidad, la

privacidad y el respeto a la persona a su autonomia y libertad.

Analisis ético-legal de los registros desde la consideracion del principio
de contribuir al desarrollo de la enfermeria y aceptacion de la

responsabilidad sobre nuestras actuaciones.

Hace referencia a la importancia de los registros para el desarrollo de la
disciplina cientifica. Ya Florence Nightingale hablaba de la necesidad de

registrar y dejar constancia de la labor de cuidado de las enfermeras.
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1. Sobre la contribucién al desarrollo disciplinar y profesional

Solo el registro de la actuacién de enfermeria puede constatar su aporte e
importancia en la atencién de la salud de las personas, permitiendo asi el
desarrollo de la disciplina enfermera y cumpliendo un principio ético.

Las enfermeras aportan al sistema sanitario a través del CUIDADO que, por
su vinculo con lo cotidiano y femenino, quedé al margen de la investigacion y
su estudio profesional se remonta a fines del siglo XIX, dando lugar a las
primeras teorias y modelos enfermeros a mediados del siglo XX.

Ademas de lo mencionado, surge la comunicacion dentro de los equipos, la
comunicacion a nivel profesional como interprofesional. Es asi que el registro
favorece el desarrollo de cada disciplina y a su vez posibilita el intercambio
de informacion, mejorando la calidad de la atencion prestada y permitiendo
diferenciar la actuacion de cada profesional.

Los registros son entonces, base del desarrollo profesional y exige llevarlos
a cabo para contribuir al desarrollo disciplinar, la comunicacion entre equipo

de salud y alcanzar el mayor nivel de calidad en la atencion de salud.

2. Sobre la aceptaciéon de la responsabilidad sobre nuestras actuaciones

Desde el principio moral la ausencia es una falta, que pone en cuestion el
profesionalismo de la enfermera, debilitando su cobertura legal y su

autonomia frente al resto del equipo y a la sociedad en general.

El referirse a la autonomia significa asumir responsabilidades sobre el
actuar, permitiendo el respeto de las competencias frente al equipo de salud,

favorecer la colaboracion y asegurar un servicio de mejor calidad. (13)

Importancia de las notas de enfermeria

Este comprobante de la atencion recibida, incluye las disposiciones tomadas
por el enfermero sobre paciente, ya que es quien encarga de los cuidados que

requieres los pacientes y su evolucién en cada turno. El registro debe ser
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pertinente y conciso, relejando las necesidades, problemas, capacidades,

limitaciones y las respuestas reales del paciente. Ayuda a evaluar la evolucion

de la enfermedad, y tiene legal y cientifico en el equipo de salud. (17)

Caracteristicas de las notas de enfermeria

a) Redaccion: La redaccion de una nota de enfermeria incluye:

Veracidad: solo lo real y verdadero que acontece, sin ampliar ni omitir.
Precision: La omision y la anotacion errénea son imprecisas. El horario
sefiala la precision del registro, todo debe ser inmediatamente después de
su realizacion. Las observaciones deben ser especificas y precisas.
Legible: la redaccidon debe ser clara y con tinta, sin tachones, borrones, ni
dar dular a alteraciones. Puede incluso asignarse un color a cada turno.
Concreta y concisa: se escribe de manera puntual y ordenada, no se

admiten repeticiones.

b) Contenido: debe tener una secuencia légica mediante la cual se describan

los acontecimientos tal y como se dan.

Orden cronoldgico: Anotar todas y cada una de las observaciones e
intervenciones en el orden (por horario) en que dieron, desde la recepcion
del paciente hasta su alta.

Qué refiere el paciente: La valoracion subjetiva del paciente también
debe ser considerada en los registros.

Cuidados que se le brindan: Registras los cuidados brindados dentro y
fuera de la unidad del paciente.

Como queda al finalizar el turno: Registrar el estado del paciente luego

de los cuidados ofrecidos en un turno. (16)

2.3.3. Proceso de atencién de enfermeria

El proceso de enfermeria o proceso de atencion de enfermeria (PAE) son el

conjunto de acciones del enfermero, sustentados en la ciencia enfermera, que

se desarrolla de manera sistematica para brindar los mejores cuidados. Es un
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método que permite administrar cuidados individualizados, pues cada persona
o grupo responde diferente a una alteracion real o potencial de la salud.

El PAE permite desarrollar un plan de cuidados a la persona como individuo
Unico, que necesita atenciones enfocadas en si y no solo en su enfermedad.

Aplica el método cientifico y le da a la enfermeria la categoria de ciencia. (14)

Etapas del proceso de enfermeria

a) Valoracién
Es la primera fase proceso de enfermeria, hace referencia a la recogida y
recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través de
diversas fuentes (el paciente, el expediente clinico, y la familia).

Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los
patrones de interaccion de las cinco areas (datos fisioldgicos, psicologicos,
socioculturales, de desarrollo y espirituales) para identificar las capacidades
y limitaciones de la persona y, ayudarle a alcanzar un nivel éptimo de Salud.
Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para

realizar una adecuada valoracion del cliente, estos requisitos previos son:

— Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones

del profesional sobre la enfermeria, el hombre, la salud y la enfermedad.

