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RESUMEN

En el estudio de investigacion efectuado sobre; los factores
determinantes de la calidad de los registros de enfermeria en el servicio de
Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, 2015,
se tuvo como objetivo; Establecer los factores determinantes de la calidad de
los registros de enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, este estudio se efectu6 a un total de
20 enfermeras que laboran en este servicio a quienes se evalud 6 registros a
cada una de ellas teniendo un total de observaciones de 120 instrumentos
evaluados en cuanto a la calidad de los registros de enfermeria, el tipo de
investigaciébn es el retrospectivo transversal descriptivo, los instrumentos
utilizados para recopilar la informacién son los siguientes; un Cuestionario, y
una Lista de Chequeo.

Los resultados fueron: Los factores personales de la calidad de los
registros de enfermeria muestran que segun edad la enfermera mayor a 41
afos el 40,8% estructura adecuadamente los registros de enfermeria. Los
factores organizacionales de la calidad de los registros de enfermeria segun
estructura nos muestran que los registros de enfermeria es adecuado cuando
hacen turnos rotativos; 60,8%, que las normas de control de personal son
flexibles; 45%, consideran que la supervision al personal es capacitante 28,3%,
y que nadie reconoce su trabajo; 38,3%, que si tienen materiales para realizar

las anotaciones 54,2%.
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SUMMARY

In the research study carried out on; the determinants of the quality of
nursing records in the service of Medicine National Hospital Ramiro Priale
Priale, EsSalud, Huancayo, 2015. This study aimed; Establish the determinants
of the quality of nursing records in the service of Medicine of the National
Hospital Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, this study was conducted at
a total of 20 nurses working in the service who was assessed 6 registers each
having a total of 120 observations instruments evaluated for the quality of
nursing records, the type of research is the descriptive retrospective cross, the
instruments used to collect information are as follows; a questionnaire and a
checklist.

The results were: Personal factors of the quality of nursing records show that by
age Senior Nurse to 41 years 40.8% properly structured nursing records.
Organizational factors on the quality of nursing records as structure records
show that nursing is suitable when making rotating shifts; 60.8%, which control
rules are flexible personnel; 45% consider that monitoring capacitating staff is
28.3%, and that no one recognizes their work; 38.3% that do have materials for

annotations 54.2%.
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INTRODUCCION

El registro de enfermeria "es un documento especifico que hace parte de
la historia clinica en el cual debe describirse cronolégicamente la situacion,
evolucion del estado de salud en intervenciones de promocién de la vida,
prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion que los profesionales
de enfermeria brindan a la persona, familia y comunidad"(1).

Carpenito hace referencia a las taxonomias como el estudio teérico de
las clasificaciones que incluyen sus fundamentos, principios, procedimientos y
normas, definen el cuerpo de conocimientos de los cuales la disciplina se
responsabiliza, estableciendo asi el dominio propio de las actuaciones de los
profesionales de enfermeria y la participacibn en otras que siendo
responsabilidad de otras disciplinas demandan un abordaje conjunto. Para la
practica profesional de enfermeria, implica, la posesion de un referente
conceptual que permita el ordenamiento, de los problemas que la enfermeria
aborda agrupados los diagnosticos de enfermeria, las intervenciones o las

respuestas esperadas en los pacientes ante la actuacion profesional.(7).



La practica profesional de enfermeria en el ambito hospitalario, dirige su
qguehacer al cuidado directo de los pacientes a cargo y junto con la realizacion
del correspondiente registro que evidencia la aplicacion del proceso de
enfermeria, garantizando asi la continuidad del cuidado.

Los registros de enfermeria son de gran importancia para el paciente a
quien se le satisface sus necesidades por medio de las intervenciones de
cuidados realizados por parte del enfermero.

El registro de enfermeria es un recurso significativo de comunicacién
donde las enfermeras, se relacionan con un fin en comun: el bienestar de la
persona asistida. Son de vital importancia y se considera un documento legal.

En la actualidad las taxonomias revelan el desarrollo del componente
cientifico de la disciplina de enfermeria, por tanto, reflejan aportes de la
investigacion y el trabajo de la masa critica de profesionales que han ayudado
a establecer el cuerpo tedrico que fundamenta la practica del cuidado.

Desde esa época hasta la fecha se han realizado 2 revisiones, la ultima
de ellas en el afio 2000, toma como referencia los patrones funcionales de
Marjorie Gordon modificados, lo que ha dado como resultado la Taxonomia Il
de la NANDA, que consta de 13 dominios, 106 clases de diagndsticos y 155
diagnésticos de enfermeria aprobados y 10 mas en proceso de aprobacion (7).

De esta manera, la taxonomia de diagnésticos refleja los esfuerzos de
los profesionales de enfermeria en los ambitos académico y clinico por
sistematizar el conocimiento derivado de las experiencias del cuidado para
evidenciar la importancia del desarrollo de habilidades cognitivas, actitudinales
y procedimentales necesarias para brindar un cuidado cientifico, técnico y
humanistico.

El diagnéstico de enfermeria implica la realizacion de un proceso mental



del profesional en torno a la situacion de los pacientes, de tal forma que se
establezcan acciones individualizadas, orientadas hacia la consecucion de
fines especificos enmarcados dentro de los dominios propios de los
profesionales de enfermeria (9); de esta forma, los diagndsticos de enfermeria
permiten a los profesionales la delimitacion del cuerpo de conocimientos
propios, la realizacion de intervenciones individualizadas derivadas del cuidado
de las personas y la realizacion de un proceso racional y l6gico que desarrolle
el pensamiento critico y fomente la autonomia profesional.(7)

Manco Antonia dice: a pesar de la significativa importancia que se le
atribuye al registro, para la continuidad del cuidado, se evidencia al respecto
estudios relacionados a las anotaciones de enfermeria especificamente a sus
caracteristicas como son claridad, precision, aplicaciéon de un modelo cientifico
(SOAPIE) para su elaboracion y evaluacion de la calidad del registro, etc. Los
resultados nos evidencian que las anotaciones son medianamente
significativas, incompletas, reflejan que el cuidado brindado no es integral y
gue, en alguno de ellos, no guarda estrecha relacion con el estado de salud del
paciente. (11)

Rojas Juan dice: Desde la perspectiva tedrica, el cuidado debe estar
orientado hacia la persona como ser humano y no hacia las condiciones
internas y externas que vulneren su salud. Como interaccién humana busca
promover la adaptacion de las personas o de los grupos frente a los problemas
y alteraciones del orden bioldgico, psicolégico y social mediante la metodologia
disciplinar. Este proceso facilita una aproximacion cualitativa y holistica a la
problematica de las personas y la realizacion de acciones conjuntas entre
cuidador y sujeto de cuidado para optimizar las capacidades individuales,

promover el autocuidado, el bienestar y el desarrollo humano; proveer cuidados



qgue disminuyan el dolor y faciliten la recuperacion, o la muerte en condiciones
de dignidad. (8)

Desde el punto de vista histérico, las enfermeras han tenido una dificil
relacion con los registros de enfermeria. A pesar de que la cantidad de los
registros de enfermeria ha aumentado ciertamente con los afios, no se puede
decir lo mismo de la calidad de la informacién registrada.

La presente investigacion tiene como objetivo; Establecer los factores
determinantes de la calidad de los registros de enfermeria en el servicio de
Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo,
periodo Enero a Marzo 2015.

Y los objetivos especificos; Valorar el nivel de calidad de los registros de
enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale
Priale, EsSalud, Huancayo, 2015. Conocer los factores personales asociados a
la calidad de los registros de enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, 2015. Identificar los
factores organizacionales asociados a la calidad de los registros de enfermeria
en el servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud,

Huancayo, 2015.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Descripcion del Problema

Los diferentes profesionales que Ilaboran en los diferentes
establecimientos de salud tienen como responsabilidad brindar un
cuidado de calidad que comprende no solo la satisfaccion de las
necesidades por las cuales la persona acuden a los centros
asistenciales, sino también deben hacer constar su trabajo por escrito no
tan solo para evaluar su trabajo sino para evidenciar la calidad de
atencion.

En el Codigo de Etica del Enfermero, articulo 27° Capitulo I, menciona:
La enfermera(o) debe ser objetiva y veraz en sus informes,
declaraciones, testimonios verbales o escritos, relacionados con su
desempeiio profesional. Asi mismo en el articulo 28° determina que los
registros de Enfermeria deben ser claros, precisos, objetivos, sin

enmendaduras, y realizados por la enfermera(o) que brinda el cuidado



debiendo registrar su identidad. (1)

Por tanto los registros de los cuidados de enfermeria deben ser
oportunos, registrando los hechos con exactitud respecto al estado del
paciente y lo que el paciente viene pasando, mencionando los hechos tal
cual como los observa evitando subjetividades y posibles suposiciones o
conjeturas, indudablemente los registros son anotaciones importantes
gue deben ser de gran utlidad para el paciente durante su
hospitalizacion y posteriormente en su recuperacion, convirtiéndose en
un registro esencial, de gran valor médico legal, e indicador de calidad,
capaz de optimizar y acreditar la calidad de la atencién en los diferentes
servicios de toda entidad prestadora de salud.

El registro correcto de los cuidados brindados a las personas que
acuden a los establecimientos de salud, es basicamente responsabilidad
del profesional de enfermeria, demandando mayor conocimiento y
responsabilidad. Sin embargo existen limitaciones para un registro de
calidad de los cuidados de enfermeria por falta de capacitacion,
responsabilidad y conciencia del equipo; superficialidad con la que se
realiza la recoleccibn de datos del paciente, omisién de la firma,
procesos mecanizados, entre otros, que afectan el correcto registro y
gue son necesarios de conocer y establecer el nivel de calidad de los
registros.

Los registros de enfermeria proporcionan la Unica prueba documental de
gue se ha llevado a cabo los tratamientos médicos y los cuidados de
enfermeria, los cuales proporcionan respaldo juridico-legal a los
profesionales.

Las notas de enfermeria es un registro narrativo del proceso enfermero:



b)

valoracion, diagnostico enfermero, planificacion, intervencion vy

evaluacion de los cuidados enfermero. (2)

Las anotaciones incompletas o confusas dificultan la continuidad de los

cuidados y la comunicacion entre profesionales ya que es dificil

averiguar los cambios significativos en el estado de salud del paciente y

las causas a las que se han debido, sin una fuente documental precisa.

La relevancia de esta parte del trabajo de enfermeria y la poca

importancia que hoy en dia se le da a la formulacion de los registros de

enfermeria me motiva a realizar la presente investigacion, la cual nos
ayudara a conocer los factores que interfieren en la calidad de los
registros clinicos de enfermeria en el Hospital Nacional Ramiro Priale

Priale, EsSalud Huancayo.

Formulacion del Problema

Problema general:

Por lo expuesto anteriormente, se formula la siguiente pregunta de

investigacion:

¢,Cudles son los factores determinantes de la calidad de los registros de

enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro

Priale Priale, EsSalud, Huancayo, 20157

Problemas especificos:

e (;Cudl es el nivel de calidad de los registros de enfermeria en el
servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale,
EsSalud, Huancayo, 20157

e (;Cudles son los factores personales asociados a la calidad de los
registros de enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital

Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, 20157



e ¢ Cudles son los factores organizacionales asociados a la calidad de
los registros de enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, 20157

C) Objetivos.

Objetivo general:

Establecer los factores determinantes de la calidad de los registros de

enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro

Priale Priale, EsSalud, Huancayo, periodo Enero a Marzo 2015.

Objetivos especificos:

e Valorar el nivel de calidad de los registros de enfermeria en el
servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale,
EsSalud, Huancayo, 2015.

e Conocer los factores personales asociados a la calidad de los
registros de enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, 2015.

e |dentificar los factores organizacionales asociados a la calidad de los
registros de enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud, Huancayo, 2015.

d) Variables.

Identificacion de las variables.

e Variable independiente
Factores determinantes

e Variable dependiente
Calidad de los registros de enfermeria

e) Justificacion.

La justificacion del presente proyecto se basa en la observacién de los



f)

registros de enfermeria incompletos existentes en las historias clinicas lo
gue me motiva a realizar esta investigacion, lo cual nos ayudara a
conocer los factores que determinan la calidad de los registros de
enfermeria en los servicios de medicina del Hospital Nacional Ramiro
Priale Priale, EsSalud Huancayo. El presente estudio pretende aportar
elementos importantes para disefiar, estructurar y estandarizar un
sistema de registros de enfermeria para beneficiar la practica de
enfermeria y mejorar el cuidado integral de los pacientes, permitiendo
conocer los procedimientos y actividades de enfermeria, asi como la
evolucion clinica del paciente, valorando las necesidades de salud e
interviniendo en forma oportuna, continua, segura y humana. Sobre todo
contar con un soporte que contenga datos de caracter asistencial y dar
continuidad al proceso del cuidado de enfermeria.

Asi mismo permitira reflexionar sobre la responsabilidad y los aspectos
éticos legales relacionados con la profesién, que merece ser analizado
bajo ciertos requisitos, normas y objetivos precisos, que respalden las
acciones y procedimientos ejecutados por el Profesional de Enfermeria.
También para favorecer la comunicacion entre enfermeras y otros
profesionales de la salud, asi mismo contribuir al desarrollo del
conocimiento enfermero, a traves de la presente investigacion.

Los resultados de esta investigacion me admitiran modificar situaciones
de la realidad estudiada, con el fin de plantear un registro sistematizado
de tal forma de hacer constar el cuidado enfermero brindado en el
servicio de medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale, EsSalud
Huancayo.

Viabilidad.



h)

La ejecucion del presente proyecto fue factible ya que existio gran
disponibilidad de parte de las enfermeras para brindar informacion, asi
mismo el acceso a las notas y/o registros de enfermeria que se
encontraban en las historias clinicas almacenadas en la oficina de
admision del Hospital Nacional Ramiro Priale, EsSalud Huancayo, cuyo
personal me brind¢ las facilidades del caso.

Limitaciones.

Ninguna.

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

Antecedentes.

Avendafio, M. y colaboradores (2011) México; en su estudio
comparativo mencionan que el registro de enfermeria es la herramienta
a traves de la cual se evaltua el nivel de la calidad técnica-cientifica,
humana y ética de la atencion y la responsabilidad del profesional de
enfermeria hacia el paciente. Se le asignan valores de tipo cientifico,
docente, investigativo, administrativo y legal, pero aun no constituye un
desafio encontrar un buen registro de enfermeria que se ajuste a las

concepciones mas actualizadas de la practica enfermera y que responda



a esos valores. Los investigadores concluyeron que el formato de
registro de enfermeria apegado a la Joint Commission Internacional
(FJC) es mas eficaz que el que se utiliza actualmente en el ISSSTE,
pues su precision y exactitud son mayores, ademas de que la curva de

aprendizaje es muy corta. (3)

Torres Santiago, M.; Zarate Grajales, R.; Matus Miranda, R.; (2011)
México; en su investigacion “Calidad de los registros clinicos de
enfermeria: Elaboracién de un instrumento para su evaluacién”; los
autores mencionan que los registros clinicos de enfermeria conforman la
evidencia escrita de los cuidados otorgados al paciente, son por
excelencia un medio de comunicacion y coordinacion entre los
profesionales de la salud, su realizacion correcta la continuidad de los
cuidados y la seguridad del paciente.

Consideran también que otro aspecto relacionado con la calidad de los
registros es el referente a la seguridad del paciente, la cual es
conceptualizada por el Instituto de Medicina de la Academia Nacional de
Ciencias de los Estados Unidos como el conjunto de elementos y
metodologias basadas en evidencia cientificamente probada, para
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencion

de salud o mitigar sus consecuencias. (4)

Gutiérrez Alvarez, Marcela (2004) Chile; en su estudio “Evaluacion de
los sistemas de registros en la atencion de enfermeria Unidad de
Neonatologia Hospital Clinico Regional Valdivia”, determina que realizar
de manera completa y correcta los registros de enfermeria es
fundamental ya que respalda las decisiones y acciones emprendidas por
el profesional en su desempefio diario. Son los indicadores de la calidad
de la atencidn entregada al usuario, se transforman en una herramienta
para confirmar el cumplimiento de las etapas del Proceso de Enfermeria;
asi mismo define a los registros de enfermeria como una herramienta
administrativa, de evaluacién y comprobacion, tanto de su cumplimiento,
como de la calidad de la atencidon entregada al usuario, y una manera de

constatarlo es utilizar los sistemas de auditorias retrospectivas.



En el estudio la autora identifica a traves de la auditoria retrospectiva, los
errores mas comunes al momento de registrar en la hoja de Enfermeria,
como escribir de forma incompleta la identificacion del profesional de
enfermeria, como del personal técnico paramédico, la ejecucion
incompleta del Proceso de Enfermeria ya que no se constata registro de
los Diagnésticos de Enfermeria, ni evaluaciones de las actividades
emprendidas, en el cuidado y restablecimiento del estado de salud de
los recién nacidos. Ildentifica también la necesidad de reestructurar y
evaluar la programacion de capacitaciones y supervisiones dentro de la
unidad.

Una de las conclusiones importantes al que pudo llegar la autora es que
los registros de Enfermeria alcanzan igual importancia en todos los

servicios o0 unidades donde se brinda cuidados de enfermeria. (5)

Gutiérrez, J. y colaboradores (2012) Lima; concluyen en su estudio
nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria en el servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolomé, que
las enfermeras registran la hoja grafica entre bueno y muy bueno en un
95.1%, al igual que el Kardex en un 65.9%. Mientras que la hoja de
balance hidrico lo registran muy mal en un 65.9%, concluyendo que las
enfermeras del servicio de Gineco-obstetricia, cumplen con realizar los
registros de enfermeria entre un nivel bueno y muy bueno en 63.4% vy el

7,3 % registran muy malo (6)

Aranda Pretel y Doria Bolafios, Carmen (2007) en su estudio realizado
Registros estandarizados para la calidad de informacion en la toma de
decisiones en enfermeria, Hospital Alimenara, Lima Peru; definen que los
sistemas de informacion disponibles contribuyen a mejorar la calidad y la
utilizacion estratégica.

En este estudio los autores averiguaron sobre la disponibilidad de un
registro de enfermeria en el servicio donde laboran para anotar los
indicadores de enfermeria. Al respecto, el 98% contesto afirmativamente
y solo el 2% dijo que no disponia en el servicio de esa herramienta.

Al explorar el tipo de registro el 52% manifestdé que se emplea un



cuaderno y el 48% sefialo un formato especial disefiado especificamente
para anotar los indicadores de enfermeria.

En relacion a los indicadores de enfermeria y el registro de los mismos
por parte de las enfermeras, el 25% afirmo que lo usa para registrar la
frecuencia de las caidas, el 23% para anotar las ulceras de presion u
otros incidentes de importancia clinica, el 21 % para la flebitis y en
menor proporcion para las quejas de los pacientes o familiares (4%), las
infecciones intrahospitalarias o calidad del kardex de enfermeria.

Las enfermeras emitieron opinion, respecto a que si los datos
registrados eran suficientemente adecuados; el 81% considera como
apropiadas y el 19% considero que no se cumpliria el objetivo para el
cual estdn diseflados. Con respecto al momento en que anotan dos
tercios de las enfermeras (67%) lo hacen en la mafiana, el 21 % en la
noche y el 12 % en la tarde.

Al identificar al responsable de velar por la anotacién de los indicadores
en los respectivos registros de enfermeria el 75% sefalo a la enfermera
coordinadora de servicio, el 23% a la enfermera asistencial y solo el 2%
a la enfermera Jefe de servicio.