— Los conocimientos profesionales: le permite hacer una correcta valoracion
del estado de salud, incluyen la resolucion de problemas, analisis y toma

de decisiones.
— Habilidades: utilizacion de métodos que facilitan la toma de datos.

— Comunicacion eficaz: Implica conocer y aplicar la teoria de comunicacion

y aprendizaje.

— Observar sistematicamente. emplear formularios o guias especificas para

recoger informacion valiosa.

— Diferenciar entre signos e inferencias: Un signo se percibe a través de los

sentidos y la inferencia es la interpretacion de los signos.
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Seguir un orden en la valoracion, permite adquirir un habito en la practica
para no olvidar ningun dato, obteniendo la maxima informacion en el menor

tiempo, y puede hacerse uso de los siguientes criterios:

Cabeza a pies: la valoracion inicia en la cabeza hacia las extremidades,
dejando para el final la espalda.

Sistemas y aparatos: valora en secuencia el aspecto general, las
constantes vitales, y cada sistema o aparato de forma independiente.

Patrones Funcionales de Salud: evidencia los habitos y costumbres del

individuo/familia, y sefiala el funcionamiento positivo, alterado o de riesgo.

Tener en cuenta, en las siguientes valoraciones:

Confirmar los problemas de salud detectados.
Analizar y comparar del progreso o retroceso del tratamiento.
Determinar la continuidad del plan de cuidados iniciado.

Obtencién de nuevos datos sobre del estado del paciente.

Durante la recogida de los datos se requiere:

- Saberes cientificos y basicos (tomar de decisiones).

- Habilidad técnica y de relacionarse con otras personas.
- Convicciones (ideas, creencias, etc.)

- Capacidad creadora.

- Sentido comun.

- Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:
Seleccionar la informacién concreta del paciente que refiera sobre su estado
y su evolucién. Deben considerarse datos importantes las caracteristicas

personales, capacidades y naturaleza de los problemas.

Los tipos de datos:
- Datos subjetivos: son expresado por el paciente y no pueden ser
medidos, expresados como sentimientos que solo propios del paciente.

- Datos objetivos: con cuantificables y medibles con diversos instrumentos.
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- Datos histéricos (antecedentes): hechos ocurridos antes de la consulta,
pueden ser hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o pautas de
comportamiento.

- Datos actuales: expresan el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

1. Entrevista Clinica: Es la técnica que favorece la valoracién con un mayor
namero de datos. Puede ser formal (comunicacion y realizacion de la
H.C.) e informal (conversacion durante los cuidados). Tiene como
finalidad:

Ayudar a la enfermera en la valoracion integral del paciente.

Tener mas informacion para el diagnostico y planificacion de cuidados.

Favorecer la relacion entre enfermera y el paciente.

Informa al paciente y le permite identificar sus problemas

La entrevista consta de tres partes:

- Iniciacion: inicia con la aproximacion y permite desarrollar una relacion

interpersonal positiva mediante un ambiente propicio.

- Cuerpo: busca obtener informacion relevante. Inicia con queja principal
del paciente y se amplia hacia la revision de antecedentes personales,
familiares y culturales. Existen formatos semiestructurados vy

estructurados para este proceso.

- Cierre: parte final que resume los datos mas significativos hallados, es
la base para iniciar la planificacion. Existen dos &ambitos, el

interpersonal (dos o mas individuos) y el de habilidad técnica.

Debe evitarse que en el desarrollo de la entrevista interfieran los ruidos
(audibles u observables), deben ser controladas por el entrevistador, para

lo que se deben reconocer las siguientes interferencias:

- Interferencia cognitiva: no se percibe ni comprende en problema.
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Interferencia emocional: Reaccién emocional adversa (ansiedad,

depresion, miedo, dolor o malestar).

Interferencia social: las diferencias sociales entre el profesional y el

paciente no permiten la conexién emocional.

Para favorecer la entrevista se puede recurrir a las siguientes estrategias:
El interrogatorio: permite obtener informacion, aclarar respuestas y
verificar datos.

La reformulacién: permite confirmar la informacion.

Las técnicas no verbales: Facilitan la comunicacién al transmitir un
mensaje con mayor efectividad que las palabras (expresiones faciales,

posicion corporal, gestos, el contacto fisico, y la forma de hablar).

. La observacion:

Da inicio a la recoleccion de datos, y tiene lugar durante el primer
contacto del enfermero con el paciente. Esta habilidad requiere de mucha
practica y disciplina, pues demanda la utilizacién de los sentidos para ser

adecuada.

. La exploracion fisica:

Es la actividad final en la recogida de datos, requiere ser explicado y

aprobado por el paciente. Busca conocer en profundidad la respuesta a la

enfermedad, tener y confirmar datos que ayuden a la toma de decisiones.

Dentro de esta exploracion pueden recurrirse a técnicas mas especificas

como:

- Inspeccion: se refiere al examen visual general del paciente. Evalta
caracteristicas fisicas o comportamientos visibles (color, textura, forma,
tamafo, posicion, situacion corporal, aspecto, movimiento y simetria).

- Palpaciéon: Emplea el tacto para la evaluacion corporal (bajo la piel),
permite la palpacion de 6rganos, que influye en cierto movimientos
corporales y expresiones faciales.

- Percusién: requiere dar ligeros golpes los dedos sobre zonas del

cuerpo para obtener sonidos sordos (musculos o huesos), mates
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(higado y bazo), hipersonoros (pulmén normal con aire), y timpénicos
(estomago lleno de aire).
- Auscultacién: se presta atencion a los sonidos de los 6rganos

(pulmodn, corazén e intestino) mediante un estetoscopio.

b) Diagnéstico

En esta fase se enuncia el problema real o potencial, segin la valoracién
previa, el diagnostico adecuado permite la intervencion y solucion del
problema. El diagndstico real refiere una situacion existente en la evaluacion
del paciente, y el problema potencial a una dificultad futura. Se basa en las
siguientes tres dimensiones de actuacion:

La dimension dependiente: incluye problemas de responsabilidad directa del
médico y que éste designa a la enfermera.

La dimension interdependiente: problemas en cuya prescripcion y
tratamiento colaboran, ademas de enfermeras, otros profesionales.

La dimension independiente: accion de responsabilidad legal Unica para la
enfermera, la cual desarrolla sin supervision o direcciéon de otros, aqui

encontramos los Diagndsticos de Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:

- ldentificacion de problemas: Se analizan los datos significativos, y se

plantean alterativas, hipotesis, sintesis o se eliminan.

- Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas
interdependientes. Hay que considerar la importancia de los beneficios
especificos de una taxonomia diagndstica en los distintos ambitos del

guehacer profesional.

- Investigacién: Permite profundizar en los problemas de salud relevantes
definidos y universalizados, a fin de que sus resultados sean
comprendidos y aplicados por todos a través de un lenguaje comun de

comunicacion e intercambio de datos. Es aqui donde los Diagndsticos
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enfermeros consolidan la disciplina mediante lineas de investigacion bien

dirigidas.

Tipos de diagnésticos:

Real: estado clinicamente validado por caracteristicas definitorias
principales e identificables. Tiene 3 partes, formato PES: problema (P) +
etiologia (E) + signos/sintomas (S).

Alto Riesgo: juicio clinico de vulnerabilidad a ciertos problemas. Este
diagnéstico potencial va precedido por el término "alto riesgo”, mas el

formato PE: problema (P) + etiologia (E).

Posible: describen sospecha de un problema que la enfermera confirma

o excluye. Se forma por un problema (P) + su etiologia (E).

De bienestar: juicio clinico de en transicion hacia un nivel elevado. Se
debe evidenciar el deseo de bienestar, que puede ser inferida por la
enfermera de las expresiones por la educaciéon en salud. No contiene

factores relacionados.

Planeacion

Una vez conocidos los problemas y diagndsticos a través de la valoracion,

se inicia la fase de planeacion de cuidados para conducir al paciente en su

mejoria a través de cuatro etapas:

Establecer prioridades: Las necesidades deben ordenarse
jerarquicamente porque pocas veces pueden abordarse al mismo tiempo,
por falta de disponibilidad del profesional, de los involucrados, o de

recursos.

Plantear objetivos con resultados esperados: son la guia para dirigir
las acciones haca la meta propuesta, permitiendo evaluar la evolucién, asi
como los cuidados brindados. Estas conductas observables tienen como

principal apoyo a la familia, y deben fijarse a corto y largo plazo.

— Elaboracién de las actuaciones de enfermeria: Se determinan criterios

de proceso mediante actividades o acciones concretas en el plan de
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cuidados. Deben ser registradas y especificar: qué hacer, cuando hacerlo,
cémo hacerlo, donde hacerlo y quién es el responsable.

En un Dx. real, las actuaciones deben reducir o eliminar los factores
concurrentes o el Diagndstico; en un Dx. de alto riesgo, tratan de reducir o
eliminar los factores de riesgo, prevenir el problema, y monitorizar su
inicio; y en un Dx. Posible, se debe descartar o confirmar el Diagndstico
independiente. En los problemas interdisciplinarios se monitorizan y

controlan los cambios.

d) Ejecucion

En esta fase, predomina la responsabilidad del enfermero en la ejecucion del
plan incluyendo activamente al paciente, su familio y al personal
multidisciplinario en la resolucion de los problemas identificados y las
necesidades individuales del paciente. Estas acciones deben ser
registradas, ademas han de saber que la propia ejecucion de la intervencion
es fuente de datos, los cuales deberan ser revisados y considerados para la

confirmacion diagnéstica o como nuevos problemas.

e) Evaluacion

Responde a la comparacion entre el resultado esperado del paciente y su
estado de salud, emitiendo un juicio profesional respecto a la eficacia y la
efectividad de las actuaciones. La evaluacion es un proceso de la valoraciéon

de distintos aspectos del estado de salud en las siguientes areas:
- Aspecto general: Observacion, examen fisico y de la HC.