En cuanto a la sistematizacion de la informacion el 73% de las
enfermeras sefialo a la enfermera coordinadora de servicio como la
responsable y el 27% sefala a la jefe de servicio.

Referente al manejo y accesibilidad de la informacion el 77% respondio
afirmativamente y el 23 % afirmo lo contrario.

Referente a las razones que explican ante la omision de las anotaciones
en los registros de informacion sefialan primeramente a la escasa
disponibilidad de tiempo, la falta de tranquilidad y concentracién, porque
no es entendible el formato y porque algunas consideran que no es
importante la informacion requerida.

Las sugerencias emitidas para la mejora de registros fueron: necesidad
de difusion e instrucciones para el uso apropiado de los registros asi
como la justificacion del uso de los mismos, con respecto a la
importancia del registro una de las mas notables fue: para evaluar la
produccion y la calidad de los servicios que provee la enfermera a los

pacientes, puesto que la anotacion apropiada y sincera de los registros



orientara a la toma de decisiones en funcion al incremento o disminucion
de los indicadores de calidad.

En la evaluacion realizada de los registros de enfermeria evidenciaron
desconocimiento del personal asistencial del manejo de los mismos, de
sus bondades, de sus peculiaridades y sobre todo de los efectos que de
ellos se derivan, que en conjunto generan indicadores de gestion de
enfermeria. Dentro de los hallazgos revelan omisiones, duplicidad, datos
incompletos y el uso disimil de los registros que revelan la necesidad de
estandarizar los registros de enfermeria en todos los servicios de
enfermeria del hospital Almenara, de modo que estos provean

informacion veraz, exacta y de utilidad para la toma de decisiones. (7)

Garcia Palacios, R; Tejuca Marenco, A; Salces Séez, E; y otros
(2004) Cadiz; en su estudio De la teoria a la practica: registros para el
cuidado del paciente renal , concluyen: Las hojas de registros son una
herramienta que facilita la recogida de datos y por tanto ayuda en el
trabajo diario de la enfermera. Nos permite desarrollar planes de
cuidados individualizados y esta disponible para todos los enfermeros de
la Unidad. A través de la evaluacion de los registros se mejora la calidad

en los cuidados que aporta la enfermera.(8)

Domic, Estela (2004) Chile; en su articulo Importancia de los registros
de enfermeria sefiala que los registros de enfermeria son actualmente
mas importantes que nunca, debido al aumento de las situaciones
médico-legales, frente a las cuales es indispensable contar con un
respaldo del trabajo realizado, respaldo que, idealmente, debe ser
legible y oportuno.

Menciona que el equipo de salud cuando va a tomar una decision, utiliza
gran cantidad de informacion, y los registros de enfermeria son un
componente destacado, porque se definen como la recopilacion de datos
del paciente, relacionados con su salud y su enfermedad. Contiene
observaciones, consideraciones, resultado de examenes, diagndésticos
de enfermeria, informacion de los farmacos administrados y todos los

datos que se originan en las acciones que el equipo realiza en los



pacientes. (9)

Claudia Quispe Mamani (2011) , en su estudio de investigacion Calidad
en Registros de Enfermeria Hospital del Seguro Social Universitario, La
Paz, Enero a Junio, La Paz — Bolivia, la autora se plantea como objetivo
establecer la calidad de registros de enfermeria en el Hospital del seguro
Social Universitario La Paz, evidenciando que el 100% de los registros
presentaron deficiencias en su manejo, no cumpliendo asi con las
normas internacionales para el llenado de las mismas, en cuanto al
registro del Kardex, el 100% no ejecuto el diagnostico de enfermeria,
clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC) del ingles
Nursing Interventions Classification) y la clasificacion de los resultados
de enfermeria (NOC Nursing Outcomes Classification); en cuanto a la
hoja de enfermeria el 100% no registro de acuerdo al subjetivo, objetivo,
analisis, planificacion, intervencion y evaluacion (S:OA:P:I:E); y el 52%
no cumple con escribir con letra legible y ortografia correcta, el 54%
presento borrones y correcciones.(10)

De Souza Oliveira, A. (2012), Murcia; en su trabajo Evaluacion y
Mejora de Registro de la Valoracion de Enfermeria en un Hospital de
Brasil, menciona que el instrumento mas utilizado en la comunicacion
escrita es la historia clinica y como parte integrante de dicha historia,
estdn los registros de la valoracion de Enfermeria, considerados
esenciales para la calidad asistencial. Considera fundamental la
evaluacion de los registros de enfermeria para la calidad y continuidad
de los cuidados, planteandose los siguientes objetivos: identificar una
oportunidad de mejora y elaborar una propuesta.

Sefala que la mejora de la calidad asistencial depende, entre otros
factores del apoyo de los jefes a las iniciativas del personal implicado en
proceso asistencial, donde deben sentirse valorados por los jefes en
relacion a la importancia de sus sugerencias y opiniones en la toma de
decisiones para dicha mejora.

Las conclusiones a las que arribo son: formacion del personal implicado

en el proceso enfermero; implementacion de la aplicabilidad de dicho



proceso a la préactica clinica; mejor grado de satisfaccion del personal
implicado al proceso de mejora; mejora de la comunicacion entre
equipos de enfermeria; fomento de elaboracion de ciclos de mejora en
otras plantas de la institucion. Realizo este estudio por considerar la
evaluacion de los registros de enfermeria, fundamental para la calidad y

continuidad de los cuidados. (11)

Calero Romero, Maria del Rosario y Lola Gonzales, Fabiola; ( 2014)
en el XXXVIII Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de
Enfermeria en Neurociencias, Neuroenfermeria ante la Patologia
Tumoral Degenerativa; Granada, Espafa; se refiere al registro de
enfermeria como parte del cuidado, definiendo que los registros clinicos
de enfermeria son testimonios documentales sobre actos y conductas
profesionales donde queda reconocida la informacién sobre la actividad
de enfermeria, la cual hace referencia al paciente, su diagnostico,
tratamiento y evolucion.

Registrar las actividades enfermeras tiene una Unica funcion: asegurar la

continuidad de los cuidados para poder proporcionar una atencion de

calidad, es decir, cuidados eficaces, eficientes y adecuados.

A pesar de tener una Unica funcién, los registros de enfermeria tienen

multiples utilidades, siempre y cuando el registro se haya realizado

adecuadamente. Entre otras, las siguientes.

e Evaluacion de la practica

e Investigacion porque suponen una importante fuente de informacion.

e Progreso de la profesiéon, dejar constancia del area de conocimiento
es crucial para el avance de esta.

e Formacion.

e Gestion, sirven para valorar la carga de trabajo y por tanto preveer los
recursos necesarios.

e Legal, son pruebas de los cuidados que la enfermera ha llevado a
cabo, por tanto, susceptible de judicializarse en caso de
responsabilidad sanitaria.

e Seguridad, garantizan la transmision de toda informacién acerca del

proceso asistencial. (12)



Lorena Chaparro Diaz y Diana Carolina Garcia Urefia, en Colombia
en el aflo 2003, realizaron un estudio con el objetivo de conocer que
registra el profesional de enfermeria como evidencia de la continuidad
del cuidado en los servicios de hospitalizacion de una institucion
prestadora de servicios de salud de Il nivel. EIl método de estudio fue
descriptivo exploratorio transversal; la técnica la observacion y el
instrumento una hoja de registro de enfermeria. La poblacion estuvo
constituida por 124 historias clinicas, correspondiendo al 21.5% del
movimiento de historias clinicas.

Entre las conclusiones mas importantes tenemos:

Los registros de mayor uso son la hoja de medicamentos, ordenes de
enfermeria y ordenes medicas, que no demuestran la continuidad del
cuidado por datos incompletas en la hoja de medicamentos, y no
permiten a todos los profesionales a saber la fecha de inicio y termino
del medicamento, esta deficiencia obstaculiza la planeacién del cuidado
de enfermeria que controla y mitiga posibles complicaciones ya que se
pierde la evolucién del paciente en cuanto a las respuestas que se
pudieran generar frente al tratamiento recibido.

La ausencia de diligenciamiento de otros registros como el kardex,
recibo o entrega de turno, historia de enfermeria, disminuyen la
aplicaciéon del proceso de enfermeria y por este motivo no se evidencia
la continuidad del cuidado, sumandose la disminucion de trabajo en

equipo. (13)

Julissa Veronica Plasencia Rojas, 2007, Lima, Perd, en su estudio
realizado con el objetivo de determinar la opinién de las enfermeras
sobre las caracteristicas y la utilidad de la informacion que brinda el
reporte de enfermeria en los servicios de Medicina del Hospital Daniel
Alcides Carrion, utilizo el método de estudio descriptivo, exploratorio, de
corte transversal, tipo cuantitativo, determino como poblacién a 30
enfermeras, la técnica utilizada fue la encuesta y el instrumento aplicado
una lista de chequeo.

Las conclusiones a la que arribaron fue: la gran mayoria de la poblacion



de enfermeras tiene una opinién medianamente favorable respecto a las
caracteristicas y a la utilidad de la informacion que brinda el repérter de

enfermeria. (14)

Anglade VIZCARRA c. (2006) en su investigacion realizada en el
Hospital Dos de Mayo — Lima se planteo como objetivo determinar las
caracteristicas de las anotaciones de enfermeria, y los factores
personales e institucionales asociados a su elaboracion en el servicio de
medicina. Estudio de tipo descriptivo, de corte transversal, de caracter
cuantitativo.

El area de estudio estuvo constituida por 30 enfermeras y 240
anotaciones de enfermeria. Los instrumentos utilizados fueron el
cuestionario y la lista de chequeo.

Las conclusiones planteadas fueron: las anotaciones de enfermeria en
un 59,2 % medianamente significativas, solo el 14.5% significativa, lo
cual evidencia que la atencion brindada por la enfermera no ha sido
integral. Referente a las anotaciones de enfermeria se encuentran
asociadas a los factores personales e institucionales, evidenciandose
gue en la poblaciébn estos desfavorecen (70%) su elaboracion,
destacando los indicadores de interés personal y sobre carga de trabajo.
(15)

Manco Malpica, Antonia Maribel (2010) Cafiete; realizo el estudio
Caracteristicas de las anotaciones de Enfermeria en el servicio de
medicina del Hospital Rezola, Cariete, con el objetivo de identificar si las
caracteristicas de las anotaciones de enfermeria evidencian cuidado
significativo en su dimensién contenido, asi mismo si las caracteristicas
de las anotaciones de enfermeria evidencian cuidado significativo en su
dimension estructura. Para ello utilizo el método descriptivo de corte
transversal. Su poblacion estuvo conformada por todas las historias
clinicas realizadas entre los meses de Mayo a Junio 2010. La técnica fue
analisis documental y el instrumento utilizado una lista de cotejo.

Los resultados encontrados fueron: Las anotaciones de enfermeria en

un 71% (53) son completas y el 12 % (9) son incompletas. En relacion a



la dimension estructura el 79% (59) es completa y el 21 % (16)
incompletos.

La autora concluye que las caracteristicas de las anotaciones de
enfermeria en el servicio de Medicina del Hospital Rezola — Cafiete en
un mayor porcentaje son considerados completas; porque registran
funciones vitales, colocan nombre y apellido del paciente y registran

datos objetivos. La dimension contenido y estructura es completa. (16)

Contreras Espiritu, Patricia Gliceria; (2012) en su articulo publicado:
Factores personales e institucionales que influyen en el llenado de notas
de enfermeria del servicio de emergencia — Hospital Nacional Daniel
Alcides Carridn; determina los factores personales e institucionales del
personal de enfermeria que influye en el llenado de notas de enfermeria
en el servicio de Emergencia. Investigacién de enfoque cuantitativo, tipo
descriptivo, de corte transversal y prospectivo. La poblacion estuvo
conformado por 30 profesionales de enfermeria y utilizo como
instrumento un cuestionario de 21 preguntas.

Los resultados fueron; un 97% afirma que el conocimiento es un factor
gue influye en el llenado de notas; el 70% sefiala que es la motivacion,
un 63% refiere al tiempo de servicio y el 67% considera que la identidad
profesional es el factor que influye en el llenado de notas. Con respecto
a los factores institucionales, se identificaron el ambiente fisico con un
70%, el plan de capacitacion un 73%, la supervisidon 70%, el recurso
material en el servicio 93%, el reconocimiento de merito personal un
97%, la dotacion del personal profesional 87% y la elevada demanda de

atencion un 93%. (17)

Bartolo Estrella, Carmen Rosa y Soldrzano Aparicio, Mary Luz
(2011), Lima, Perd; determinaron los factores personales e
institucionales con la calidad de las anotaciones de enfermeria del
servicio de cirugia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
entre Abril a Junio 2011, estudio de tipo correlacional de corte
transversal. La poblacion estuvo conformada por 40 anotaciones de

enfermeria del servicio de cirugia, que fueron escritos por licenciadas de



enfermeria en el servicio de cirugia. El estudio reporto que el 50% de
factores institucionales desfavorecen la elaboracion de las anotaciones
de enfermeria; el 45% de factores personales favorecen la elaboracion
de anotaciones y el 57% de anotaciones son de regular calidad.

El estudio concluye que la mayoria de factores desfavorecen la
elaboracion de las anotaciones de enfermeria y esto se evidencia en las

anotaciones de regular calidad.(18)

Portillo Loépez, Virginia Rosario realiz6 un estudio sobre
“Caracteristicas e Importancia de los Registros de Enfermeria en la
Atencion del Paciente Psiquiatrico hospitalizado en fase aguda”; cuyo
objetivo fue identificar y analizar las Caracteristicas e Importancia de los
Registros de Enfermeria en la Atencion del Paciente Psiquiatrico, cuya
poblacién de estudio estuvo constituida por 22 enfermeras generales del
servicio de cuidados intermedios y 72 registros de enfermeria, el método
fue descriptivo y como instrumento la lista de chequeo y el cuestionario.
Entre las conclusiones tenemos: “El 72% de las anotaciones de
enfermeria son: medianamente significativas... sus caracteristicas se

basan en informacién general...” “Los registros estudiados no sugieren

continuidad del tratamiento que se le brinda al paciente.”(19)

Martinez Sarria, Patricia que realizd6 un estudio sobre “labor de la
enfermera asistencial y las Anotaciones de Enfermeria en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza”; con el objetivo de identificar el tipo
anotaciones que realizan las enfermeras en los servicios de medicina, la
poblacién estuvo constituida por 25 enfermeros y 108 anotaciones de
enfermeria. EI método empleado fue el descriptivo — analitico, el
instrumento empleado fue el cuestionario, entre las conclusiones mas
importantes tenemos: “Se realizan con menor frecuencia y no expresan
los cuidados brindados”... “Se caracterizan por ser apreciaciones

generales.” (20)

Ofelia Ortiz Carrillo y Maria del Socorro Chavez; (2006) Cauca, en su

articulo “El registro de enfermeria como parte del cuidado”, resalta la



b)

importancia de la evidencia escrita de los actos de cuidado que realiza la
enfermera, a través de un registro de calidad que como fuente de
informacion y forma de comunicar permita dar continuidad del cuidado,
avalar el trabajo profesional de la enfermera, ofrecer cobertura legal a
sus actuaciones y servir de argumento para solicitar el incremento del
recurso humano. Todos los planteamientos se espera conduzcan a
generar inquietudes en el colectivo para explorar mecanismos que
consigan una nueva forma de ver y entender los registros. Para su
construccion se consideraron algunos documentos bibliograficos los
cuales versan sobre la elaboracion y manejo de los registros, la calidad
de los mismos y la prioridad de escribir para hacer tangible y palpable

las intervenciones de Enfermeria. (21)

Bases tedricas.
Calidad
La Real Academia Espafiola define calidad como la propiedad o conjunto
de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor. Esta
definicion establece dos elementos importantes en su estudio. Primero,
la referencia a caracteristicas o propiedades y, segundo, su bondad para
valorar “algo” a traves de ella.
La calidad, la describe Lyonnet (1989), como una dimension del mundo
industrial, todavia muy reciente; por tanto es hasta finales de la segunda
Guerra Mundial en que aparecen las diferentes fases de evolucion de la
misma implantadas en diversas organizaciones. (22)
Juran (1990), considera que no se conoce ninguna definicién breve de
lo que quiere decir calidad, sugiere que se debe considerar desde una
perspectiva interna y externa; es decir la calidad se relaciona con el
desempeiio del producto que da como resultado la satisfaccion del
cliente; productos libres de deficiencias, lo que evita la insatisfaccion del
cliente. Juran concentra la calidad en tres procesos principales, llamado
Trilogia de Calidad:

e Planeacion de la calidad: proceso de cumplimiento de los

objetivos de la calidad;

e Control de Calidad, el proceso de cumplimiento de objetivos de



calidad durante las operaciones y
e Mejora de la calidad, el proceso de alcanzar niveles de
desempeifio sin precedentes.
Resumiendo una definicion sencilla de calidad es “la adecuacion al uso”,
por lo tanto la calidad consiste en aquellas caracteristicas que satisfacen
las necesidades del cliente; la calidad es la ausencia de deficiencias.
(23)

Calidad en Salud
Uno de los iniciadores de la calidad en salud fue Donabedian (1991)

quien refiere que la calidad es el resultado de un largo proceso evolutivo
gue compete tanto al sector salud como al sector industrial, cuyos
modelos lejos de excluirse se han enriquecida sistematicamente y tiene
mucho en comun.

Segun Donabedian (1986) "Una atencién sanitaria de alta calidad es la
gue identifica las necesidades de salud (educativas, preventivas,
curativas y de mantenimiento) de los individuos o de la poblacién, de una
forma total y precisa y destina los recursos (humanos y otros), de forma
oportuna y tan efectiva como el estado actual del conocimiento lo
permite” ademas asegura que “La calidad es la percepcion que el cliente
y/o su familia tienen de un producto o servicio que permiten determinar
en qué grado un producto o servicio satisface las necesidades del
consumidor” .

Es la capacidad que tiene el establecimiento de salud, para satisfacer las
demandas del usuario externo del servicio, por lo tanto es el conjunto de
propiedades y caracteristicas de un producto servicios que le confiere su
aptitud para satisfacer unas necesidades expresadas o implicitas. La
satisfaccion del usuario se da como resultado del cumplimiento de los
requisitos de la calidad definidos en un servicio atendido a su disefio y
categoria. (24)

Cada vez mas las instituciones de salud vienen implementando
programas de mejora continua, en relacion a todos aquellos aspectos
gue tienen que ver con los servicios que se brindan o que contribuyen a
la calidad.

Mariobo Vaca, Delma, (2009) La Paz, en su estudio Calidad de la hoja

de registros de enfermeria en el servicio de internacion del instituto



nacional de oftalmologia, determina que los registros de enfermeria son
importantes en la labor asistencial del personal de enfermeria, los
cuidados brindados al paciente tienen que estar anotados en la hoja de
enfermeria que forma parte del historial clinico. En la actualidad son
importantes debido al aumento de situaciones medico-legales, frente a
las cuales es indispensable contar con un respaldo documental legible y
con calidad. (25)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad
como : “El conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas
adecuados para conseguir una atencién sanitaria optima, teniendo en
cuenta todos los factores y conocimientos del paciente y del servicio
médico, logrando un resultado con el minimo riesgo de efectos, y la

maxima satisfaccion del paciente”. . (37)

REGISTROS
En el presente estudio es sin6nimo a registros de enfermeria,

anotaciones y/o notas de enfermeria.

REGISTROS Y/O ANOTACIONES DE ENFERMERIA
El registro de Enfermeria tiene una importancia invaluable si se realiza

con responsabilidad y pertinencia en cada uno de los formatos como la
grafica de signos vitales, el kardex, control de medicamentos, balances,
notas de enfermeria, hoja neuroldgica y otros.

El registro de Enfermeria tanto en el medio hospitalario como en el extra
hospitalario debe enmarcar la instauraciéon de procesos empaticos y
relaciones humanas interpersonales entre el profesional y el paciente.
Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la
historia clinica del paciente, lo que conlleva a repercusiones y
responsabilidades de indole profesional y legal, que precisa llevarlos a la
practica con todo el rigor cientifico, que garantice la calidad de los
Mismos.

Actualmente, la sociedad demanda una mayor atencion de enfermeria y
exige un minimo de calidad a la hora de brindar el cuidado. Esto nos a
generado una problemética manifestada en el aumento del numero de

guejas y reclamaciones, por lo que es importante conferir un valor al



trabajo con la aplicaciébn del PAE tras una valoracion integral de la
persona, identificando el estado de sus necesidades y realizando
registros de enfermeria adecuados, que reflejen las intervenciones de
enfermeria llevadas a cabo y las respuestas que se obtienen sobre la
persona cuidada, asi como la capacidad de este para recuperar el

bienestar.

Patricia A. Potter (2004) sefiala que: “El registro que realiza el personal
de enfermeria sobre el paciente constituye un medio de comunicacion”
... “La documentacién de enfermeria continua evolucionando viéndose
incrementada su importancia, ademas de ser documentos permanentes,
de caracter legal y escrito que comunican informacién relevante para el

tratamiento y rehabilitacién del paciente”.

Kozier (2005) puntualiza: “El personal de enfermeria al momento de
realizar sus registros, debe considerar los criterios indispensables de la
comunicacion eficaz, estas son: la simplicidad, claridad, el momento y la

pertinencia, la adaptacion y la credibilidad.”(26)

Hernandez Sanchez, Daniel y colaboradores (2005) en su trabajo
“Elaboracién de un registro enfermero para hemodidlisis segun la norma
ISO 9001” define al registro de enfermeria como “informacién escrita,
datada e identificada, en un documento oficial o en proceso de
validacion, donde se contemple la secuencia de actuaciones de la
enfermera en relacién con el cuidado integral del paciente, asi como la

respuesta de este frente a dichas actuaciones” (27).

Ortiz Carrillo, Ofelia en su articulo “El Registro de Enfermeria como
parte del Cuidado”, define al registro de enfermeria como una
herramienta a través del cual se evalta el nivel de la calidad técnico-
cientifica, humana, ética y la responsabilidad del profesional de
enfermeria que refleja no sélo su practica, sino también el suplemento
de los deberes del colectivo respecto al paciente/usuario y a las notas de

enfermeria como una narracion escrita, clara, precisa, detallada y



ordenada de los datos y conocimientos, tanto personales como
familiares que se refieren a un paciente y que sirven de base para el
juicio definitivo de su enfermedad o estado de salud actual” (21).

En este articulo la autora menciona que al realizar un registro del
cuidado, debe consignarse toda la informacién del turno relativa a un
paciente y resumir todos los procesos a que ha sido sometido, tanto para
constatar su actuaciéon, como para facilitar el posible seguimiento por
parte de otros colegas; por consiguiente esta obligado a extremar el rigor
de su contenido, es decir registrar o que se penso, dijo o se hizo acerca
del paciente. De ahi se deriva su importancia: intentar describir el
problema del paciente, orientar la terapéutica, poseer un contenido
cientifico investigativo, adquirir caracter docente, ser un importante
elemento administrativo y finalmente tener implicaciones legales Por la

falta de registros que describan.

Fretel Porras, VeroOnica; en su estudio sobre “Evaluacion de las
Anotaciones de Enfermeria durante los afios 2000 — 2002 en el servicio
de neurologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen,
utilizando el método descriptivo exploratorio, retrospectivo, en una
muestra de 198 anotaciones de enfermeria, llega a la siguiente
conclusion:“Las Anotaciones de enfermeria durante los afios 2000 —
2002 son en un 50 % medianamente significativas evidenciando que el

cuidado brindado no ha sido integral” (28).

De Souza Oliveira, Adriana Catarina en su trabajo “Evaluacion y
Mejora de Registro de la Valoracion de Enfermeria en un Hospital de
Brasil” manifiesta que en una institucién hospitalaria, el instrumento mas
utilizado en la comunicacion escrita es la historia clinica. Como parte
integrante de dicha historia, estan los registros de la valoracion de
enfermeria, lo que considero esencial para la calidad asistencial.
Realizando una evaluacion de los registros de enfermeria, considera
fundamental su validez para la calidad y continuidad de los cuidados
(12).

Los registros de enfermeria son un conjuntos de documentos que sirven



como medio de comunicacion ademas de tener caracter legal, es un
medio de evaluacion del tratamiento permitiendo evaluar si las acciones
brindadas por el equipo de salud, fueron efectivas, y de utilidad para
planificar actividades y adecuar recursos a favor de la atencion que se
brinda a los pacientes.

Bezos, Jesus Martin (2011) Espafa; en su estudio “Evaluacion y
registro de las intervenciones de enfermeria en las caidas de pacientes
hospitalizados” menciona que; en los registros de enfermeria, se refleja
la continuidad de las actuaciones de la enfermeria en relacion con el
cuidado integral del paciente. EI compromiso en el cumplimiento de los
registros de enfermeria, a veces no es adecuado, por esto es necesario
revisar y disefiar nuevas estrategias para aumentar dicho compromiso y
asi minimizar las caidas de los pacientes ingresados. El objetivo de este
estudio fue medir la concordancia entre las intervenciones disefiadas
para reducir la incidencia de las caidas y la respuesta del paciente a
estas en el evolutivo de enfermeria (29).

En el estudio realizado “Control de Calidad de los Registros de
Enfermeria” la autora T. Herrero Garcia menciona que los registros de
enfermeria constituyen una de las principales fuentes de informacion
referentes a la situacion de los pacientes ingresados en las unidades de
cuidados intensivos. Pese a su importancia, no siempre queda
constancia escrita de dicha informacién, sustenta que los registros de
enfermeria relacionados con terapéutica médica presentaron un
cumplimiento significativamente mayor que los registros de actividades
propias de enfermeria, llego a la conclusion de que los registros de
enfermeria, nos informan sobre el estado de gravedad del paciente,
muestran muy buen nivel de cumplimiento, igualmente, los registros de
las actividades terapéuticas médicas presentan mayor calidad que los
directamente relacionados con actividades propias de enfermeria (30).

Registrar las acciones y atencion especifica de enfermeria es un
proceso complejo y dificil de articular en forma escrita. Al respecto,

algunos articulos sefialan que la Enfermeria no es solamente una



profesion de atencidon higiénica hacia el paciente, sino que las acciones
de enfermeria involucran aspectos holisticos que no se pueden
documentar en forma lineal y logica.

El registro de enfermeria ha sido definido como: un sistema de
documentacion que forma parte de todo un registro del paciente y que
provee la documentacion formal de la interaccion entre el enfermero(a) y
la persona. Es ademas la forma en que los profesionales de Enfermeria
y otros profesionales de salud se comunican.

Es importante contar con un registro de enfermeria para que el proceso

de comunicacion entre todo el equipo de salud sea efectivo.

El beneficio de tener un registro de enfermeria estructurado para el
cuidado del paciente/usuario, es poder proveer una atencion de calidad,
eficiente, continua y segura al paciente, basada en la evidencia en
practica. Es decir, un registro de enfermeria bien disefiado por los
propios profesionales —que cuidan al paciente como persona parte de
una familia, comunidad y sociedad— debe incluir todos los elementos,
datos e informacion esencial de un plan de cuidado, pues ello permite
sistematizar el Proceso de Enfermeria.

Todo registro de enfermeria estd basado en la premisa de que el
Proceso de Enfermeria genera los datos, la informacion y los contenidos
para la atencién del paciente en forma efectiva, continua y segura.

Uno de los beneficios importantes de este registro electronico es que
aumenta la eficiencia de los servicios de enfermeria, ya que varios tipos
de usuarios pueden ver el registro simultineamente y seguir la
continuidad del cuidado del respectivo paciente que esta recibiendo el

cuidado de enfermeria.

En resumen, los registros de enfermeria en estos tiempos debe ser un
registro electronico de enfermeria es una herramienta muy potente que
facilita no solamente la seguridad del paciente, sino también la
comunicacién entre los profesionales de Enfermeria y sobre todo la
forma en que la Enfermeria hace patente la estructura de la ciencia del

cuidado dejando ver el enfoque holistico que la caracteriza.



Contar con registros es importante porque representan el quehacer de
enfermeria, lo que permite hacer visible el rol de los profesionales de
Enfermeria. Ademas, gracias a ellos se optimizan los tiempos de
registro, sin mencionar que son una herramienta que permite guiar el

trabajo, ya que es facil de chequear lo que se ha hecho.

Los registros evitan que los enfermeros y enfermeras olviden u omitan
acciones de enfermeria que no se registran por falta de tiempo y sirven
para hacer el control de calidad en la contencion de costos. Ademas,
permiten evaluar aspectos que habitualmente no se evalian, como el
emocional, con lo que el cuidado se vuelve mas holistico y humanizado.
La finalidad principal de los registros es la asistencial, luego la docencia,
la investigacion, gestion, ético y juridico — legal.

Los registros de enfermeria de calidad deben ser eficaces (apto, bueno),

efectivos (real, verdadero) y eficientes (optimo, cumplido, garantia).

e Deben contener la descripcion del estado de salud — enfermedad del
paciente, la atencion brindada y la actividad planificada, asi como la
prestacion de la persona. Enunciando fecha, hora, accién, resultados
y nombre de quien la ejecuta.

e Debe evaluar también como se da respuesta a las necesidades del
paciente a través del proceso asistencial, asegurando la calidad
cientifico — técnica, la satisfaccibn de los clientes internos
(enfermeros) y externos (paciente, familia), que permita el avance del
conocimiento enfermero y dar respuesta a las necesidades de salud
de la poblacion.

e Deben ser claros, legibles, sin tachones, enmendaduras (que
también quedan registradas a nivel informatico), oportunos y que
reflejen continuidad tanto en la atencibn como en el cuidado de

enfermeria.

La Norma Técnica de la Historia Clinica de los Establecimientos de
Salud Sector Publico y Privado, aprobado con N.T. 022-
MINSA/DGSP-V.01 , Lima 2004 (31) determina lo que debe contener las
Notas de Enfermeria:



e Nota de ingreso anotandose la fecha, la hora y la forma en que el
paciente ingreso y una breve descripcion de la condicion del
paciente.

e Funciones vitales

e Funciones biolégicas

e Estado general

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

e 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.

e EI| tratamiento aplicado debe ser claro y sin abreviaturas no
estandarizadas, ni enmendaduras.

e Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora y ser firmadas
con el nombre completo de la enfermera y el nidmero de su

colegiatura y su firma.

Por razones asistenciales, sin duda el registro de toda la informacién
referida al proceso de atencion del paciente va a contribuir a mejorar la
calidad de los cuidados brindados aumentando la calidad percibida por
el paciente, la familia y la sociedad, quienes son los que dan constancia
de la continuidad del cuidado de enfermeria independiente de quien lo

atiende.

Es imprescindible el registro para un aseguramiento de la continuidad de
los cuidados, pilar basico de la calidad del cuidado.

Toda la informacién que proporciona el equipo de enfermeria puede ser
la base para la generacion de trabajos de investigacion, puesto que se
aportan datos para el analisis estadistico que permita conocer la mejor
evidencia cientifica que nos permita mejorar los cuidados en

oportunidad, acceso, eficiencia y calidad,

Los registros deben estar presentes en la historia clinica y servir de base

para procesos de investigacion que promuevan la ratificacion de teoria o



la generacion de nuevas teorias en enfermeria a través de la
sistematizacion de los actos de cuidado utilizando el método cientifico

para su posterior analisis y valoracion.

El desarrollo de los registros de enfermeria permitira a las diferentes
instancias que gestionan tanto la prestacion de servicios como al recurso
de enfermeria determinar aspectos como tiempos y movimientos, carga
de trabajo, distribucién de los recursos asistenciales tanto humanos,
como cientificos, tecnoldgicos y las necesidades derivadas de estas.

Por lo tanto es responsabilidad de enfermeria describir las condiciones
bajo las cuales realiza su trabajo y solicitar lo que sea necesario para

ejercerlo con dignidad, eficiencia y calidad.

Los registros de enfermeria son una fuente inagotable de reflexion y
analisis en el proceso de formacion de futuros enfermeras y de las
mismas enfermeras de la asistencia para procesos de mejoramiento
continuo, puesto que son una fuente de informacion para disciplinar la
prestacion de servicios, asi como la imagen, identidad y los modelos de

cuidado tangibles.

En el Hospital Clinico Quirtrgico "Hermanos Ameijeiras" de Cuba, entre
Mayo y Agosto 2005 Ledbn Ramon, Carlos, desarrollo el trabajo “Nuevas
estrategias para la aplicacion del Método Cubano de Registro del
Proceso de Atencién de Enfermeria” cuyo resumen menciona que en
Cuba desde la década del 60, se viene trabajando arduamente en la
busqueda de nuevos métodos de trabajo para elevar la calidad de la
atencion de enfermeria. La aplicacion del método de registro del Proceso
de Atencion de Enfermeria a partir de 1995 provoco gran impacto a nivel
nacional e internacional. En la actualidad, a pesar del cuerpo de
conocimientos de la especialidad y de los esfuerzos que se vienen
realizando para el registro con buena calidad de este proceso, en los
servicios asistenciales aun existen dificultades. Se exponen propuestas
de nuevas estrategias para llevar a efecto el correspondiente registro en

los servicios asistenciales, sobre la base de los criterios de los expertos



de la asistencia y de la docencia (32).

Todas las enfermeras debemos estar conscientes de contar con
registros que evidencien el cuidado enfermero, para lo cual es necesario
la participacion de todas las enfermeras asistenciales, docentes,
investigadoras y administrativas y plantear propuestas a nivel nacional,
regional y local para mejorar los registros que demuestren la calidad del
cuidado y del trabajo enfermero, estos registros inicialmente pueden ser
registros escritos manualmente para luego implementar registros
electronicos con la finalidad de disminuir los tiempos que se utilizan para

realizar anotaciones.

En resumen, un registro electrénico de enfermeria permite y provee el
espacio para que los enfermeros y enfermeras transmitan en forma
ordenada los datos, informacion y conocimientos que una persona, como
parte de una familia, comunidad y sociedad, necesita en forma holistica
para llevar una vida saludable y libre de enfermedades.

Dugas Berbely en su Tratado de Enfermeria sefiala que un registro es
la constancia escrita que se deja de los hechos con el fin de tener un
historial continuo de los acontecimientos ocurridos durante un periodo

determinado.

Los registros de enfermeria son un conjuntos de documentos que sirven
como medio de comunicacion ademas de ser de caracter legal, medio de
evaluacion, tratamiento por el equipo de salud, permitiendo evaluar si las
acciones brindadas fueron efectivas, asi mismo son Uutiles ya que
permiten planificar actividades y adecuar recursos a favor de la atencion

gue le brinda a los pacientes. (33)

Las definiciones mencionadas anteriormente coinciden en manifestar
gue las Anotaciones de enfermeria son un registro que realiza el
profesional de enfermeria acerca de la evolucion del estado clinico del

paciente asi como su bienestar psicoespiritual explicitado en diversos



aspectos de la atencion brindada, destacando la identificacion de
problemas, las necesidades y resultados durante las 24 horas del dia de

Su intervencion.

Ortiz Carrillo, Ofelia y Chavez, Maria del Socorro, indica que el
registro de enfermeria es la herramienta a través de la cual se evalla el
nivel de la calidad técnico-cientifica, humana, ética y la responsabilidad
del profesional de enfermeria que refleja no so6lo su préactica, sino
también el suplemento de los deberes del colectivo respecto al

paciente/usuario.

Las notas son una narracion escrita, clara, precisa, detallada y ordenada
de los datos y conocimientos, tanto personales como familiares que se
refieren a un paciente y que sirven de base para el juicio definitivo de su

enfermedad o estado de salud actual. (21)

El nUmero de profesionales de enfermeria que hoy dan relevancia dentro
de su ejercicio profesional al registro es cada vez mas elevado, sin duda
el desarrollo legislativo ha contribuido a hacer conciencia en ellos de la
importancia de la evidencia escrita de su trabajo como parte de la
calidad del cuidado. Sin embargo persiste un amplio grupo que no deja
constancia escrita de sus intervenciones, mas aun, cataloga esta
actividad como “papeleo” y carga administrativa que se afade a sus
funciones; argumentos que posiblemente pueden ocultar la falta de
habilidad para documentar su trabajo por poca experiencia,
desconocimiento del lenguaje adecuado o debido a un modelo de
formacion académica subordinado a otras profesiones donde se espera

gue otros los realicen.

La ausencia de registros de los cuidados que se brindan a un paciente,
puede entenderse como una falta legal, ética y profesional, que pone en
duda si el profesional de enfermeria esta asumiendo o no la
responsabilidad de sus intervenciones como también de todas las

decisiones que a nivel individual debe tomar en el ejercicio de su



profesion.

Al realizar un registro del cuidado, debe consignarse toda la informacion
del turno relativa a un paciente y resumir todos los procesos a que ha
sido sometido, tanto para constatar su actuacion, como para facilitar el
posible seguimiento por parte de otros colegas; por consiguiente esta
obligado a extremar el rigor de su contenido, es decir registrar lo que se
pensd, dijo o se hizo acerca del paciente. De ahi se deriva su
importancia: intentar describir el problema del paciente, orientar la
terapéutica, poseer un contenido cientifico investigativo, adquirir caracter
docente, ser un importante elemento administrativo y finalmente tener

implicaciones legales.

Por la falta de registros que describan los problemas que enfrentan los
profesionales de enfermeria en su practica y los efectos de sus
intervenciones, es imposible identificar y constatar lo imprescindible y
especifico que aportan a la atencién de la salud de las personas, evaluar
la naturaleza, eficacia, calidad y valor de los cuidados de enfermeria. La
direcciéon de las reformas apuntan a reducir el presupuesto para el
cuidado de la salud y los costos cada vez mayores hacen indispensables
la consideracién de abordar los temas de productividad relacionados con
el dinero gastado en enfermeria. Lo anterior debe conducir al colectivo a
realizar una documentacion fiable y valida que de cuenta del estado de
los pacientes y su correlacion con los problemas de salud,
intervenciones y resultados, que permita el andlisis conjunto de los
datos, genere nuevos conocimientos acerca de la calidad y utilidad de
los cuidados que se brindan y proporcione informacién sobre la cual
puedan tomarse decisiones para la asignacion efectiva y eficaz de los

recursos de enfermeria.

Como también se constituye un imperativo hoy para los enfermeros, la
apertura de una puerta que revele una modificacion en el pensamiento y
la conducta, que estimule las tareas de aprendizaje y el enfoque

colectivo para el cambio cultural en su trabajo.