- Sefales y Sintomas especificos: Observacion directa, Entrevista con el

paciente, revision de la historia.
- Conocimientos: Entrevistas, cuestionarios y test.
- Capacidad psicomotora (habilidades): Observacion durante la actividad

- Estado emocional: Observacion del lenguaje corporal y expresiéon verbal

de emociones.
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- Situacion espiritual (modelo holistico): Entrevista e informacion dada

por el resto del personal.

Esta evaluacién permite interpretar y concluir que el paciente ha alcanzado
el resultado esperado, que estd en proceso de lograrlo, o no lo ha
alcanzado. Ademés, se evalian las etapas del plan, la intervencion
enfermera y el producto final. Sebe considerarse que la principal
caracteristica de esta fase, es su continuidad, a fin de brindar intervenciones

efectivas. (15)

2.4. Definicion de términos basicos

- Calidad: Asegurar que se reciban los servicios diagnosticos y terapéuticos
mas adecuados para conseguir una oportuna atencion sanitaria con los
minimos riesgos, teniendo en cuenta todos los factores y los conocimientos
del paciente y del servicio médico, logrando la satisfaccion del paciente

durante el proceso.

- Registros de enfermeria: Atencion que un profesional de Enfermeria
provee al individuo, familia y comunidad que necesita de atencion sanitaria.
Ademas, todo profesional de salud que provee atenciéon y cuidado al

paciente/usuario debe documentar sus servicios en la ficha clinica (18).

- Calidad de los registros de enfermeria: Son aquellas caracteristicas que
presentan las notas donde se detallan cuidados recibidos durante las 24
horas del dia, de forma que la continuidad del cuidado sea plasmada con
suma obijetividad, precision, congruencia, y claridad; es decir, aquellos

registros pertinentes y significativos del estado de salud del paciente.
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lIl. HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Hipotesis

1.3.1. Hipétesis general

En el estudio no se aplica la prueba de Hipétesis, por ser descriptivo

3.2. Definicién conceptual de variables

Variable 1: Calidad de registros de Enfermeria

Son anotaciones diarias que realiza el profesional de enfermeria durante su
jornada laboral con propdésito de comunicar aspectos técnicos y clinicos
referidos a la atencion del paciente o cuidados de enfermeria, de tal manera
gue la continuidad del cuidado sea plasmada con suma objetividad, precision,
congruencia, y claridad: y ademas ser un testimonio juridico legal que respalde

su labor asistencial.
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3.2.1. Operacionalizacion de variable

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADORES \I/:'?lll_AoLR
DEFINICION CONCEPTUAL - Precision
Son anotaciones diarias que realiza el profesional de - Comprensible
enfermeria durante su jornada laboral con propésito de
. - - : e - Continuidad
comunicar aspectos técnicos y clinicos referidos a la atencion Estructura
del paciente o cuidados de enfermeria, de tal manera que la - Legible
o : L Buena
continuidad del cuidado sea plasmada con suma objetividad, . Concisa
Calidad de | precision, congruencia, y claridad: y ademas ser un testimonio Regular
registros de | juridico legal que respalde su labor asistencial. Mala
Enfermeria - Valoracion
Son aquellos registros pertinentes y significativos del estado )
_ _ _ - Planeamiento
de salud del paciente que realizan los profesionales de
enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital Rezola —|  Contenido - Ejecucion
cafiete; en cuanto a las dimensiones estructura y contenido; el - Evaluacién

cual sera valorado mediante una lista de chequeo, tipo Escala
Dicotémica, y para determinar los rangos se utilizara la Escala

de Estanones

34



IV.DISENO METODOLOGICO

4.1. Tipo y disefio de investigacion

El estudio fue de tipo cuantitativo ya que permiti6 examinar los datos en forma
numérica en base a un instrumento (lista de chequeo), generalmente con la

ayuda del campo de la estadistica.

En funcién de su nivel de estudio fue descriptivo porque se determiné la
situacién, caracteristicas o comportamiento de la variable de estudio sobre la

calidad de los registros de enfermeria (historias clinicas).

El estudio fue de disefio transversal y prospectivo porque la investigacion se
centré en analizar la variable en un momento dado; es decir, se presento tal y

como se obtuvo en un tiempo y espacio determinado.

4.2. Método de investigacion

Se utilizé el Método deductivo porque la investigacion parte de una premisa,
deduciendo los posibles resultados, con la finalidad de comprobarlos para

tomar decisiones e implementar soluciones.

4.3. Poblacién y muestra

Poblacién: Estuvo conformada por 644 historias clinicas consideradas en los
registros de enfermeria de los pacientes que fueron atendidos durante los

meses de enero a marzo 2019 en el servicio de Emergencia.