En la medida en que los profesionales de enfermeria den visibilidad a la
forma como contribuyen al bienestar del paciente y puedan recuperar y
analizar datos de su practica, tendran cada vez mas herramientas para
entrar a demostrar que los cuidados de enfermeria marcan una
diferencia y la forma como la producen. Es la forma de debilitar
supuestos muy cuestionados entre los enfermeros, como el que afirma
gue los pacientes reciben los mismos cuidados y se logran los mismos
resultados en la atencién, con personal menos capacitado (y por tanto
menos costoso), pero mientras falten en documentos y en las
estadisticas, los datos escritos que ilustren y representen con exactitud
su practica clinica, no se tendran argumentos validos para entrar a

refutarlos y por tanto a desvirtuarlos.

El papel que se le reconoce a los registros, es el de servir como:

* Instrumento de apoyo a la gestidn, pues permite calcular cargas de
trabajo, nimero de personal requerido, hacer control de calidad del
cuidado y conocer resultados de la atencion.

* Instrumento juridico, utilizado como evidencia entre usuario y
prestador de servicio de salud, se constituyen en testimonio documental
de los actos del profesional a requerimientos de los tribunales
(responsabilidad legal).

* Instrumento para dejar constancia escrita del acto de cuidado que
refleja el ejercicio profesional, y prueba de los lineamientos humanos,
éticos y cientifico desarrollados en las intervenciones (responsabilidad
ética).

* Instrumento para facilitar evaluar, reorientar y aprender de la
propia practica como también para el desarrollo de un lenguaje comudn
entre las enfermeras a fin de disminuir la variabilidad en la practica

(responsabilidad profesional).

La importancia del aporte de los registros para el enriquecimiento de la
disciplina en el mantenimiento de las actividades propias del area, ha

sido planteado por Ruiz Hontangas (34) cuando dice que ‘la



documentacion acerca de la practica de la enfermera es necesaria para
evaluar y mejorar su eficacia y productividad y la mejor forma de
evidenciar lo que hacen los enfermeros por sus pacientes en lo

intelectual, emocional social y fisico”.

Igualmente, considera el registro como “el documento basico en todas
las etapas del proceso de atencion de enfermeria, el cual debe ser
concebido como una forma de desarrollo de la profesion” y Benavent
(35) reafirma su importancia para la profesion cuando expresa “el
registro favorece el desarrollo de la disciplina enfermera, pero ademas
posibilita el intercambio de informacion sobre cuidados mejorando la
calidad de la atencidn que se presta y permite diferenciar la actuacion

propia de la del resto del equipo.”

Desde la nueva perspectiva del trabajo multidisciplinar e interdisciplinar
en salud, donde el respeto, la confianza y la comprensién de la
capacidad que cada profesion aporta al cuidado de los pacientes, se
requiere elaborar registros con datos estructurados, con un lenguaje
propio pero igualmente comprensible a todos los miembros del equipo
de salud, que reflejen la relacién dialdgica y la interaccion reciproca
entre enfermero y sujeto de cuidado, desde la dimension de participar,

actuar junto con otro, interesarse, ayudar y cooperar.

Los beneficios de un buen registro se encuentran claramente reportados
en la bibliografia:

* Evaltan todo el proceso de atencion de forma continuada vy
permanente.

» Sirven de posible fuente para la puesta en marcha de proyectos y
estudios de la calidad, costo-eficacia, efectividad y resultado de los
cuidados en personas hospitalizadas.

* Permiten la medicion del costo de los servicios brindados por los
enfermeros

» Facilitan el desarrollo de un lenguaje para comunicar las funciones

singulares de enfermeria.



* Permiten la articulacion con los sistemas de clasificacion de otros
profesionales de salud.

» Apoyan la planificacion y organizacion adecuada de los recursos, el
tiempo y los servicios profesionales en general.

» Favorecen la continuidad de la atencion dentro de la misma profesion.

» Se constituyen en fuente de informacion para la elaboracion de los
planes de formacion continuada y reciclaje profesional.

» Suministran informacién para la evaluacion de protocolos de actuacion

A pesar que en la literatura se tienen plenamente identificados los
aportes de los registros de enfermeria, la realidad muestra que
frecuentemente sus contenidos no se traducen en una exposicion
sistematica de los cuidados brindados al paciente, incumplen con
determinadas exigencias metodoldgicas que no evidencian realmente el
juicio profesional porque se limitan a describir las respuestas fisiolégicas
del paciente a su estado patolégico o a vender las intervenciones de
otros profesionales. El sistema rutinario de notas y de intercambio de
informacion al final del turno se contraponen con la precision vy
oportunidad; se observan notas narrativas imprecisas e inadecuadas,
cuyo contenido y formas son tan variadas como el personal que las
consigna, en el informe de cambio de turno se transfieren datos de
enfermeria necesarios para la continuidad de la atencion mediante
comunicacion verbal directa que pocas veces pasan a formar parte de la
historia del paciente, de igual forma se registran un conjunto de datos
para otras personas, pero los datos de enfermeria relativos al estado de
los pacientes que podrian indicar problemas, guiar la seleccion de
intervenciones y mostrar el logro de resultados buscados, permanecen

no registrados o irrecuperables y por lo tanto, invisibles.

Es comun encontrar una preocupacion por hallar un modelo viable en la
practica adecuado a los referentes teoricos de enfermeria, un interés por
ofrecer estrategias de intervencion para incrementar el nivel de
cumplimiento de los criterios técnicos y normativos en los registros y
ademas una similitud en la identificacion de las fallas que se cometen

con mas frecuencia frente a los registros. Las fallas que a continuacion



se enuncian, hacen parte de las encontradas en estudios sobre
registros.

1. Uso inadecuado de términos médicos.

2. Empleo de notas descriptivas con repeticion de anotaciones de
cuidado y observaciones de rutina con ausencia de juicio profesional y
precision.

3. Presencia de informacion no valida, extensa que no refleja con
claridad los problemas, las necesidades, capacidades y limitaciones de
los pacientes.

4. La concepcion del registro de enfermeria como elemento estatico,
puntual en el tiempo y no como un proceso continuado durante las
intervenciones de cuidado que se le prodigan al paciente.

5. Cumplimentados en su totalidad por personal auxiliar de enfermeria y
estudiantes en formacion con diversos estilos para su redaccion.

6. La evaluacion que se hace a los registros obedece mas a exigencias
administrativas para la facturacién y pago de servicio lo que convierte la
auditoria del registro en un acto punitivo mas que un instrumento
formativo.

7. Un bajo cumplimiento de la normatividad: falta de datos de
identificacion, errores gramaticales, uso de corrector, borrones,
abreviaturas no convencionales que inducen a error, lineas en blanco,
firmas ilegibles y sin cédigo.

8. Considerar que el registro puede realizarse después de completar
otras tareas, “si hay tiempo”

9. No existe un consenso a la hora de registrar de forma estandarizada,
en cada servicio se realizan de diversas formas.

10. A partir de los contenidos de los registros no es facil conocer, el
estado actual de la persona, sus limitaciones funcionales, su nivel actual
de actividad.

11. Los registros reflejan falta de experiencia en su elaboracion, se
ignoran aspectos psicolégicos, emocionales, socioeconémicos Yy
espirituales de los pacientes.

12. Registros desordenados y sin un punto de enfoque, evidencian falta

de conocimiento 0 juicio clinicos.



13. La frecuencia del diligenciamiento de los registros por parte de la
enfermera, no es suficiente para evidenciar su cuidado y los resultados
de sus intervenciones.

14. Las diferencias de objetivos que existen entre la elaboracion del
registro en la préactica y la formacién del estudiante, por un lado ensefiar
como hacerlo adecuadamente y por otro, el modelo de la enfermera
asistencial que escasamente registra por estar inmersa en registros

diferentes al acto de cuidar.

Ortiz Carrillo, Ofelia y Chavez, Maria del Socorro; (2006) Cauca,
Colombia en su articulo publicado concluyen que actualmente al registro
de enfermeria se le asignan valores de tipo cientifico, docente
investigativo, administrativo y legal, pero aun hoy constituye un desafio
encontrar un buen registro de enfermeria que se ajuste a las
concepciones mas actualizadas de la practica enfermera y que
respondan a esos valores.

Los conceptos y problemas enunciados indican la necesidad de
modificar sustancialmente tanto la practica de los enfermeros
asistenciales como la ensefianza de los futuros profesionales del
cuidado, tendiente a buscar darle a los registros como parte sustancial
del acto de cuidar una concepcion como la planteada por Ruiz
Hortangas ya citado: “La constancia escrita de los cuidados prestados

forma parte del cuidado mismo”. (21)

Plascencia Rojas, Julissa Veronica (2007), (14) sefala que los
registros de enfermeria son de gran importancia tanto para el
enriquecimiento y/o desarrollo de la disciplina de Enfermeria como en el
mantenimiento de las actividades propias del area asi como también
para los pacientes a quienes se les satisface sus necesidades por medio
de las intervenciones y los cuidados realizados por parte de la
Enfermera ya que impedira la fragmentacion, la repeticion y las demoras
en la atencion del paciente, y finalmente para la institucién prestadora de
servicios por que es parte de la calidad de atencion que ofertan los

profesionales del equipo de salud.



Detalla los propésitos de los registros de enfermeria (14)

e Mantener una relacion permanente de los cuidados de la salud de
pacientes.

e Que el personal de salud disponga de informacion.

e Para otorgar seguridad y continuidad en el cuidado de los pacientes.

e Que funcione como documentos legales.

Propoésito de los registros de enfermeria:

Los registros de enfermeria se elaboran con varias finalidades o

propdsitos como:

* Planificacion: La enfermera utiliza la informacién primaria o inicial,

junto con las incidencias, para elaborar y evaluar la eficacia del plan de

asistencia.

* Ensefianza: Las Anotaciones de enfermeria son una fuente esencial

de informacion que resulta util como recurso educativo, sirve de recurso

para la ensefianza clinica y la educacion al servicio.

* Investigacion: La informacion recogida puede constituir valiosa fuente

de datos para la investigacion, como fuente primaria y secundaria.

* Control de Calidad: Se emplea para vigilar los cuidados que recibe

este y la competencia del personal que administra esos cuidados.

* Toma de Decisiones: La informacién estadistica obtenida puede

ayudar a decidir, prever y planificar en funcién de las necesidades de la

poblacion.

* Documento Legal: Estos documentos sirven como evidencia de los

tribunales de justicia, ya que constituyen bases para admitir o rechazar

acusaciones relativas a las negligencias durante los cuidados de los

pacientes.

Caracteristicas de los Registros de Enfermeria:

Los registros de enfermeria deben reunir las siguientes caracteristicas:

En su estructura:

« Significancia: Se refiere a hechos transcendentales del estado del

paciente que facilita la continuidad de la atencion de enfermeria. No se

deben dejar espacios en blanco en las notas de enfermeria.

* Precision: Se refiere a que los hechos deben ser registrados con

exactitud, siguiendo una secuencia légica sin omitir detalles importantes,



siendo asi continua y oportuna. Se debe comenzar cada nota con el
horario y finalizar con su firma.

» Claridad: Las Anotaciones deben tener un lenguaje comprensible,
buena ortografia, adecuada concordancia evitando ambigtiedades. No
deben aparecer enmendaduras. No se debe borrar, ni aplicar liquido
corrector, ni tache los errores cometidos mientras se redacta el registro;
lo que se debe hacer es trazar una linea sobre el error y escribir encima
error y firmar con su nombre para luego redactar lo correcto.

* Concision: Las notas en los registros de enfermeria deben ser
concisas, resumidas y concretas, y se coloca fecha y hora.

En su proceso:

Evaluacion Fisica: deberan existir datos de la valoracion,
complicaciones y secuelas relacionadas a la enfermedad, signos y
sintomas. Deberan contener la identificacion de problemas reales y
potenciales.

Comportamiento Interaccion: referido a las respuestas que el
paciente tiene ante el proceso de hospitalizacion, ante el cuidado
brindado, incluyendo también el comportamiento hacia si mismo.

Estado de Conciencia: la capacidad de comprender del paciente
sobre su enfermedad, tratamiento y procedimientos que se le realizan,
asi mismo su estado de animo, percepcion, orientacion.

- Condiciones Fisiolbgicas: se incluyen signos vitales, actividades de
alimentacion, higiene, de ambulacién, descaso, etc.

Educacion: es la informaciéon brindada por la enfermera sobre su
enfermedad, tratamiento, procedimientos realizados.

- Informacion: se redacta sobre las coordinaciones que se realiza con
miembros del equipo de salud.

Elaboracion de los Registros de Enfermeria:

Para contribuir con la continuidad del cuidado brindado al paciente y
familia, la enfermera asume la responsabilidad de elaborar las
anotaciones de enfermeria, registros que tienen como objetivo
comunicar oportunamente los problemas, necesidades y respuestas
frente al tratamiento médico y de enfermeria, por ello deben ser

evaluadas periodicamente a fin de evidenciar resultados en cuanto a su



confiabilidad, oportunidad y validez cientifica para prever riesgos en la
evolucion del estado de salud del paciente y la participacion de la familia.
La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial, es el
método conocido como el PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria).
Este método permite a las enfermeras prestar cuidados de una forma
racional, l6gica y sistematica; este a su vez se encuentra compuesto en
cinco pasos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion vy
evaluacion.

La norma practica de enfermeria orienta a la enfermera del Proceso de
Enfermeria, ya que la informacién proporcionada para los registros se
proceden de diversas fuentes primarias (paciente) como secundarias
(familiares, personal de salud, etc. El hecho de conocer estas normas
proporciona al Departamento de Enfermeria la autoridad para determinar

su filosofia y politicas de registro, de acuerdo con las normas aplicables.

lyer (1991), establece normas para la correcta anotacion de registros en

la documentacioén son:

* Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicio, juicio de valor u
opciones personales.

+ Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos como:
“‘normal”, “regular”, etc.

* Debe ser clara y concisa, se escribira de forma legible.

+ Las anotaciones seran correctas ortografica y gramaticalmente. Se
usaran solo las abreviaturas de uso comun.

* Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos se deben
apoyar en pruebas y observaciones concretas. (36)

Atendiendo la importancia que el registro tiene para la continuidad del

cuidado del paciente, Kozier (2005) puntualiza que el personal de

enfermeria al momento de realizarlos debe considerar criterios

indispensables de la comunicacion eficaz, éstas son: “La simplicidad,

claridad, el momento y la pertenencia, la adaptacién y la credibilidad.

(26)

El registro que realiza el personal de enfermeria sobre el paciente

constituye entonces un medio de comunicacién y una metodologia de



accion, donde se describe el tratamiento, evolucion, valoracion del
paciente y evaluaciones de las intervenciones de enfermeria, Por ello el
registro es indispensable y permanente sobre la informacion relativa al
paciente para coordinar los cuidados que sirven para mantener la
continuidad del cuidado, describiendo los resultados de las acciones de
seguridad realizadas durante un determinado turno de trabajo; a la vez
gue disminuye la posibilidad de error respecto a un plan terapéutico en
particular.

Tipos de registro o anotaciones de Enfermeria:

* Anotaciones de Diagnostico o de Entrada: refieren al estado
general del paciente, el examen fisico y acciones inmediatas a
realizar, se utliza el reporte de enfermeria, la observacion y
entrevista, como medio para la identificacion de necesidades y/o
problemas iniciales del paciente.

* Anotaciones de Proceso o Evolutivos: comprende tres formas de
anotaciones de evolucion:

Notas de Evolucién: Este registro es muy util, especialmente en
situaciones en las cuales el estado del paciente cambia con rapidez.
Realizadas en el transcurso del turno resaltando aspectos
significativos sobre tratamiento y cuidados de enfermeria.

El formato para las notas en este tipo de sistema es especifico y
estructurado siendo las siglas SOAPIE son variaciones que ayudan a
documentar los cambios existentes.

S = Datos subjetivos (sintomas que el paciente describe).

O = Datos objetivos (sintomas que el personal observa).

A = Valoracién (conclusién del profesional).

P = Plan (ensefianza de cliente inmediata y futura).

I= Intervencion (medidas de enfermeria adaptadas a el).

E = Comprobacion (evaluacion — resultado de la asistencia).

Notas Narrativas: En este tipo de Anotaciones la informacion se
registra cronolégicamente en periodos de tiempos concretos, la
frecuencia de la documentacion dependera del estado del paciente.
Lo mas habitual es que el profesional de enfermeria documente las

observaciones en el transcurso de su turno y que incluya datos de



valoracion, ejecucibn y respuesta del paciente ante las
intervenciones realizadas.
Notas Focus: Es un método de organizar la informacién que incluye
3 componentes; una columna de enfoque que pueda incluir signos,
sintomas, preocupaciones o conductas del cliente, entre otros; notas
de evaluacidon de enfermeria el cual se encuentra organizado
teniendo en cuenta los datos, las intervenciones realizadas y la
respuesta que incluye la evaluacion de la eficacia de las
intervenciones realizadas.
* Anotaciones de Regreso o Alta: Referidas a las anotaciones que
registran las condiciones fisiologicas y psicoldgicas en las que egresa
el paciente, persona con la que se encuentra y orientaciones
impartidas para el cuidado en casa.
Importancia de los Registros de Enfermeria:
Valor Legal: las anotaciones de enfermeria expresan literalmente las
reacciones y evoluciones del paciente frente a la atencion recibida,
constituyéndose asi en un documento legal que respalda la atencién que
se brinda; es por ello que deben responder a sus caracteristicas;
redactadas oportunamente, sin borrones, ni enmendaduras vy
refrendadas por la firma y numero de la colegiatura de la enfermera (0)
que lo realiza, asi como también debe evidenciar los problemas
necesidades y riesgos del paciente.
Valor Cientifico: las anotaciones de enfermeria describen determinadas
reacciones y resultados del cuidado brindado, constituye una fuente de
investigacion de nuevos métodos para el cuidado de los pacientes, asi
mismo una valiosa fuente de informacion para identificar problemas, que
necesitan atenciéon de enfermeria, asi como para la valoracién del
progreso del paciente, para actualizar el plan de cuidados y evaluar los
resultados del proceso de enfermeria desarrollados en la atencion que

brinda, aspecto inherente a la profesion de enfermeria.

Calidad de los registros de Enfermeria

Entre 1995 y 2006 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) refiere

gue la falta de comunicacion durante el cambio de turno fue la causa



principal de los eventos adversos denunciados ante la Joint Commission
siendo el factor causal mas comdn de reclamos surgidos de
transferencias ante las agencias de s seguros por mala praxis en EE.UU.
Incluso que de los 25 000 a 30 000 eventos adversos todos ellos
evitables que condujeron a una discapacidad de los pacientes en
Australia, el 11% se debio a problemas de comunicacién, en contraste
con el 6% debido a niveles de competencia inadecuados de los
facultativos.

La Joint Commission on Acreditation of Health Care Organization,
ha establecido los criterios para evaluar el registro de la atencion y
seguimiento del paciente, por lo que exige la documentacion en el
contexto del Proceso de Atencion de enfermeria (PAE), en particular, la
educacion dirigida al paciente y/o familiar y la produccion del plan de alta
si asi lo requiriera. La informacién contenida en los registros clinicos de
enfermeria debe ser completa, concisa, apropiada y total sobre el
cuidado del paciente lo que significa que las observaciones deben ser
actuales e inmediatas a los cuidados para evitar la omision o duplicacion
de la informacién, a su vez esta se debe transmitir en un orden logico.
(37)

Perry Potter (2004) sefala que: “El registro que realiza el personal de
enfermeria sobre el paciente constituye un medio de comunicacion”...
‘La documentacién de enfermeria continua evolucionando viéndose
incrementada su importancia, ademas de ser documentos permanentes,
de caracter legal y escrito que comunican informacién relevante para el
tratamiento y rehabilitacion del paciente.” (2)

La eliminacion de los registros repetitivos y narrativos puede reducir el
tiempo total invertido en registros y producir una representacion mas
exacta y util de la practica profesional y respuesta del paciente. Un
sistema de registro coordinado que integre el proceso de enfermeria
desde el ingreso hasta el alta, da también a la enfermera una 6ptima

defensa en casos de retos legales o problemas éticos legales.