Muestra: El tamafio de la muestra fue de 175 registros, a continuacion, se
presenta el procedimiento del célculo:
B Z%pgN

e2(N—-1)+ Z?pq

n

Donde:

N = 644, tamafio de la poblacion

Z = factor de confianza (95%), Z = 1.96
p = 0.5, probabilidad de éxito
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g = 0.5, Probabilidad de fracaso
e = error de estimacion (5%)

Reemplazando:
1.96% X 0.5 X 0.5 X 644

"= 0,052 x (644 —1) + 1.962 X 05X 05

618.4976

= 16075 109604 _ 2108574

n

Entonces, el tamafio de la muestra inicial es de 241 pacientes, y sobre este
calculo se obtendré el tamafio de la muestra ajustada:

n
ng = —
1+”N1
= 24l =175
”0_1+(u4—1)_
644

Criterios de inclusion
— Documentos registrados en el libro del servicio de emergencia.

— Registros de enfermeria con o sin sello del profesional que lo realizo.

Criterios de exclusion

— Registros de enfermeria repetidos por la asistencia de la misma persona
mas de una vez en el dia.

— Historias que por algin motivo no cuenten con el registro de enfermeria.

4.4. Lugar de estudio y periodo desarrollado

Este estudio de investigacion se realiza en la unidad del servicio de emergencia
del Hospital Rezola, ubicado en San Vicente de carfiete. Plaza san Martin 124.
El servicio de emergencia cuenta con la unidad de shock trauma, area de
observacion con 05 camas, tépico de medicina, toépico de cirugia, topico de

pediatria.

36



4.5. Técnicas e instrumentos para larecolecciéon de la informacion

La técnica que se utilizd fue la revision documental y como instrumento una
lista de chequeo, en el Servicio de Emergencia; consta de 30 items,
clasificados en dos (02) dimensiones: estructura y contenido; estos items
cuentan con enunciados de respuesta de tipo dicotbmicas, y cuyos puntajes
son Sl (1) y NO (0).

Utilizaremos como Instrumento la lista de chequeo “CALIDAD DE LOS
REGISTROS DE ENFERMERIA”

La aplicacién del instrumento estuvo a cargo de los investigadores, ejecutado
en el ambiente de Archivos clinicos. Se tomara en cuenta las historias clinicas
inscritas en el libro de registro de pacientes del servicio de Emergencia

correspondientes a los meses enero a marzo 2019.

Se tendra un tiempo de 20 minutos para la aplicacion de la Guia de
observacion por historia clinica. Se entregara al término de la investigacion los
resultados encontrados en el tiempo de estudio, a la institucion para los fines

que crean convenientes.

4.6. Analisis y procesamiento de datos

Para el procesamiento de datos obtenidos se elaboré una tabla de codigos
numericos (anexo 3) y una tabla matriz de datos, en el Programa Excel,
exportado al programa estadistico SPSS v. 25.0, a fin de procesar los datos y
presentar los resultados en tablas y/o gréficos, de la variable, y sus respectivas
dimensiones, y hacer el andlisis e interpretacion de acuerdo al marco tedrico
correspondiente a la calidad de los registros, y ademas se hizo uso de la

estadistica descriptiva.
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V. RESULTADOS

5.1. Resultados descriptivos

Tabla N°5.1.1

CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA DE LOS ENFERMEROS QUE

LABORAN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REZOLA,
CANETE- 2019

CALIDAD DE REGISTRO N° %
Baja 60 34.3%
Regular 92 52.6%
Buena 23 13.1%
Total 175 100.0%

Fuente: Lista de chequeo para evaluacion de calidad de registro de las Notas de Enfermeria
del Servicio de Emergencia del Hospital Rezola, Carfiete - 2019.

Grafico N°5.1.1
CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA DE LOS ENFERMEROS QUE
LABORAN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REZOLA,
CANETE- 2019

13%

34%

® mala
u Regular
u Buena

53%

Fuente: Lista de chequeo para evaluacion de calidad de registro de las Notas de Enfermeria
del Servicio de Emergencia del Hospital Rezola, Cafiete- 2019.

INTERPRETACION:

En la presente tabla de evidencia de 175 historias clinicas como el 100% se ha
obtenido el siguiente resultado; el 52.6% (92) historias clinicas como regular;
porque no cumplen con el correcto llenado de los inventarios; seguido del
34.3% (60) historias clinicas como mala, y finalmente el 13.1% (23) historias

clinicas como buena.
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TABLA N°5.1.2
CALIDAD DE REGISTRO EN LA ESTRUCTURA DE LOS ENFERMEROS
QUE LABORAN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REZOLA, CANETE- 2019

CALIDAD: ESTRUCTURA N° %
Baja 68 38.9%
Regular 0 0.0%
Buena 107 61.1%
Total 175 100.0%

Fuente: Lista de chequeo para evaluacion de calidad de registro de las Notas de Enfermeria
del Servicio de Emergencia del Hospital Rezola, Carfiete - 2019.

GRAFICO N°5.1.2
CALIDAD DE REGISTRO EN LA ESTRUCTURA DE LOS ENFERMEROS
QUE LABORAN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
REZOLA, CANETE- 2019

E mala
61% = Regular

u Buena

Fuente: Lista de chequeo para evaluacion de calidad de registro de las Notas de Enfermeria
del Servicio de Emergencia del Hospital Rezola, Cafiete- 2019.

INTERPRETACION:

Se evaluaron los registros de enfermeria de 175 historias clinicas como el
100%; en la estructura fue muy buena con el 61.1% (107), seguido de las
historias clinicas con registro muy mala 38.9% (68), no existiendo registros
regulares. Estos resultados evidencian que los registros realizado por
enfermeros de dicha institucibn cumplen con la Precisién, es comprensible,

continuidad, legible y conciso.
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TABLA N°5.1.3
CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL CONTENIDO DE LOS
ENFERMEROS QUE LABORAN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REZOLA, CANETE- 2019

CALIDAD: CONTENIDO N° %
Baja 143 81.7%
Regular 0 0.0%
Buena 32 18.3%
TOTAL 175 100.0%

Fuente: Lista de chequeo para evaluacion de calidad de registro de las Notas de Enfermeria
del Servicio de Emergencia del Hospital Rezola, Carfiete - 2019.

GRAFICO N°5.1.3
CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL CONTENIDO DE LOS
ENFERMEROS QUE LABORAN EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL REZOLA, CANETE- 2019

Bmala
B Regular

[ Buena

Fuente: Lista de chequeo para evaluacion de calidad de registro de las Notas de Enfermeria
del Servicio de Emergencia del Hospital Rezola, Cariete - 2019.

INTERPRETACION:

Del total de los registros de enfermeria de 175 historias clinicas como el 100%;
mayoritariamente su contenido es muy malo con el 82%, en comparacion a las
muy buena 18% (32) historias clinicas; no existiendo registro de regular
calidad. Esto nos indica que los registros realizado por enfermeros de dicha
institucion cumplen con las etapas de Valoracion, Diagnostico, Planificacion y

Evaluacion.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. Contrastacion de los resultados con otros estudios similares

En relacidén con la investigacién sobre “calidad de los registros de enfermeria
en el Servicio de Emergencia del Hospital Rezola 2019”, se encontraron los
siguientes resultados: Calidad de registro es regular con el 52.6% (92),;
mientras que la Calidad de su estructura es buena con el 61.1% (107) y la
Calidad de su contenido es mala 81.7% (143).

En cuanto los estudios internacionales similares realizados encontramos
LOPEZ, J. Etal, en su estudio titulado “Niveles de cumplimiento de calidad del
registro clinico de enfermeria Veracruz, México.2015”, considerdé 105 notas de
enfermeria , en cuanto a la calidad de registro clinicos encontré un nivel de No
cumplimiento en los tres turnos (65.86%, 65.46% y 66.20% respectivamente ) ;
en la cual guarda relacion con el estudio realizado por CEDENO , T, Etal,
titulado “CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA
CLINICA EN EL HOSPITAL ABEL GILBERT PONTON 2013”, este estudio
consider6 la muestra de 50 historias clinicas de los servicios mencionados,
escogidas aleatoriamente, utilizando instrumento de verificacidn previamente
confeccionado “Cuestionario de Auditoria de La Calidad de los Registros De
Enfermeria En La Historia Clinica”, asi mismo se realiz6 una "Encuesta y
Cuestionario De Conocimientos Sobre Registros De Enfermeria” a los
profesionales , su resultado fue que el 89% no cumplen con las normas para
registro correcto de los formularios; ademas el estudio de MENECES, P
“Calidad Del Registro De Enfermeria S.O.A.P.I.LE. En La Unidad De Cuidados
Intensivos Neonatales Hospital Seguro Social Universitario La Paz (Bolivia)
Gestion 2012”, cuyo objetivo fue Conocer el nivel de cumplimiento de los
registros de enfermeria S.0O.A.P.1.E en el expediente clinico de neonatos, que
fueron hospitalizados, para fines de estudio se consideré una muestra de 65
registros de enfermeria, utilizé como instrumento de recoleccion de datos una
lista de chequeo que consta de 15 items para medir la calidad de los registros

de enfermeria basados en normas internacionales, los resultados fueron que el
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registro de enfermeria tiene un nivel de no cumplimiento identificandose que las
normas para un registro adecuado solo se cumplen en un 45% de todos los
casos estudiados. Por otro lado CONTRERAS , D. en su investigacion “calidad
de los registros de enfermeria: estructura, continuidad del cuidado y seguridad
del paciente de expedientes clinicos de queja médica de la CONAMED” estudio
realizado en México tuvo por objetivo de analizar el nivel de la calidad de los
registros de enfermeria en sus dimensiones: estructura, continuidad del
cuidado y seguridad del paciente, se analizaron 210 registros de enfermeria y
se observo un indice en calidad de los registros de enfermeria del 50% lo
coloca en un nivel de calidad de “ no cumplimiento” con respecto a un indice de
eficiencia por dimension de estructura del 62%, continuidad del cuidado 50% y
la seguridad del paciente un 38%, donde las tres dimensiones se colocan de
acuerdo a los estandar de calidad en “ no cumplimiento” ademas el estudio de
MATEO, A. “Sobre Calidad de la hoja de registros de enfermeria en el Servicio
de Internacion del Instituto Nacional de Oftalmologia. Gestion 2007-2008. La
Paz (Bolivia), diciembre 2009, en esta investigacion usaron dos instrumentos
de recoleccion de los datos, sus resultados fueron: la hoja de registros de
enfermeria tiene un nivel de no cumplimiento, no hay informacion suficiente del
paciente, el personal de enfermeria ya registra los procedimientos antes de
realizarlos o espera al final de la jornada laboral, y se justifica por un exceso de

trabajo.