Kozier (2005) puntualiza lo siguiente: “El personal de enfermeria al



momento de realizar sus registros, debe considerar los criterios
indispensables de la comunicacion eficaz, estas son: la simplicidad,
claridad, el momento y la pertinencia, la adaptacion y la credibilidad.”(26)
También  menciona algunas pautas a seguir con relacion a la
elaboracion de los registros clinicos de enfermeria para mantener la
calidad de los mismos; las anotaciones deben ser legibles, utilizar tinta
permanente, incluyendo la fecha la hora de cada una de ellas, la
ortografia es indispensable para la exactitud de los registros, utilizar
abreviaturas y simbolos universales, no solo por cuestiones legales sino
también por seguridad del paciente.

Evaluar la calidad de los registros de enfermeria no resulta facil, implica
el hecho que cada persona determina la calidad de manera muy
personal, lo que cada persona usuaria interpreta o entiende por calidad

en base a los resultados que de ella obtiene.

Planes de cuidados estandarizados:

Potter Perry; (2004) en su libro Fundamentos de Enfermeria, menciona
gue muchas instituciones han intentado hacer la documentacion mas
facil para las enfermeras con los planes de cuidados estandarizados.
Los planes basados en los estdndares de la institucion de la préactica
enfermera, son recomendaciones establecidas preimpresas que se
emplean para atender a los clientes que tienen similares problemas de
salud. (2)

Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE):

Es de gran importancia definir el proceso de enfermeria, sus
interrelaciones y la fases que lo integran; por ser este el método de
trabajo esencial del profesional de enfermeria, el cual se caracteriza por
ser sistematico, dinamico, flexible con sustento teorico, -cientifico,
interactivo, universal que persigue un fin el logro de los objetivos
planificados con el paciente. Patricia lyer refiere sobre el PAE lo
siguiente: “Método mediante el cual se aplica un amplio marco tedrico a
la practica de enfermeria, es un enfoque deliberativo que busca la
solucion de problemas, el propdsito es proporcionar un marco dentro del

cual se pueden satisfacer las necesidades individualizadas del paciente,



familia y comunidad”

Las fases del Proceso de enfermeria se describen en cinco pasos:
valoracion de las necesidades de atencion, determinacion de los
diagndsticos, planificacion de la atencion del paciente, la ejecucion de la
atencién y la evaluacion de los resultados. Estos pasos son ciclicos, es
decir cada paso se repite tantas veces como lo requieran los cambios en
el estado de salud del paciente que alteran la base de datos haciendo
necesario la realizacién de otras valoraciones y de manera sucesiva de

realizar las siguientes fases. (36)

Factores determinantes a la calidad de los registros de Enfermeria:
Factores: se denomina a toda fuerza o condicién que cooperan con
otras para producir una situacion o comportamiento. “También se
denomina factores a la influencia subyacente responsable de parte de la
variabilidad de algunas manifestaciones conductuales, por consiguiente
constituye una influencia sobre la conducta que es relativamente
independiente de otras influencias y posee una naturaleza unitaria”.(38)
De acuerdo a lo mencionado podemos decir que existen diferentes
factores que van a determinar la conducta de una persona, en este caso
de los trabajadores de salud, también el modelo circundante social
representa una parte vital de la relacion de sus acciones y actitudes; asi
como también la orientacion a sus motivaciones. Por lo tanto, el
desempefio de una funcion, se ve favorecido o afectado por
determinados factores, los cuales, segun diversos autores, se pueden
clasificar en:
* Intrinsecos o0 Personales: es decir aquellos referidos a los aspectos
inherentes a las personas.
* Extrinsecos: o los que guardan relacion con el entorno social, cultural,
organizacional, politico, etc.
+ Organizacionales: o institucionales, son aquellos que guardan
relacion con el proceso administrativo y de organizacibn de una

institucion y que afecta el desempefio de los trabajadores.

Otros. En la presente investigacion a desarrollar en una institucion

hospitalaria, cuyo personal se ve influenciado tanto por factores



inherentes a su persona, asi como de los que provienen de su

entorno laboral; se ha considerado conveniente, describir dos de los

factores de la clasificacion antes mencionada, como son los factores

personales, institucionales o laborales.

La conducta de las personas, no se deben a un solo factor; sino que,

simultdneamente, existe mas de un factor en juego.

a. Factores Personales: son aquellos referidos a aspectos

inherentes a las personas que afectan su conducta, que

favorecen o desfavorecen una determinada accion, entre ellos

podemos mencionar:

Edad: la edad esta estrechamente relacionada con las
caracteristicas del comportamiento de las personas, es asi,
gue en enfermeria este factor se manifiesta en el personal de
mayor edad como una afioranza del pasado o a mantenerse el
estatus que por considerar que la experiencia lograda es el
maximo aprendizaje y se resisten a innovacién que provocan
el cambio. También psicolégicamente, en el adulto maduro, es
la edad realista en el cual la persona se comporta con todo el
sentido comun requerido para realizar o tomar decisiones. En
esta edad, se alcanza el maximo de facultades mentales,
estas caracteristicas van a favorecer que la persona logre un
desempefio Optimo y eficiente en el ejercicio o desarrollo de
una actividad.

Sexo: condicion de tipo organica que diferencia al hombre de
la mujer, en seres humanos.

Nivel de conocimientos (Capacitacién): Se considera que
existe una relacion directa entre la formacién y capacitacion de
una persona con la calidad de atencién que ella brinde, ya que
no es posible responder a las exigencias propias de un
trabajo, sin los conocimientos basicos necesarios; y mas aun,
el trabajo serd mejor desempefiado si el individuo cuenta
ademas con los conocimientos amplios y actualizados sobre
los aspectos que directa o indirectamente estan relacionadas

con el tipo de trabajo que desempena.



e Motivacion: segun la teoria de motivacion humana para dirigir

se requieren conocimientos acerca del comportamiento
humano, conocer los factores que motivan a las personas a
desempefiar correcta o incorrectamente su trabajo. Segun
Arnulf Russel, define la motivacibn como “conjunto de
estimulos, aspiraciones, posturas y motivos constitutivos de
fuerza, que mantiene a largo plazo el curso del trabajo y que, a
la vez determina el nivel de rendimiento”. (39)
La motivacién esta condicionada a muchos factores y ha de
considerarse como pluridimensional. No todas las personas
trabajan por diferentes motivos, quiz4, uno de los motivos mas
importantes para el buen desempeio, del individuo en un
trabajo, lo constituye el agrado que el siente por la actividad
gue desempefia, ya que el trabajo, aparte de servir para
satisfacer otros necesidades, tiene un valor en si mismo, es
decir, que le permite al hombre desarrollarse poner en practica
sus potencialidades segun sus indicaciones inherentes,
permitiéndole con ello su auto expresion. Si un trabajador se
desempeiia en una actividad por la cual no siente agrado,
vocaciéon, ni interés tiende a percibir su trabajo como
monotono y desagradable, produciéndole una sensacion de
molestia acentuandose mas aun el aburrimiento y el esfuerzo
en algunos momentos determinados.

= Tiempo de servicio 0 experiencia en el area de trabajo: se
sabe que conforme el individuo permanezca por mas tiempo
en un centro laboral y/o a la vez se ha desempefado
anteriormente en trabajos afines, lograra un mayor
conocimiento, experiencia e identificacion con la organizacion,
condicion que resulta importante ya que permite el trabajador
a parte de desarrollar mejor y con mas seguridad en su
trabajo. Se refiere que cuando mas jovenes e inexpertos se
suscitan mayores accidentes y el nivel de rendimiento aun se
encuentra en desarrollo.

b. Factores Organizacionales: se define a aquellos elementos




relacionados con el proceso administrativo y de organizacién de la

institucion que favorecen o desfavorecen una determinada accion,

entre ellos podemos mencionar:

Capacitacién: la capacitacion continua se debe considerarse
como funcién importante de la institucion empleadora de
trabajadores de salud, ya que esta constituye un factor
importante que condiciona la calidad y el desempefio laboral y
ayuda a mantener la satisfaccion en el empleo. Si hablamos que
la capacitacion es importante en todos los niveles, esto cobra
mayor importancia puesto que el personal profesional
debidamente capacitado se constituye en un elemento de
cambio; cuya participacion en la atencion que proporciona a los
pacientes esta acompafiada de un sustento tedrico que respalda
su desempefio laboral.

Estructura social del trabajo: Dentro del mismo hospital el trato
inadecuado de parte de las supervisoras, jefas 0 aun médicos,
colegas, puede influir en la actitud de las enfermeras y a veces
inclusive los pequefios problemas como la falta de equipos en el
momento adecuado, la dificultad para conseguir medicamentos o
algun material en los lugares de aprovisionamiento hacen que la
enfermera se sobrecargue de trabajo innecesariamente, lo que
distrae esfuerzos inatilmente.

Reconocimiento de los Méritos Personales: la necesidad de
estimulacién de un empleado, debe ser abordada mediante la
asignacion de tareas que pongan a prueba su habilidad,
brindandole una retroalimentacion en su desempefio, la
valorizacion de su trabajo y la vez, dandole la oportunidad al
empleado de participar en la formulacion de metas y la toma de
decisiones. Abraham Maslow en su teoria, refiere que dentro de
las cinco necesidades predominantes del hombre, se ubica en el
cuarto lugar a la necesidad de estima cuyo contenido expresa
que: “Una vez que las personas comienzan a satisfacer sus
necesidades de pertenencia tienden a desear estimarse ellos

Mismo y que otros personas lo estimen. Esta clase de necesidad



produce satisfaccion como poder, prestigio, posicion y confianza

en si mismo”. (38) Todo esto representa un factor basico para

inducir y/o motivar a los individuos a trabajar para la
organizacion asi como a consolidar la vision que tiene de su
trabajo y de la institucion.

. Dotacion de Personal: ningan factor influye tan desfavorable en
la atencion de enfermeria como la falta del propio personal de
enfermeria; lo cual va a generar la recarga de pacientes,
saturacion de actividades asistenciales del servicio y dentro de
ello la elaboracion de anotaciones de enfermeria. Para lo cual
debe tomarse en cuenta los siguientes aspectos, ademas de las
caracteristicas de cada servicio:

o Personal suficiente en las horas en que el trabajo se recarga
normalmente, como sucede con las primeras cuatro horas de
la mafiana y las ultimas de la jornada vespertina.

o Dejar personal suficiente para la atencion adecuada y
segura de los pacientes, durante el turno nocturno.

o El servicio necesario y minimo en la unidad, durante las
horas en que el personal toma sus alimentos; este se realiza
estableciendo dos turnos, a fin de que se garantice el
cuidado del paciente en forma permanente. La dotacion del
personal debe realizarse en base a estandares
internacionales y nacionales y/o de acuerdo a la clasificacion

de los pacientes por grados de dependencia l, II, lll y IV.

Clientes de los registros de Enfermeria:

Las historias clinicas son los documentos de los que se parte para la mayoria
de los estudios sobre el proceso de atencion medica y de enfermeria, al tener
acceso al registro de las historias clinicas se puede definir que los clientes de
los registros de enfermeria son la propia enfermera para continuar con el
cuidado del paciente o persona y el médico quien puede verificar las
afirmaciones del paciente y de sus propios colegas.

Avedis Donabedian (40) en su articulo Evaluacion de la calidad de la atencion

medica menciona los cuestionamientos de Lembecke “no solo a cuestionado



las declaraciones del médico sobre el paciente y su manejo, sino también la
validez de los informes de los servicios de diagnostico, mencionando que para
verificar las afirmaciones del médico, se puede buscar en el registro, incluso en
las anotaciones de las enfermeras, lo que al parecer sea la prueba mas valida
sobre el verdadero estado de las cosas”. Estas afirmaciones determinan que el
principal cliente de los registros de enfermeria es el médico, denominandose

cliente externo y como cliente interno la enfermera.

CAPITULO llI
MARCO METODOLOGICO

a) Tipo de investigacién.

e Seguln el alcance de los resultados
Fue una investigacion analitica, ya que se realizaron aproximaciones
entre la variable independiente y la variable dependiente, tratando de
identificar relaciones entre ellas.

e Seguln la posibilidad de manipulacion de las variables de estudio:
Correspondi6 a una Investigacion observacional, ya que se evaluaron
las caracteristicas del tema de estudio mediante la observacién de las
variable sin recurrir a la experimentacion.

e Seguln el periodo de ocurrencia de los hechos evaluados



b)

Pertenecid a una investigacion retrospectiva, ya que se evaluaron
hechos del pasado, por lo que se recurrié a datos antes registrados.

e Segun el nivel de medicion de la variables
Correspondié a una Investigacion cuantitativa: debido a que se
presentan los resultados mediante tablas, graficos y otros andlisis
estadisticos.

e Segln la aplicacidon de los instrumentos de recoleccién de datos
Fue wuna Investigacion transversal, ya que se aplicaron los

instrumentos en una sola oportunidad, haciendo un corte en el tiempo.

Disefio y esquema de la investigacion.
El disefio de investigacion fue el retrospectivo transversal descriptivo, los
instrumentos utilizados para recopilar la informacion son los siguientes;

un Cuestionario, y una Lista de Chequeo.

Poblacién y muestra.

La poblacion estuvo conformada por las enfermeras que laboran en el
servicio de Medicina Adultos del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale
EsSalud Huancayo.

Registros de enfermeria de pacientes egresados del servicio de

Medicina Adultos.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion:

e Fueron incluidos todas las enfermeras programadas en el servicio de
medicina adultos del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale.

Criterios de Exclusion:

e Enfermeras con descanso medico, vacaciones, capacitaciéon y/o

licencia.

Muestra.
El calculo del tamafio de muestra se realizd6 mediante la aplicacion de la
formula para variables cualitativas llamada también muestra para

proporciones con poblaciones conocidas.



d)

Z a2? (p)(@)(N)
n = S

e? (I;I-l) +Z a2 (p)(Q)

Donde:
n = Muestra.
Z = Nivel de confianza al 95%. = 1.96
p = Probabilidad de éxito de encontrar la caracteristica en estudio = 0.5
g = Probabilidad de fracaso de encontrar la caracteristica en estudio=0.5
e = Margen de error muestral = 0.05

N = Poblacion Total = 300 registros.

Reemplazando valores:
(1.96)%(0.5)(0.5)(300)

(0.07)2(299) + (1.96)4(0.5)(0.5)

n =120

La muestra estuvo conformada por 120 registros y 20 enfermeras del
servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale Priale EsSalud
Huancayo. (de cada enfermera se recogi6 6 registros de enfermeria).

Instrumentos de recoleccion de datos.

Para evaluar los factores personales e institucionales de las
profesionales enfermeras se utiliz6 la técnica de recoleccién de datos
utilizando la encuesta y el instrumento el cuestionario contando con 54
items. El mismo que fue sometido a prueba de validez de contenido y

constructo a través del juicio de expertos.

Técnicas de recojo, procesamiento y presentacion de datos.
Recoleccién de datos.

En la recoleccién de datos se realizo:

a) Se coordind previamente con la Direccion del Hospital Nacional

Ramiro Priale Priale EsSalud Huancayo.



b)

c)

Se inform6 a las enfermeras sobre la importancia del tema, y se
entregaron las encuestas a cada enfermera del servicio de Medicina
Adultos.

Al término del llenado de los cuestionarios se reviso a fin de que no
gueden preguntas sin responder.

Presentaciéon de datos

Se consideraron las siguientes fases:

Revisién de los datos, donde se tomO en cuenta el control de
calidad de los datos.

Codificacion de los datos. Se tabuldé la informacién creando
etiquetas de valor de acuerdo a las respuestas esperadas.
Clasificacion de los datos, Se realizd la clasificacion de la
informacion de acuerdo al tipo de variables y sus escalas de
medicion.

Presentacion de datos. Se presentd la informacién en tablas

simples y mixtas, asi como en graficos estadisticos.

Analisis de datos.

Para el procesamiento de la informacién se aplicaron las siguientes

etapas:

Elaboraciéon de la matriz de datos: En la primera etapa se
construyé la base de datos que serd elaborada en el paquete
estadistico SPSS V-21 IBM y en la Hoja de calculo Excel.

Andlisis descriptivos: Se realizé tablas de frecuencia simples y
mixtas, ademas de los graficos respectivos, para las variables
cuantitativas como puntajes de respuesta a la encuesta.

Andlisis Inferenciales (Estadistica inferencial): Por el tipo de
variables de estudio a contrastarse en la hipoétesis, se utilizé la

prueba de comparacion proporcional no paramétrica Chi?(Ji?).



CAPITULO IV

RESULTADOS



TABLA N°O1

FACTORES PERSONALES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA
SEGUN ESTRUCTURA. SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO

PRIALE PRIALE, 2015

Estructura
Factores personales Adecuada Inadecuada Total
N° % N° % N° %
EDAD:
- 4 3,3 2 1,7 6 50
g;“;{ 29430&1%225 28| 233 14| 117 42| 350
~ 49| 40,8 23| 19,2 72 60,0
Mayor de 41 afios
CONOCIMIENTO:
Analisis de notas en historia clinica 18] 150 6 50 24 20,0
lciase expositiva 31 25,8 17 14,2 48 40,0
° EXpositive o 32| 26,7| 16| 133 48| 40,0
Teoria y ejercicios de aplicacion
ﬁﬁcl)STENCIA EVENTOS PAE: 27 225 15 125 42 35.0
Mas de uno 12| 10,0 6 50 18 15,0
) 42| 35,0 18| 15,0 60 50,0
Ninguno
ANOTAC_IONES DE ENFERMERIA SON: 25| 208 11 9.2 36 30,0
|Observaciones que realiza la enfermera durante
su turno de trabajo.
Actividades administrativas durante el turno de 13) 108 5 4.2 18 15,0
trabajo
Evolucion del paciente durante su turno. 43| 358 23| 192 66 55,0
ASPECTOS ELABORACION DE NOTAS DE
ENF.:
Lista de problemas y grado de dependencia. 201 16,7 10 83 30 25,0
. . 57| 47,5 27| 22,5 84 70,0
Estado del paciente y lista de problemas.
) . 4 3,3 2 1,7 6 50
Lista de problemas y notas anteriores.
o IZA SOAPIE 71| s92| 37| 308 108| 900
10 8,3 2 1,7 12 10,0
No
EXPERIENCIA PERSONAL (ANOTACIONES)
e e S e a| uz| 7| sel m| a0
J 64| 53,3 32| 26,7 96 80,0
ELECCION DE LA PROFESION DE
ENFERMERIA.
Elée:éfvtijceiorecurso 4 33 2 L7 6 50
77| 64,2 37| 30,8 114 95,0

FUENTE: Cuestionario y Lista de Chequeo.