Por otra partea nivel nacional también se encontraron estudios que guardan
relacion con MACHACA H, “Factores personales e institucionales relacionados
a la calidad de registros de enfermeria en emergencia de un hospital publico”.
2017. Lima. Perd, su metodologia de estudio descriptivo correlacional, la
poblacién fue constituida por 32 enfermeros y 32 registros de enfermeria de
emergencia. Las técnicas para la recoleccion de los datos fueron: Analisis
documental y la encuesta; y respectivamente como instrumentos una lista de
cotejo que midio la calidad del registro, y un cuestionario que midié los factores
personales e institucionales.; sus resultados: 78,1% de los registros de
enfermeria son de regular calidad, con una tendencia a baja calidad con un
21,9% (11); también ALVAREZ, R. D “CALIDAD DE LAS ANOTACIONES DE
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ENFERMERIA EN SALA DE OPERACIONES. HOSPITAL NACIONAL
CAYETANO HEREDIA. LIMA, 2016”, su estudio fue de nivel aplicativo, tipo
cuantitativo, método descriptivo simple de corte transversal retrospectivo; la
técnica empleada fue el andlisis documental, y el instrumento una hoja de
registro, el cual fue aplicada previo consentimiento informado, sus resultados
fueron que del 100% (51), 53% (27) es inadecuado y 47% (24) adecuado. En la
dimension estructura 63% (32) es inadecuada y 37% (19) adecuada; en la
dimensién contenido 51% (26) es inadecuada y 49% (25) adecuado. (12);
Ademas ROLDAN, M, en trabajo de investigacién titulada “Calidad De Las
Anotaciones De Enfermeria en el Servicio De Neonatologia Del Hospital Il
Ramon Castilla — Essalud. Lima- Peru. 20177, el estudio es de nivel aplicativo,
tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal, su poblacion estuvo
conformada por todos los registros de enfermeria; la técnica fue el analisis
documental y el instrumento la hoja de registro. Resultados. Del 100% (80),
57% (46) es adecuada y 43% (34) inadecuada. (13)

6.3. Responsabilidad ética de acuerdo a los reglamentos vigentes

Dado que los registros de enfermeria son documentos de caracter legal, que
permiten la comunicacion y continuidad del cuidado; bio-éticamente se ha
preservado el anonimato de los profesionales de enfermeria que registraron las
notas en las historias clinicas de los pacientes sujetos de su cuidado; ademas

no se reprodujeron los registros, ni medio electronico ni magnético.
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b)

CONCLUSIONES

La calidad de registro de enfermeria del Servicio de Emergencia del
Hospital Rezola de Cariete es regular con el 52.6%; esto nos evidencia
que los profesionales de enfermeria de dicho servicio no estan
cumpliendo con el registro adecuado del contenido.

La calidad de registro de enfermeria del servicio de emergencia del
Hospital Rezola de cafiete en cuanto a su estructura es buena con el
61.1%; esto nos indica que los profesionales de enfermeria de dicho
servicio estan cumpliendo con el registro adecuado de la estructura, en
cuanto a los parametros de precision, comprensibilidad, continuidad,

legibilidad y conciso.

La calidad de registro de enfermeria del servicio de emergencia del
hospital Rezola de cafiete en cuanto a su contenido es mala con el
81.7%; esto nos indica que los profesionales de enfermeria de dicho
servicio no estan cumpliendo con el registro adecuado en cuanto a su
contenido como valoracién, diagnostico planeacion, ejecucion vy

evaluacion del proceso de atencion de enfermeria.
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RECOMENDACIONES

a) Al departamento de enfermeria del hospital Rezola, elaborar instrumentos
de registro de enfermeria estandarizados para su llenado correcto segun

los parametros de calidad de registro de las mismas.

b) A la jefatura de emergencia, realizar programas de capacitacion del
correcto llenado de los registros de enfermeria al personal a su cargo

para mejorar la calidad de las mismas.

C) A los profesionales de enfermeria del servicio de emergencia, participar
en programas de capacitacion sobre el correcto registro de la labor
profesional. Asi mismo, tener una actitud proactiva en la elaboracion y
mejora continua registros de enfermeria y su correcto llenado, debido sus

implicancias técnicas sino también legales
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo: Calidad de los registros de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital Rezola, Cafiete — 2019.

PROBLEMA

OBJETIVOS

DIMENSIONES

METODOLOGIA

Problema General

Cual es la calidad de los
registros de enfermeria del
Hospital Rezola, Cafiete - 20197

Problemas Especificos

¢, Cudl es la calidad de registros
segun la estructura en el Servicio
de Emergencia del Hospital
Rezola, Cafiete - 2019?

¢, Cudl es la calidad de registros
segun el contenido en el Servicio
de Emergencia del Hospital
Rezola, Cafiete - 2019?

Objetivo General

los
del

Determinar la calidad de
registros de enfermeria
Hospital Rezola, Cafete - 2019

Objetivos Especificos

Identificar la calidad de registros
segun la estructura en el Servicio
de Emergencia del Hospital
Rezola, Cafiete - 2019

Identificar la calidad de registros
segun el contenido en el Servicio
de Emergencia del Hospital
Rezola, Cafiete - 2019

Calidad de los registros
de enfermeria

ESTRUCTURA

[J Precision

[1 Comprensible
[J Continuidad
] Legible

[J Concisa

CONTENIDO

[J Valoracion

) Diagnostico
[J Planeamiento
[1 Ejecucién

[J Evaluacion

Tipo
Cuantitativo
Descriptivo

Disefio
Deductivo

Area de estudio
Servicio de Emergencia

Poblacién
historias clinicas

Muestra
historias clinicas

Técnica
Revision documental

Instrumento
Lista de chequeo
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Anexo 2: Instrumentos de recoleccién de datos

CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

(LISTA DE CHEQUEO)

ESTRUCTURA
PARAMETROS NO Sl
Precisién
1) Coloca nombre y apellido del paciente
2) Registra nimero de historia clinica
3) Registra nimero de cama
4) Registra fecha y hora
Comprensible
5) Estructura correcta (redaccion)
6) Refleja presentacion
7) Hace uso de abreviaturas oficiales
8) Usa color de lapicero oficiales de acuerdo al turno (azul o rojo)
Continuidad
9) Refleja orden
10) Mantiene orden cronolégico
Legible
11) Registra los datos sin enmendadura (uso de corrector)
12) Registra sin tachado
13) No deja lineas en blanco
14) Utiliza letra legible
Conciso
15) Anota los registros de forma resumidas o concretas
16) Anota los registros lo mas simplificado posible
CONTENIDO NO Sl

Valoracion

17) Obtiene datos objetivos del paciente

18) Obtiene datos subjetivos del paciente

19) Evalula las esferas del comportamiento humano

20) Registra datos obtenidos aplicando modelos y/o teorias

Diagndstico
21) Formula adecuadamente los diagnésticos de enfermeria
22) Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA

Planeamiento

23) Planea la atencién de enfermeria en formato establecido
24) Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar
25) Establece las intervenciones de enfermeria segln la
etiologia (NIC)

26) Establece los resultados esperados en base al problema

Ejecucién
27) Registra intervenciones en forma adecuada y oportuna
28) Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE

Evaluacion

29) Evalla intervenciones en base a los resultados esperados
(NOC)

30) Evalla intervenciones en base a la evolucion del paciente.
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Anexo 3: Libro de cddigos

N° . . L1
ITEM Pregunta/ variables Categorias Caddigo
, |Coloca nombre y apellido del S 1
paciente NO 0
. . S S 1
2 |Registra numero de historia clinica
NO 0
. . SI 1
3 | Registra numero de cama
NO 0
_ Sl 1
4 |Registra fechay hora
NO 0
g S 1
5 |Estructura correcta (redaccion)
NO 0
_ 5 Sl 1
6 |Refleja presentacion
NO 0
_ o SI 1
7 |Hace uso de abreviaturas oficiales
NO 0
g |Usa color de lapicero oficiales de S 1
acuerdo al turno (azul o rojo) NO 0
. Sl 1
9 |Refleja orden
NO 0
. o Sl 1
10 |Mantiene orden cronoldgico
NO 0
Registra los datos sin S 1
11
enmendadura (uso de corrector) NO 0
. . SI 1
12 |Registra sin tachado
NO 0
_ Sl 1
13 |No deja lineas en blanco
NO 0
o _ Sl 1
14 |Utiliza letra legible
NO 0
15 |Anota los registros de forma Sl 1
resumidas o concretas NO 0
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Anota los registros lo mas

Sl

1

16 simplificado posible NO 0
17 |Obtiene datos objetivos del S 1

paciente NO 0
1g |Obtiene datos subjetivos del S 1

paciente NO 0
1o |Evalialas esferas del S 1

comportamiento humano NO 0
,o |Registra datos obtenidos S 1

0 : .

aplicando modelos y/o teorias NO 0
,1 |Formula adecuadamente los S 1

diagnadsticos de enfermeria NO 0
,, |Utiliza etiquetas diagnosticas de la S 1

NANDA NO 0

Planea la atencién de enfermeria S 1
23 !

en formato establecido NO 0

Establece prioridades en el orden S 1
24 . .

de los cuidados a brindar NO 0

Establece las intervenciones de Si 1
25 |enfermeria segun la etiologia

(NIC) NO 0

Establece los resultados Sl 1
26

esperados en base al problema NO 0
,7 |Registra intervenciones en forma Sl 1

adecuada y oportuna NO 0
,g |Realiza las notas de enfermeria Sl 1

aplicando el SOAPIE NO 0
,g |Evalia intervenciones en base a Sl 1

los resultados esperados (NOC) NO 0
30 |Evaliaintervenciones en base a Sl 1

la evolucion del paciente NO 0

54



de datos
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Anexo 4
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