COMENTARIO:

En esta tabla se presentan los resultados de la investigacion donde se
muestran las variables; Factores personales y la calidad de los registros
de enfermeria segun estructura en el servicio de medicina del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale de Huancayo, los datos muestran que segun edad de la
enfermera mayor a 41 afos estrucutran adecuadamente los registros de
enfermeria el 48% seguido del 23,3% que tienen entre los 31 a 40 afos de
edad.

El conocimiento se dio mas por las aplicaciones tedricas en su ejercicio;
26,7%, y que no asistieron a eventos de capacitaicon del PAE; 35%, y que
consideran que las anotaciones de enfermeria son importantes para registrar
datos sobre la evolucion del paciente durante el turno; 35,8%. Y que
consideran que los aspectos de elaboracién de las notas se basan en el estado
del paciente y extraccion de la lista de problemas 47,5%, y que el 59,2% de
profesionales de enfermeria utilizan el SOAPIE, y que el 53,3% consideran que
las anotaciones se hacen antes de concluir el turno de trabajo. El 64,2% de

profesionales eligieron la profesion por razones de ser una fuente de servicio.
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TABLA N° 02

FACTORES PERSONALES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA
SEGUN PROCESO. SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE

PRIALE, 2015
Proceso
Factores personales Adecuada Inadecuada Total
N° % N° % N° %
EDAD:
~ 3 25 3 25 6 50
gsln??:[ ge4goagggs 15| 125 27| 225 42| 350
~ 37| 30,8 35| 30,8 72 60,0
Mayor de 41 afios
ir?é,}ligigldl\glﬁol\ltlgén historia clinica 10 83 141 117 24 20,0
lclase expositiva 20| 16,7 28| 23,3 48 40,0
° EXpositive . 25| 208| 23| 192 48| 40,0
Teoria y ejercicios de aplicacion
GﬁcI)STENCIA EVENTOS PAE: 21| 175 21| 175 42 35.0
Mas de uno 6 50 12| 10,0 18 15,0
) 28| 23,3 32| 26,7 60 50,0
Ninguno
ANOTAC_IONES DE ENFERMERIA SON: 17 14,2 19 158 36 30,0
|Observaciones que realiza la enfermera durante
su turno de trabajo.
Actividades administrativas durante el turno de 6 50 121 100 18 15,0
trabajo , 32| 26,7 34| 283 66 55,0
Evolucion del paciente durante su turno.
ASPECTOS ELABORACION DE NOTAS DE
ENF.:
Lista de problemas y grado de dependencia. a1 11,7 161 133 30 25,0
. . 38| 31,7 46| 38,3 84 70,0
Estado del paciente y lista de problemas.
) . 3 2,5 3 2,5 6 50
Lista de problemas y notas anteriores.
o IAA SOAPIE 46| 383| 62| 51,7 108| 90,0
9 7,5 3 2,5 12 10,0
No
EXPERIENCIA PERSONAL (ANOTACIONES)
zstsepsug: ?eerlrrtllijrrngﬁgil}:ﬁgﬂg trabajo 9 7.5 151 125 24 20,0
J 46| 38,3 50| 41,7 96 80,0
ELECCION DE LA PROFESION DE
ENFERMERIA.
Eie:é?\/(ijceizorecurso 3 2,5 3 2.5 6 5.0
52| 43,3 62| 51,7 114 95,0

FUENTE: Cuestionario y Lista de Chequeo.




COMENTARIO.

En la tabla N° 2, se presentan los resultados de la investigacion donde
se muestran las variables; Factores personales de la calidad de los
registros de enfermeria segun proceso en el servicio de medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale Priale de Huancayo. Los datos nos inndican que la
calidad de los registros es adecuada cuando el profesional de enfermeria tiene
mas de 41 afios de edad, y tienen conocimiento de que es importante la teoria
y los ejercicios de aplicaciéon; 20,8%, y que el 23,3% no asistieron a eventos
sobre el PAE. Y que el 26,7% de ellas consideran que las anotaciones de
enfermeria son importantes para registrar la evolucion del paciente durante el
turno, y que en ella se consideran el estado del paciente y permite elaborar una
lista de problemas; 31,7%. Y que el 38,3% utilizan el SOAPIE, y consideran
realizarlo antes de terminar el turno; 38,3% y que la profesion lo eligieron por

ser fuente de servicio el 43,3%.
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TABLA N° 03

FACTORES PERSONALES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

SEGUN RESULTADOS. SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO

PRIALE PRIALE, 2015

Resultados
Factores personales Adecuada Inadecuada Total
N° % N° % N° %
EDAD:
N 2 1,7 4 3,3 6 5,0
gsln??:[ ge4goagggs 14| 11,7| 28| 233 42| 350
~ 27| 22,5 45| 375 72 60,0
Mayor de 41 afios
CONOCIMIENTO:
Analisis de notas en historia clinica 8 6.7 16| 133 24 20,0
lciase expositiva 17| 14,2 31| 25,8 48 40,0
€ Exposilive o 17| 15,0 30| 25,0 48| 40,0
Teoria y ejercicios de aplicacion
Gﬁcl)STENCIA EVENTOS PAE: 16| 133 26| 217 42 35,0
Mas de uno 5 4.2 13| 10,8 18 15,0
) 22| 18,3 38| 31,7 60 50,0
Ninguno
ANOTAC_IONES DE ENFERMERIA SON: 12 10,0 24 20,0 36 30,0
|Observaciones que realiza la enfermera durante
su turno de trabajo.
Actividades administrativas durante el turno de 8 6.7 10 83 18 15,0
trabajo . 23| 192| 43| 358 66| 55,0
Evolucion del paciente durante su turno.
ASPECTOS ELABORACION DE NOTAS DE
ENF.:
Lista de problemas y grado de dependencia. 10 83 20 16,7 30 25,0
. . 30| 25,0 54| 45,0 84 70,0
Estado del paciente y lista de problemas.
; s 3 25 3 25 6 5,0
Lista de problemas y notas anteriores.
giT'L'ZA SOAPIE 38| 317 70| s83| 108 900
5 4,2 7 5,8 12 10,0
No
EXPERIENCIA PERSONAL (ANOTACIONES)
zstsepsug: ?eerlrrt]lijrrng(rjglil}:ﬁgﬂg trabajo 1 9,2 13 10,8 24 20,0
J 32| 26,7 64| 53,3 96 80,0
ELECCION DE LA PROFESION DE
ENFERMERIA.
Eie;é?\/(ijceizorecurso 2 L7 4 3,3 6 5.0
41| 34,2 73| 60,8 114 95,0

FUENTE: Cuestionario y Lista de Chequeo.




COMENTARIO.

En La tabla N° 3 se presentan los resultados de la investigacion donde
se muestran las variables; Factores personales de la calidad de los
registros de enfermeria segun resultados en el servicio de medicina del
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale de Huancayo, los datos muestran que
segun edad la enfermera mayor a 41 afios define como inadecuado el
resultado de los registros de enfermeria; 37,5%. El conocimiento se dio mas
por las clases expositivas; 25,8%, y que no asistieron a eventos de
capacitacion del PAE; 31,8%, y que consideran que las anotaciones de
enfermeria son importantes para registrar datos sobre la evolucion del paciente
durante el turno; 35,8%. Y que consideran que los aspectos de elaboracion de
las notas se basan en el estado del paciente y extracciéon de la lista de
problemas 45%, y que el 58,3% de profesionales de enfermeria utilizan el
SOAPIE, y que el 53,3% consideran que las anotaciones se hacen después de
concluir el turno de trabajo. Y que el 60,8% de profesionales eligieron la

profesidén por razones de ser una fuente de servicio.
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TABLA N° 04
FACTORES ORGANIZACIONALES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA SEGUN ESTRUCTURA. SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE, 2015

Estructura
Factores Organizacionales Adecuada Inadecuada Total
N° % N° % N° %

TURNOS DE TRABAJO

Solo diurno 8 6,7 4 3,3 12 10,0
Rotativo 73 60,8 35 29,2 108 90,,0
INORMAS DE CONTROL DEL PERSONAL:

Flexibles 54 45,0 24 20,0 78 65,0
Rigidas 27 22,5 15 12,5 42 35,0
SUPERVISION AL PERSONAL DE ENFERMERIA:

Capacitante 34 28,3 14 1,7 48 40,0
Fiscalizadora 19 15,8 1" 9,2 30 25,0
Rutinaria 28 23,3 14 11,7 42 35,0
SU TRABAJO ES RECONOCIDO:

Jefatura de enfermeria. 27 22,5 15 12,5 42 35,0
Enfermeras asistenciales de su servicio 8 6,7 4 3,3 12 10,0
Ninguno 46 38,3 20 16,7 66 55,0
TIENE MATERIALES PARA ANOTACION:

Si 65 54,2 31 25,8 96 80,0
No 16 13,3 8 6,7 24 20,0
REGISTROS SE REALIZA A:

Todos los pacientes 81 67,5 39 32,5 120 100,0
INSTITUCION CAPACITA SOBRE REGISTROS

Si 23 19,2 13 10,8 36 30,0
No 58 48,3 26 21,7 84 70,0
|PERSONAL DE ENFERMERIA ES SUFICIENTE

Si 13 10,8 5 42 18 15,0
No 68 56,7 34 28,3 102 85,0
JUSTED ES APOYADA EN TRABAJO INTENSO

Técnica de enfermeria 45 37,5 21 17,5 66 55,0
Otro profesional 3 25 3 25 6 5,0
ninguno 33 27,5 15 12,5 48 40,0
JLAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA SON:

Registros que se realiza sobre el ingreso 4 3,3 2 1,7 6 5,0
Registro de la actividad de enfermeria al pcte. 22 18,3 8 6,7 30 25,0
Registro sobre la actividad de enfermeria, tratto y evolucién del pcte. 17 14,2 7 58 24 20,0
Todas 38 31,7 22 18,3 60 50,0
IIMPORTANCIA DE LOS REGISTROS DE ENF.

Documentos de valor legal. 9 75 3 2,5 12 10,0
Documentos de valor cientifico. 5 4.2 1 0,8 6 5,0
Soloayb 48 40,0 24 20,0 72 60,0
Todas. 19 15,8 1" 9,2 30 25,0
|PROPOSITO DE LOS REGISTROS DE ENF.

Garantiza seguridad y continuidad del cuidado 74 61,7 34 28,3 108 90,0
Ninguno 7 538 5 42 12 10,0
ILAS ANOTACIONES TIENEN:

No tener enmendaduras ni borrones 30 25,0 12 10,0 42 35,0
Empezar con la fecha y terminar con la firma 45 37,5 21 17,5 66 55,0
Todas 6 5,0 6 5,0 12 10,0
ICOMO CORRIGE LA HOJA SI HAY ERROR:

Tacha 10 8,3 8 6,7 18 15,0
Encierra la palabra y escribe error 18 15,0 12 10,0 30 25,0
Utiliza corrector liquido o borrador. 53 442 19 15,8 72 60,0
ICAUSAS PARA NO REALIZAR BUEN REGISTRO

Exceso de trabajo 77 64,2 37 30,8 114 95,0
Falta de motivacion. 4 3,3 2 1,7 6 5,0
IDIFICULTAD PARA LEER LOS REGISTROS:

Si 4 34,2 19 15,8 60 50,0
No 40 33,3 20 16,7 60 50,0
|INSTITUCION REALIZA CAPACITACION:

Si 15 12,5 9 75 24 20,0
No 66 55,0 30 25,0 96 80,0

FUENTE: Cuestionario y Lista de Chequeo.




COMENTARIO.

En la tabla se presentan los resultados de las variables asociadas;
Factores organizacionales de la calidad de los registros de enfermeria
segun estructura. servicio de medicina del hospital Nacional Ramiro Priale
Priale, los datos nos muestran que los registros de enfermeria es adecuado en
su estructura cuando hacen turnos rotativos; 60,8%, que las normas de control
de personal son flexibles; 45%, consideran que la supervision al personal es
capacitante 28,3%, y que nadie reconoce su trabajo; 38,3%, y que si tienen
materiales para realizar las anotaciones 54,2%, y que los registros se realiza a
todos los pacientes; 67,5%, y que la institucion no capacita sobre los registro
de enfermeria 48,3%, Y que el 56,7% considera que el personal en servicio no
es suficiente, y el 37,5% son apoyadas por el técnico de enfermeria en sus
quehaceres, el 31,7% consideran a todas las alternativas de las anotaciones
de enfermeria y que el 40% de las propuestas son importantes en los registros
de enfermeria. ElI 61,7% consideran que el proposito de los registros es
garantizar seguridad y continuidad en el cuidado, y que las anotaciones deben
comenzar con la fecha y terminar con la firma; 37,5%. Y que el 44,2% utilizan
corrector para corregir las notas de enfermeria, y que el 64,2% consideran que
las causas para no realizar bien las anotaciones es el exceso de trabajo, y que
el 34,2% consideran que hay dificultad para leer los registros y el 55%
consideran que la institucion si realiza capacitacién sobre los registros de

enfermeria.
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TABLA N° 05

FACTORES ORGANIZACIONALES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA SEGUN PROCESO. SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE, 2015

Proceso
Factores Organizacionales Adecuada Inadecuada Total
N° % N° % N° %

TURNOS DE TRABAJO

Solo diurno 3,3 8 6,7 12 10,0
Rotativo 51 42,5 57 475 108 90,,0
INORMAS DE CONTROL DEL PERSONAL:

Flexibles 36 30,0 42 35,0 78 65,0
Rigidas 19 15,8 23 19,2 42 35,0
SUPERVISION AL PERSONAL DE ENFERMERIA:

Capacitante 24 20,0 24 20,0 48 40,0
Fiscalizadora 12 10,0 18 15,0 30 25,0
Rutinaria 19 15,8 23 19,2 42 35,0
SU TRABAJO ES RECONOCIDO:

Jefatura de enfermeria. 18 15,0 24 20,0 42 35,0
Enfermeras asistenciales de su servicio 4 3,3 8 6,7 12 10,0
Ninguno 33 27,5 33 27,5 66 55,0
TIENE MATERIALES PARA ANOTACION:

Si 43 35,8 53 442 96 80,0
No 12 10,0 12 10,0 24 20,0
REGISTROS SE REALIZA A:

Todos los pacientes 55 458 65 54,2 120 100,0
INSTITUCION CAPACITA SOBRE REGISTROS

Si 15 12,5 21 17,5 36 30,0
No 40 33,3 44 36,7 84 70,0
|PERSONAL DE ENFERMERIA ES SUFICIENTE

Si 9 75 9 75 18 15,0
No 46 38,3 56 46,7 102 85,0
JUSTED ES APOYADA EN TRABAJO INTENSO

Técnica de enfermeria 38 31,7 28 23,3 66 55,0
Otro profesional 0 0,0 6 5,0 6 5,0
ninguno 17 14,2 31 25,8 48 40,0
JLAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA SON:

Registros que se realiza sobre el ingreso 3 2,5 3 2,5 6 5,0
Registro de la actividad de enfermeria al pcte. 15 12,5 15 12,5 30 25,0
Registro sobre la actividad de enfermeria, tratto y evolucién del pcte. 13 10,8 11 9,2 24 20,0
Todas 24 20,0 36 30,0 60 50,0
IIMPORTANCIA DE LOS REGISTROS DE ENF.

Documentos de valor legal. 5 4.2 7 58 12 10,0
Documentos de valor cientifico. 1 0,8 5 4,2 6 5,0
Soloayb 33 27,5 39 32,5 72 60,0
Todas. 16 13,3 14 11,7 30 25,0
|PROPOSITO DE LOS REGISTROS DE ENF.

Garantiza seguridad y continuidad del cuidado 50 41,7 58 48,3 108 90,0
Ninguno 5 42 7 5,8 12 10,0
ILAS ANOTACIONES TIENEN:

No tener enmendaduras ni borrones 18 15,0 24 20,0 42 35,0
Empezar con la fecha y terminar con la firma 31 258 35 29,2 66 55,0
Todas 6 5,0 6 5,0 12 10,0
ICOMO CORRIGE LA HOJA SI HAY ERROR:

Tacha 9 75 9 75 18 15,0
Encierra la palabra y escribe error 10 8,3 20 16,7 30 25,0
Utiliza corrector liquido o borrador. 36 30,0 36 30,0 72 60,0
ICAUSAS PARA NO REALIZAR BUEN REGISTRO

Exceso de trabajo 50 41,7 64 53,3 114 95,0
Falta de motivacion. 5 42 1 08 6 5,0
IDIFICULTAD PARA LEER LOS REGISTROS:

Si 25 20,8 35 29,2 60 50,0
No 30 25,0 30 25,0 60 50,0
|INSTITUCION REALIZA CAPACITACION:

Si 8 6,7 16 13,3 24 20,0
No 47 39,2 49 40,8 96 80,0

FUENTE: Cuestionario y Lista de Chequeo.




COMENTARIO.

En la tabla se presentan los resultados de las variables asociadas;
Factores organizacionales de la calidad de los registros de enfermeria
segun Proceso en el servicio de medicina del hospital Nacional Ramiro Priale
Priale, los datos nos muestran que los registros de enfermeria en esta
dimensién es inadecuado en cuanto a los turno de trabajo y cuando hacen
turnos rotativos; 47,5%, que las normas de control de personal son flexibles;
35%, consideran que la supervision al personal es capacitante 20%, y que
nadie reconoce su trabajo; 27,5%, y que si tienen materiales para realizar las
anotacioes 44,2%, y que los registros se realiza a todos los pacientes; 54,2%, y
gue la institucién no capacita sobre los registro de enfermeria 36,7%, Y que el
46,7% considera que el personal en servicio no es suficiente, y el 31,7% son
apoyadas por el técnico de enfermeria en sus quehaceres, el 30% consideran a
todas las alternativas de las anotaciones de enfermeria y que el 32,5% de las
propuestas no son importantes en los registros de enfermeria. El 48,3%
consideran que el propdsito de los registros es garantizar seguridad y
continuidad en el cuidado, y que las anotaciones deben comenzar con la fecha
y terminar con la firma; 29,2%. Y que el 30% utilizan corrector para corregir las
notas de enfermeria, y que el 53,3% consideran que las causas para no
realizar bien las anotaciones es el exceso de trabajo, y que el 29,2%
consideran que hay dificultad para leer los registros y el 40,8% consideran que

la institucion No realiza capacitacién sobre los registros de enfermeria.
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FACTORES DETERMINANTES ORGANIZACIONALES: DE PROCESO



TABLA N° 06
FACTORES ORGANIZACIONALES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA SEGUN RESULTADOS. SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE, 2015

Resultados
Factores Organizacionales Adecuada Inadecuada Total
N° % N° % N° %

TURNOS DE TRABAJO

Solo diurno 5 4.2 7 58 12 10,0
Rotativo 38 31,7 70 58,3 108 90,,0
INORMAS DE CONTROL DEL PERSONAL:

Flexibles 26 21,7 52 43,3 78 65,0
Rigidas 17 14,2 25 20,8 42 35,0
SUPERVISION AL PERSONAL DE ENFERMERIA:

Capacitante 19 15,8 29 24,2 48 40,0
Fiscalizadora 8 6,7 22 18,3 30 25,0
Rutinaria 16 13,3 26 21,7 42 35,0
SU TRABAJO ES RECONOCIDO:

Jefatura de enfermeria. 14 11,7 28 23,3 42 35,0
Enfermeras asistenciales de su servicio 2 1,7 10 8,3 12 10,0
Ninguno 27 225 39 325 66 55,0
TIENE MATERIALES PARA ANOTACION:

Si 35 29,2 61 50,8 96 80,0
No 8 6,7 16 13,3 24 20,0
REGISTROS SE REALIZA A:

Todos los pacientes 43 35,8 7 64,2 120 100,0
INSTITUCION CAPACITA SOBRE REGISTROS

Si 1" 9,2 25 20,8 36 30,0
No 32 26,7 52 43,3 84 70,0
|PERSONAL DE ENFERMERIA ES SUFICIENTE

Si 5 42 13 10,8 18 15,0
No 38 3,7 64 53,3 102 85,0
JUSTED ES APOYADA EN TRABAJO INTENSO

Técnica de enfermeria 25 20,8 41 34,2 66 55,0
Otro profesional 0 0.0 6 5,0 6 5,0
ninguno 18 15,0 30 25,0 48 40,0
JLAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA SON:

Registros que se realiza sobre el ingreso 2 1,7 4 33 6 5,0
Registro de la actividad de enfermeria al pcte. 12 10,0 18 15,0 30 25,0
Registro sobre la actividad de enfermeria, tratto y evolucién del pcte. 11 9,2 13 10,8 24 20,0
Todas 18 15,0 42 35,0 60 50,0
IIMPORTANCIA DE LOS REGISTROS DE ENF.

Documentos de valor legal. 5 4.2 7 58 12 10,0
Documentos de valor cientifico. 2 1,7 4 33 6 5,0
Soloayb 25 20,8 47 39,2 72 60,0
Todas. 1" 9,2 19 15,8 30 25,0
|PROPOSITO DE LOS REGISTROS DE ENF.

Garantiza seguridad y continuidad del cuidado 38 31,7 70 58,3 108 90,0
Ninguno 5 42 7 5,8 12 10,0
ILAS ANOTACIONES TIENEN:

No tener enmendaduras ni borrones 15 12,5 27 22,5 42 35,0
Empezar con la fecha y terminar con la firma 25 20,8 41 34,2 66 55,0
Todas 3 25 9 75 12 10,0
ICOMO CORRIGE LA HOJA SI HAY ERROR:

Tacha 4 3,3 14 11,7 18 15,0
Encierra la palabra y escribe error 9 75 21 17,5 30 25,0
Utiliza corrector liquido o borrador. 30 25,0 42 35,0 72 60,0
ICAUSAS PARA NO REALIZAR BUEN REGISTRO

Exceso de trabajo 41 34,2 73 60,8 114 95,0
Falta de motivacion. 2 1,7 4 3,3 6 5,0
IDIFICULTAD PARA LEER LOS REGISTROS:

Si 21 17,5 39 32,5 60 50,0
No 22 18,3 38 31,7 60 50,0
|INSTITUCION REALIZA CAPACITACION:

Si 6 5,0 18 15,0 24 20,0
No 37 30,8 59 49,2 96 80,0

FUENTE: Cuestionario y Lista de Chequeo.




COMENTARIO.

En la tabla se presentan los resultados de las variables asociadas;
Factores organizacionales de la calidad de los registros de enfermeria
segun Resultado en el servicio de medicina del hospital Nacional Ramiro Priale
Priale, los datos nos muestran que los registros de enfermeria en esta
dimensién es inadecuado en cuanto a los turno de trabajo y cuando hacen
turnos rotativos; 47,5%, que las normas de control de personal son flexibles;
35%, consideran que la supervision al personal es capacitante 20%, y que
nadie reconoce su trabajo; 27,5%, y que si tienen materiales para realizar las
anotacioes 44,2%, y que los registros se realiza a todos los pacientes; 54,2%, y
gue la institucién no capacita sobre los registro de enfermeria 36,7%, Y que el
46,7% considera que el personal en servicio no es suficiente, y el 31,7% son
apoyadas por el técnico de enfermeria en sus quehaceres, el 30% consideran a
todas las alternativas de las anotaciones de enfermeria y que el 32,5% de las
propuestas no son importantes en los registros de enfermeria. El 48,3%
consideran que el propdsito de los registros es garantizar seguridad y
continuidad en el cuidado, y que las anotaciones deben comenzar con la fecha
y terminar con la firma; 29,2%. Y que el 30% utilizan corrector para corregir las
notas de enfermeria, y que el 53,3% consideran que las causas para no
realizar bien las anotaciones es el exceso de trabajo, y que el 29,2%
consideran que hay dificultad para leer los registros y el 40,8% consideran que

la institucion No realiza capacitacidon sobre los registros de enfermeria.
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

Registrar las acciones y atencion especifica de enfermeria es un
proceso complejo y dificil de articular en forma escrita. Al respecto, algunos
articulos sefialan que la Enfermeria no es solamente una profesion de atencién
higiénica hacia el paciente, sino que las acciones de enfermeria involucran
aspectos holisticos que no se pueden documentar en forma lineal y légica.

En el estudio efectuado en la ciudad de Huancayo en el servicio de
medicina del Hospital Ramiro Prialé Priale se ha arribado a las conclusiones
siguientes; Los factores personales de la calidad de los registros de enfermeria
muestran que segun edad la enfermera mayor a 41 afios el 40,8% estructuran
adecuadamente los registros de enfermeria. ElI conocimiento se dio mas por las
aplicaciones tedricas en su ejercicio; 26,7%, y que no asistieron a eventos de
capacitacion del PAE; 35%, y considerann que las anotaciones de enfermeria
son importantes para registrar datos sobre la evolucién del paciente; 35,8%, y
qgue los aspectos de elaboracion de las notas se basan en el estado del
paciente y extraccion de la lista de problemas 47,5%, y que el 59,2% de
profesionales utilizan el SOAPIE, el 53,3% consideran que las anotaciones se

hacen después de concluir el turno de trabajo, el 64,2% de profesionales



eligieron la profesion por razones de ser una fuente de servicio. Los factores
personales de la calidad de los registros de enfermeria segin proceso nos
indican que la calidad de los registros es adecuada cuando el profesional de
enfermeria tiene mas de 41 afios de edad, y tienen conocimiento de que es
importante la teoria y los ejercicios de aplicacion; 20,8%, y que el 23,3% no
asistieron a eventos sobre el PAE, el 26,7% de ellas consideran que las
anotaciones de enfermeria son importantes para registrar la evolucion del
paciente durante el turno, consideran el estado del paciente y permite elaborar
una lista de problemas; 31,7%, el 38,3% utilizan el SOAPIE y consideran
realizarlo antes de terminar el turno; 38,3% y que la profesion lo eligieron por
ser fuente de servicio el 43,3%.

Los factores personales de la calidad de los registros de enfermeria
segun resultados muestran que segun edad de la enfermera mayor a 41 afos
los registros de enfermeria son inadecuados, 37,5%, El conocimiento se dio
mas por las clases expositivas; 25,8%, no asistieron a eventos de capacitacion
del PAE; 31,8%, consideran que las anotaciones de enfermeria son
importantes para registrar datos sobre la evolucién del paciente durante el
turno; 35,8%, consideran que los aspectos de elaboracién de las notas se
basan en el estado del paciente y extraccidén de la lista de problemas 45%, el
58,3% de profesionales utilizan el SOAPIE, el 53,3% consideran que las
anotaciones se hacen después de concluir el turno de trabajo, y el 60,8% de
profesionales eligieron la profesion por razones de ser una fuente de servicio.

Segun un estudio efectuado por; Claudia Quispe Mamani (2011), en su
estudio de investigacion Calidad en Registros de Enfermeria Hospital del
Seguro Social Universitario, La Paz, Enero a Junio, La Paz — Bolivia, evidencia

gue el 100% de los registros presentaron deficiencias en su manejo, no



cumpliendo asi con las normas internacionales para el llenado de las mismas,
en cuanto al registro del Kardex, el 100% no ejecuto el diagnostico de
enfermeria, clasificacion de las intervenciones de enfermeria (NIC) del ingles
Nursing Interventions Classification) y la clasificacion de los resultados de
enfermeria (NOC Nursing Outcomes Classification); en cuanto a la hoja de
enfermeria el 100% no registro de acuerdo al subjetivo, objetivo, analisis,
planificacion, intervencion y evaluacion (S:OA:P:I:E); y el 52% no cumple con
escribir con letra legible y ortografia correcta, el 54% presento borrones y
correcciones.(10) estos resultados concuerdan con lo encontrado en el estudio
en el hospital EsSalud servicio de medicina en Huancayo.

Asi mismo De Souza Oliveira, A. (2012), Murcia; en su trabajo
Evaluacion y Mejora de Registro de la Valoracién de Enfermeria en un Hospital
de Brasil, menciona que el instrumento mas utilizado en la comunicacién
escrita es la historia clinica y como parte integrante de dicha historia, estan los
registros de la valoracion de Enfermeria, considerados esenciales para la
calidad asistencial. Considera fundamental la evaluacion de los registros de
enfermeria para la calidad y continuidad de los cuidados sefiala que la mejora
de la calidad asistencial depende, entre otros factores del apoyo de los jefes a
las iniciativas del personal implicado en proceso asistencial, donde deben
sentirse valorados por los jefes en relacion a la importancia de sus sugerencias
y opiniones en la toma de decisiones para dicha mejora. Las conclusiones a las
que arribo son: formacién del personal implicado en el proceso enfermero;
implementacion de la aplicabilidad de dicho proceso a la practica clinica; mejor
grado de satisfaccion del personal implicado al proceso de mejora; mejora de la
comunicacién entre equipos de enfermeria; fomento de elaboracién de ciclos

de mejora en otras plantas de la institucion. Realizo este estudio por considerar



la evaluacion de los registros de enfermeria, fundamental para la calidad y
continuidad de los cuidados. (11) al respecto cabe mencionar que en el estudio
efectuado en la ciudad de Huancayo segun los resultados estos tienen cierto
grado de semejanza ya que no se esta dando la debida evaluacion e
importancia de parte de los jefes de servicio y Jefatura de Enfermeria a los
registros como valor ético legal de los cuidados que se brindan al paciente.

En cuanto a los resultados sobre los factores organizacionales de la
calidad de los registros de enfermeria segun estructura nos muestran que los
registros de enfermeria es adecuado cuando hacen turnos rotativos; 60,8%,
que las normas de control de personal son flexibles; 45%, consideran que la
supervision al personal es capacitante 28,3%, y que nadie reconoce su trabajo;
38,3%, que si tienen materiales para realizar las anotacioes 54,2%, que los
registros se realiza a todos los pacientes; 67,5%, que la institucién no capacita
sobre los registro de enfermeria 48,3%, el 56,7% considera que el personal en
servicio no es suficiente, y el 37,5% son apoyadas por el técnico de
enfermeria, el 31,7% consideran a todas las alternativas de las anotaciones de
enfermeria, el 40% de las propuestas son importantes en los registros de
enfermeria. El 61,7% consideran que el propdsito de los registros es garantizar
seguridad y continuidad en el cuidado, y que las anotaciones deben comenzar
con la fecha y terminar con la firma; 37,5%, el 44,2% utilizan corrector para
corregir las notas de enfermeria, el 64,2% consideran que las causas para no
realizar bien las anotaciones es el exceso de trabajo, el 34,2% consideran que
hay dificultad para leer los registros, el 55% consideran que la institucién si
realiza capacitacion sobre los registros de enfermeria. Los factores
organizacionales de la calidad de los registros de enfermeria segun Proceso

nos muestran que los registros de enfermeria en esta dimensién es inadecuado



en cuanto a los turno de trabajo y cuando hacen turnos rotativos; 47,5%, que
las normas de control de personal son flexibles 35%, consideran que la
supervision al personal es capacitante 20%, que nadie reconoce su trabajo;
27,5%, que si tienen materiales para realizar las anotaciones 44,2%, los
registros se realiza a todos los pacientes; 54,2%, la institucidon no capacita
sobre los registro de enfermeria 36,7%, el 46,7% considera que el personal en
servicio no es suficiente, el 31,7% son apoyadas por el técnico de enfermeria
en sus quehaceres, el 30% consideran a todas las alternativas de las
anotaciones de enfermeria y que el 32,5% de las propuestas no son
importantes en los registros de enfermeria. ElI 48,3% consideran que el
propésito de los registros es garantizar seguridad y continuidad en el cuidado, y
qgue las anotaciones deben comenzar con la fecha y terminar con la firma;
29,2%. El el 30% utilizan corrector para corregir las notas de enfermeria, el
53,3% consideran que las causas para no realizar bien las anotaciones es el
exceso de trabajo, el 29,2% consideran que hay dificultad para leer los
registros y el 40,8% consideran que la institucién No realiza capacitacién sobre
los registros de enfermeria. Los factores organizacionales de la calidad de los
registros de enfermeria segun Proceso nos muestran que los registros de
enfermeria en esta dimension es inadecuado cuando hacen turnos rotativos;
47,5%, las normas de control de personal son flexibles; 35%, consideran que la
supervision al personal es capacitante 20%, y nadie reconoce su trabajo;
27,5%, que si tienen materiales para realizar las anotacioes 44,2%, que los
registros se realiza a todos los pacientes; 54,2%, y que la institucibn no
capacita sobre los registro de enfermeria 36,7%, el 46,7% considera que el
personal en servicio no es suficiente, el 31,7% son apoyadas por el técnico de

enfermeria en sus quehaceres, el 30% consideran a todas las alternativas de



las anotaciones de enfermeria, el 32,5% de las propuestas no son importantes
en los registros de enfermeria. El 48,3% consideran que el propdsito de los
registros es garantizar seguridad y continuidad en el cuidado, y las anotaciones
deben comenzar con la fecha y terminar con la firma; 29,2%, el 30% utilizan
corrector para corregir las notas de enfermeria, el 53,3% consideran que las
causas para no realizar bien las anotaciones es el exceso de trabajo, el 29,2%
consideran que hay dificultad para leerlos y el 40,8% consideran que la
institucion No realiza capacitacion sobre los registros de enfermeria.

Segun los resultados de la investigacion realizada por; Anglade Vizcarra
C. (2006) en su investigacion realizada en el Hospital Dos de Mayo — Lima. Las
anotaciones de enfermeria en un 59,2 % medianamente significativas, solo el
14.5% significativa, lo cual evidencia que la atencion brindada por la enfermera
no ha sido integral. Referente a las anotaciones de enfermeria se encuentran
asociadas a los factores personales e institucionales, evidenciandose que en la
poblaciébn estos desfavorecen (70%) su elaboracién, destacando los
indicadores de interés personal y sobrecarga de trabajo. (15) resultados casi
similares se han encontrado en la localidad de Huancayo hospital esSalud.
Segu Contreras Espiritu, Patricia Gliceria; (2012) en su articulo publicado:
Factores personales e institucionales que influyen en el llenado de notas de
enfermeria del servicio de emergencia — hospital nacional Daniel Alcides
Carrién; determina los factores personales e institucionales del personal de
enfermeria que influye en el llenado de notas de enfermeria en el servicio de
Emergencia. Los resultados fueron; un 97% afirma que el conocimiento es un
factor que influye en el llenado de notas; el 70% sefiala que es la motivacién,
un 63% refiere al tiempo de servicio y el 67% considera que la identidad

profesional es el factor que influye en el llenado de notas. Con respecto a los



factores institucionales, se identificaron el ambiente fisico con un 70%, el plan
de capacitaciéon un 73%, la supervision 70%, el recurso material en el servicio
93%, el reconocimiento de merito personal un 97%, la dotacion del personal
profesional 87% y la elevada demanda de atencion un 93%. (17)

En este estudio de investigacion se puede concluir definitivamente que
los factores personales e institucionales si tienen influencia directa con la

calidad de los registros de enfermeria en la institucion investigada.
Aporte cientifico de la investigacion.

A nivel institucional en el Hospital Ramiro Prialé Prialé EsSalud de Huancayo,
en base a los resultados de esta investigacion se anexa un Registro de
Enfermeria Estructurado para su validacion y en base a ello se implementara
un PROGRAMA DE CAPACITACION CONTINUA AL PERSONAL DE
ENFERMERIA dirigido a la aplicacion tetrica y préactica de registros de
enfermeria el cual debe ser aprobado y ejecutado por las autoridades del
establecimiento de salud. Asi mismo se propone que sea integrado por el
equipo de salud; Jefa de Enfermeras de los servicios, Supervisoras y

Enfermera Jefe del Departamento de Enfermeria del hospital.

CONCLUSIONES.

1. Los factores personales de la calidad de los registros de enfermeria
muestran que segun edad la enfermera mayor a 41 afos el 40,8%
estructuran adecuadamente los registros de enfermeria. El conocimiento
se dio mas por las aplicaciones teoricas en su ejercicio; 26,7%, y que no
asistieron a eventos de capacitacion del PAE; 35%, y consideran que las
anotacionnes de enfermeria son importantes para registrar datos sobre

la evolucion del paciente; 35,8%, y que los aspectos de elaboracion de



las notas se basan en el estado del paciente y extraccion de la lista de
problemas 47,5%, y que el 59,2% de profesionales utilizan el SOAPIE, el
53,3% consideran que las anotaciones se hacen antes de concluir el
turno de trabajo, el 64,2% de profesionales eligieron la profesion por
razones de ser una fuente de servicio.

Los factores personales de la calidad de los registros de enfermeria
segun proceso nos indican que la calidad de los registros es adecuada
cuando el profesional de enfermeria tiene mas de 41 afios de edad, y
tienen conocimiento de que es importante la teoria y los ejercicios de
aplicacién; 20,8%, y que el 23,3% no asistieron a eventos sobre el PAE,
el 26,7% de ellas consideran que las anotaciones de enfermeria son
importantes para registrar la evolucion del paciente durante el turno,
consideran el estado del paciente y permite elaborar una lista de
problemas; 31,7%, el 38,3% utilizan el SOAPIE y consideran realizarlo
antes de terminar el turno; 38,3% y que la profesion lo eligieron por ser
fuente de servicio el 43,3%.

Los factores personales de la calidad de los registros de enfermeria
segun resultados muestran que segun edad de la enfermera mayor a 41
define que el resultado de los registros de enfermeria son inadecuadis,
37,5%, El conocimiento se dio mas por las clases expositivas; 25,8%, no
asistieron a eventos de capacitacion del PAE; 31,8%, consideran que las
anotaciones de enfermeria son importantes para registrar datos sobre la
evolucion del paciente durante el turno; 35,8%, consideran que los
aspectos de elaboracién de las notas se basan en el estado del paciente
y extraccion de la lista de problemas 45%, el 58,3% de profesionales

utilizan el SOAPIE, el 53,3% consideran que las anotaciones se hacen



despues de concluir el turno de trabajo, y el 60,8% de profesionales
eligieron la profesion por razones de ser una fuente de servicio.

Los factores organizacionales de la calidad de los registros de
enfermeria segun estructura nos muestran que los registros de
enfermeria es adecuado cuando hacen turnos rotativos; 60,8%, que las
normas de control de personal son flexibles; 45%, consideran que la
supervision al personal es capacitante 28,3%, y que nadie reconoce su
trabajo; 38,3%, que si tienen materiales para realizar las anotacioes
54,2%, que los registros se realiza a todos los pacientes; 67,5%, que la
institucidon no capacita sobre los registro de enfermeria 48,3%, el 56,7%
considera que el personal en servicio no es suficiente, y el 37,5% son
apoyadas por el técnico de enfermeria, el 31,7% consideran a todas las
alternativas de las anotaciones de enfermeria, el 40% de las propuestas
son importantes en los registros de enfermeria. El 61,7% consideran que
el propdsito de los registros es garantizar seguridad y continuidad en el
cuidado, y que las anotaciones deben comenzar con la fecha y terminar
con la firma; 37,5%, el 44,2% utilizan corrector para corregir las notas de
enfermeria, el 64,2% consideran que las causas para no realizar bien las
anotaciones es el exceso de trabajo, el 34,2% consideran que hay
dificultad para leer los registros, el 55% consideran que la institucion si
realiza capacitacion sobre los registros de enfermeria.

Los factores organizacionales de la calidad de los registros de
enfermeria segun Proceso nos muestran que los registros de enfermeria
en esta dimension es inadecuado en cuanto a los turno de trabajo y
cuando hacen turnos rotativos; 47,5%, que las normas de control de

personal son flexibles 35%, consideran que la supervision al personal es



capacitante 20%, que nadie reconoce su trabajo; 27,5%, que si tienen
materiales para realizar las anotaciones 44,2%, los registros se realiza a
todos los pacientes; 54,2%, la institucion no capacita sobre los registro
de enfermeria 36,7%, el 46,7% considera que el personal en servicio no
es suficiente, el 31,7% son apoyadas por el técnico de enfermeria en sus
guehaceres, el 30% consideran a todas las alternativas de las
anotaciones de enfermeria y que el 32,5% de las propuestas no son
importantes en los registros de enfermeria. El 48,3% consideran que el
propésito de los registros es garantizar seguridad y continuidad en el
cuidado, y que las anotaciones deben comenzar con la fecha y terminar
con la firma; 29,2%. El el 30% utilizan corrector para corregir las notas
de enfermeria, el 53,3% consideran que las causas para no realizar bien
las anotaciones es el exceso de trabajo, el 29,2% consideran que hay
dificultad para leer los registros y el 40,8% consideran que la institucion
No realiza capacitacion sobre los registros de enfermeria.

Los factores organizacionales de la calidad de los registros de
enfermeria segun Resultado nos muestran que los registros de
enfermeria en esta dimension es inadecuado cuando hacen turnos
rotativos; 47,5%, las normas de control de personal son flexibles; 35%,
consideran que la supervision al personal es capacitante 20%, y nadie
reconoce su trabajo; 27,5%, que si tienen materiales para realizar las
anotacioes 44,2%, que los registros se realiza a todos los pacientes;
54,2%, y que la institucidbn no capacita sobre los registro de enfermeria
36,7%, el 46,7% considera que el personal en servicio no es suficiente,
el 31,7% son apoyadas por el técnico de enfermeria en sus quehaceres,

el 30% consideran a todas las alternativas de las anotaciones de



enfermeria, el 32,5% de las propuestas no son importantes en los
registros de enfermeria. El 48,3% consideran que el propdsito de los
registros es garantizar seguridad y continuidad en el cuidado, y las
anotaciones deben comenzar con la fecha y terminar con la firma;
29,2%, el 30% utilizan corrector para corregir las notas de enfermeria, el
53,3% consideran que las causas para no realizar bien las anotaciones
es el exceso de trabajo, el 29,2% consideran que hay dificultad para
leerlos y el 40,8% consideran que la institucibn No realiza capacitacion
sobre los registros de enfermeria.

7. Si no logramos realizar cambios en los registros de enfermeria en el
Hospital Nacional Ramiro Priale Priale continuaremos manteniendo

notas irrelevantes y sin validez.

SUGERENCIAS.

1. Se sugiere a las autoridades del Departamento de Enfermeria y a la
Gerencia Regional de EsSalud a desarrollar programas de capacitacion
dirigido al profesional de enfermeria sobre los REGISTROS DE
ENFERMERIA, que tienen valor legal y ético moral que involucra el
estado del paciente en el servicio de hospitalizacion.

2. Se sugiere a la Enfermera Jefe del Servicio a realizar supervision
continuada sobre la elaboracién de los registros de enfermeria en cuanto
al proceso de valoracion, diagnéstico, ejecucién y evaluacion que brinda
el profesional de enfermeria al paciente en los servicios de
hospitalizacion.

3. Se recomienda a los directivos de la institucion a valorar el presente
estudio para la mejora de los resultados obtenidos en cuanto a los

resultados que resultaron ser inadecuados por lo que se debe tener



aplicacion de los registros de enfermeria como responsabilidad
profesional de la enfermera.

Los factores organizacionales en cuanto a la aplicacion de la estructura
de las notas de enfermeria influyen en la calidad de los registros de
enfermeria por lo que se sugiere una mejor organizacion administrativa
para el cumplimiento y mejoramiento de la aplicacion de las actividades
de los registros como valor legal del quehacer de enfermeria con el
paciente.

Se recomienda mejorar las condiciones organizacionales para la mejor
aplicacion del proceso de elaboraciéon de los registros de enfermeria en
los servicios de hospitalizacion ya que el porcentaje inadecuado
obtenido es significativo.

Se recomienda mejora en los resultados de la elaboracién de los
registros de enfermeria a través de una adecuada capacitacion por parte
de la organizacion nosocomial en beneficio del paciente.

Se sugiere a las autoridades de la Gerencia de la Red Asistencial Junin
brindar apoyo a los profesionales de enfermeria para implementar
registros de enfermeria estructurados como el SOAPIE y/o PAE asi

como la implementacién de un programa de capacitacion.
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UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
ESCUELA DE POST GRADO

ANEXO N° 01
CUESTIONARIO

INTRODUCCION: Sr.(a) (rta) Enfermero(a) el presente cuestionario tiene por finalidad
de obtener informacién con el objetivo de determinar los factores determinantes
asociado a los registros de enfermeria en el servicio, las respuestas obtenidas se
usaran solo con fines de estudio. Serd de caracter andénimo por lo que pedimos que

sea lo mas sincero(a) posible.

INSTRUCCIONES: a continuacién se le presenta una serie de preguntas, margque con
un aspa y/o llene en los espacios en blanco con letra legible y clara segun
corresponda:

|. FACTORES PERSONALES
1. Edad:

a) Menor de 30 afios ( )

b) De 30 a 40 afios ( )

¢) Mayor de 40 afios ( )

2. Los conocimientos sobre anotaciones de enfermeria que Ud. Recibi6 fue:

a) Analisis de notas en historia clinica ()
b) Clase de solo exposiciéon ()
c) Teoria y ejercicios de aplicacion ()

3. Sefale Ud. a cuantos eventos sobre Proceso de Atencion Enfermeria ha

asistido durante el 2014:

a) Solo a uno ()

b) A mas de uno ()

c¢) Ninguno ()

4. Para Ud. Las anotaciones de enfermeria son registros de:

a) Observaciones que realiza la enfermera durante el turno de trabajo ()
b) Actividades administrativas que realiza la enfermera durante el turno de trabajo ( )
c¢) Evolucion del paciente durante el turno de trabajo ()
5. ¢,Qué aspectos se toma en cuenta para la elaboracion de las anotaciones de

enfermeria?

a) Lista de problemas y grado de dependencia

—~ o~
~— ~—

b) Estado del paciente y lista de problemas



c) Lista de problemas y notas anteriores ()

6. ¢Utiliza Ud. El SOAPIE para realizar sus anotaciones?

Si()No ()

7. De su experiencia personal Ud. considera que el momento en que se debe
realizar las anotaciones de enfermeria es:
a). Al comenzar el turno ()

b). Después del turno de trabajo ()

c). Antes de terminar el turno de trabajo ()

8. Ud. eligio la profesion de enfermeria por ser una profesion de:
a). Fuente de recurso ()

b). De servicio ()

[I. FACTORES INSTITUCIONALES

9. Los Turnos de trabajo que Ud. realiza son:

a). Solo diurno () b). Solo nocturno () c). Rotativo ( )

10. Las normas de control del personal que prevalecen en su trabajo son:
a). Flexibles ( ) b). Rigidas ( )

11. La supervision del personal del personal de enfermeria es de manera:
a). Capacitante ( ) b). Fiscalizadora ( ) c). Rutinaria ( )

12. El trabajo que Ud. Realiza en su servicio es reconocido por:

a). Jefatura de enfermeria de su servicio ()
b). Enfermeras asistenciales de su servicio ()
c). Ninguno ()

13. Lainstitucion le brinda material para realizar las anotaciones de enfermeria:
Si() No( )

14. En su institucion se ha establecido que los registros de enfermeria se deben

realizar a:

a). Pacientes dependientes ()
b). Pacientes medianamente independientes ()
c). Todos los pacientes ()

15. La institucion realiza procesos de capacitacion referente a registro de
enfermeria:

Si()No ()

16. ¢ El numero del personal de enfermeria son suficiente para el servicio?
Si()No ()

17. cuando el trabajo esta intenso normalmente Ud. es apoyada por:

a. Técnica de enfermeria ()

b. Enfermera de otro servicio ()



c). Otros:

18. Las anotaciones de enfermeria son:

a) Registros que realiza la enfermera sobre el ingreso

b) Registros de tratamientos médicos recibido por el paciente

c¢) Registro donde queda recogida toda la informacién sobre la actividad de enfermeria
referente al paciente, tratamiento recibido y su evolucion

d) Solo ¢)

e) Todas

19. Los registros de enfermeria es importante porque:

a) Son documento de valor legal que expresan la evolucién del paciente

b) Son documento de valor cientifico que permite realizar investigacién y mejorar los
cuidados. c¢) Se registra la programacion de las cirugias

d) Soloa) y b)

e) Todas

20. El propésito de las anotaciones de enfermeria, son:

a) Permiten disponer de informacion sobre la administracién de medicamentos del
paciente

b) Garantiza seguridad y continuidad en el cuidado del paciente las 24 horas del dia

c) Se redactan correctamente sin falta de ortografia

d) Se especifiquen los exdmenes complementarios realizados al paciente

e) Ninguno

21. Las anotaciones de enfermeria deben tener;

a) Espacios en blanco en las notas del personal de enfermeria

b) No deben tener borrones o enmendaduras.

c) Debe comenzar cada anotacién con la fecha y terminar con la firma y titulo de la
enfermera.

d)a)yb)

e) Todas

22. ,Como corrige la hoja de enfermeria cuando se da cuenta que hubo algun
error?:

a) Tacha

b) Encierra la palabra y escribe error

c) Sobrescribe con correcciones

d) Utiliza corrector liquido o borrador.

23. ¢(Cuéles son las causas para que no realice un buen registro en la hoja de
enfermeria?:

a) Exceso de trabajo

b) .Falta de comunicacion con el personal de turno



c) Desconocimiento de terminologia

d) No hay informacién suficiente sobre el paciente

e) Falta de motivacion

24. ;Tiene usted dificultad en leer las anotaciones de enfermeria anteriores a la
registradas por usted?:

SI( ) No( )

25. La institucion realiza procesos de capacitacion referente a registros de
enfermeria

SI( ) No( )

GRACIAS POR SU COLABORACION.



UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
ESCUELA DE POST GRADO

ANEXO N° 02

LISTA DE CHEQUEO

EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL
AREA DE HOSPITALIZACION DE LAS AREAS DE MEDICINA ADULTOS DEL
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE

Objetivo General: Obtener informacion sobre la calidad de los registros
elaborados en el servicio de Medicina del Hospital Nacional Ramiro Priale

Priale, EsSalud, Huancayo, periodo de Enero a Marzo 2015.

N° | CONTENIDO S | N | OBSERVACIONES

ESTRUCTURA

Coloca nombre y apellido del paciente.

Registra numero de historia clinica.

Registra NUmero de cama.

Registra Fecha y hora.

Registra ingresos y egresos.

Registra plan de cuidados.

Realiza la evaluacion del plan de cuidados.

Refleja orden.

OO N |WIN(F

No presenta enmendaduras (uso de corrector)

10 | Sin tacha.

11 | Uso de abreviaturas no oficiales.

12 | No deja lineas en blanco.

13 | Letra legible.

14 | Usa color de lapicero oficial de acuerdo al turno (azul
diurno y rojo noche).

15 | Coloca firma (identificacion de la enfermera).

16 | Coloca sello.

17 | Mantiene orden cronoldégico.

18 | Anota los signos y sintomas del paciente.

19 | Coloca las cifras de las funciones vitales.

20 | Informa sobre el tratamiento administrado.

21 | Menciona procedimientos especiales realizados al
paciente durante el turno.

PROCESO:

I. Valoracién

22 | Registra datos objetivos del paciente.

23 | Registra datos subjetivos del paciente.

24 | Evalia y registra las esferas del comportamiento




humano.
* Fisico
* Psicologico
* Espiritual
* Social

25

Registra datos obtenidos aplicando los modelos y/o
teorias de enfermeria.

Il. Diagnostico:

26

Formula adecuadamente los diagnésticos de
enfermeria.

27

Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al
establecer los tipos de diagnosticos de enfermeria:
Real, Potencial, Bienestar.

I1l. Planeamiento:

28 | Planea la atencibn de enfermeria en formato
establecido de acuerdo a sus diagnésticos.

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

30 | Establece las intervenciones de enfermeria en base a
la etiologia. (NIC)

31 | Establece los resultados esperados en base al
problema.

IV. Ejecucion:

32 | Registra las intervenciones de enfermeria en forma
adecuada y oportuna.

33 | Realiza las notas de enfermeria aplicando el

SOAPIE.

V. Evaluacion:

34 | Evallua las intervenciones de enfermeria en base a
los resultados esperados (NOC).

35 | Evalta las intervenciones de enfermeria en base a la
evolucion del estado del paciente.

RESULTADO

36 | Anota motivo por el cual no administra tratamiento.

37 | Registra si el paciente presenta reacciones adversas
al tratamiento.

38 | Registra sus objetivos alcanzados posterior a su
intervencion.

39 | Anota en los registros de enfermeria las indicaciones
especiales del turno.

40 | Describe objetivamente el comportamiento vy
reacciones de la persona cuidada.

41 | Registra las acciones de seguridad ejecutadas
durante el turno.

42 | Registra el estado y condicibn en que se deja al

paciente al finalizar el turno.




ANEXO N° 03
VALIDACION DE LOS INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
Escuela de Post Grado

Huancayo, 23 de Enero de 2015

Carta N° 01- 2015-NCZ-EPG - UNHEVAL

S T=T Lo T g (=) T 9. o - ) R
Presente.-

ASUNTO: SOLICITO REVISION Y ,EVALUACION DE
INSTRUMENTO DE INVESTIGACION.

De mi mayor consideracion:

Previo un cordial y atento saludo, me dirijo a usted en calidad de alumno de la
Maestria en Gestion Empresarial, para solicitar su colaboracion en la validacion
del instrumento del Proyecto de investigacion titulado: “FACTORES
DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE”.

En tal sentido conocedores de su trayectoria en la investigacion
cientifica, ponemos a su consideracion el instrumento para ser revisado y
evaluado segun la escala dicotomica para juicio de expertos. Para tal efecto
adjunto el instrumento, la escala de evaluacion y la matriz de consistencia del
proyecto.

Con la seguridad de contar con gentil y decidido apoyo a la presente, el
mismo que redundara en la soluciéon de los problemas mas relevantes de salud
publica de la regién, me despido con un saludo afectuoso.

Atentamente,

ALUMNO POST GRADO
Maestria en Gestion Empresarial

C.c.
Archivo



CONSTANCIA DE VALIDACION

Quién SUSCIIDE o :
mediante la presente hace constar que el instrumento utlizado para la
recoleccion de datos del trabajo de investigacion titulado “FACTORES
DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO
PRIALE PRIALE”.elaborado por el alumno de la Maestria en Gestion
Empresarial, reine los requisitos suficientes y necesarios para ser
considerados validos y confiables, y por tanto aptos para ser aplicados en el
logro de los objetivos que se plantean en la investigacion.

Nombre y Apellidos del experto

ESCALA DICOTOMICA PARA JUICIO DE EXPERTOS

VALIDEZ INTERNA DEL INSTRUMENTO

=3 1
- CORRECTO | INCORRECTO
CRITERIOS DE EVALUACION 2 puntos 0 puntos

1. Elinstrumento da cuenta del titulo/temay lo ( ) ( )
expresa con claridad y pertinencia.

2. El instrumento tiene estructura légica

3. La secuencia de presentacion es Optima ( ) ( )

4. El grado de complejidad de los items es ( ) ( )
aceptable

5. Los términos utilizados en las preguntas son () ()
claros y comprensibles

6. Los reactivos (operacionalizacion de
variables) reflejan las fases de la € ) € )
elaboracion del proyecto de investigacion.

7. Elinstrumento establece la totalidad de los
items de la operacionalizacion de variables () )
del proyecto de investigacion.

8. Las preguntas permiten el logro de los
objetivos € ) € )

9. Las preguntas permiten recoger la
informacion para alcanzar los objetivos de la C ) € )
investigacion.




10.Las preguntas estan agrupadas de acuerdo
a las dimensiones del estudio.

TOTAL

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE CONTENIDO Y CONSTRUCTO DEL
PRIMER INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

ITEM | JUEZ 1 | JUEZ 2 | JUEZ 3 | N° JUECES | RESULTADO
Co % | Cons %

1 cici1|cCci1cCci1|cCc1c1 03 100 100
2 cici1|cCci1cCci1|cCc1c1 03 100 100
3 cici1|ci1ci1|cCc1c1 03 100 100
4 cici1|cCci1cCci1|cCc1c1 03 100 100
5 cCicCcil|cCci1cCci1|C1cC1 03 100 100
6 cici1|cCci1ci1|cCc1c1 03 100 100
7 cici1|cCci1c1|cCc1c1 03 100 100
8 cici1|cCci1ci1|c1c 03 100 100
9 cici1|ci1c1|cCc1c1 03 100 100
10 |[C1 Ci1|C1Cl1|ClcC1 03 100 100
11 |C1Ci1|C1cC1|ClcC 03 100 100
12 |[C1Cl1|C1Cl1|C1cC 03 100 100
13 |C1Ci1|Ci1cC1|Cl1cC1 03 100 100
14 |C1Ci1|cC1cC1|ClcC1 03 100 100
15 |Cl1Cl1|C1Cl1|ClcC1 03 100 100
16 |C1Cl1|C1cC1|ClcC 03 100 100
17 |[C1 Cl1|C1Cl1|C1cC 03 100 100
18 |C1Ci1|Ci1cC1|Cl1cC 03 100 100
19 |C1Ci1|Cc1cC1|Cl1cC 03 100 100
20 |[C1cCc1|cCci1c1|cCc1c 03 100 100
21 |[Cl1cCcl1|cCc1cCc1|cC1cC: 03 100 100
22 |ClcCci1|cCc1c1|cCc1c 03 100 100
23 |Cl1Cl1|cCci1c1|cCc1cCc 03 100 100
24 |ClcCcl1|cCci1cCc1|cC1cC 03 100 100
25 |[Cl1Cc1|Cci1cCc1|C1cC 03 100 100
RESULTADO 100 100

Instrumento de recoleccion de datos validado por juicio de expertos.
Validez : 100 %

C = Contenido C = Constructo

SI=1

NO =0




ITEM | JUEZ1 | JUEZ2 | JUEZ 3

Sil Sil Sil

Sil Sil Sil

Sil Sil Sil

Sil Sil Sil

Sil Sil Sil

Sil Sil Sil

Sil Sil Sil

1
2
3
4
5 Sil Sil Sil
6
7
8
9

Sil Sil Sil

10 Sil Sil Sil

11 Sil Sil Sil

12 Sil Sil Sil

13 Sil Sil Sil

14 Sil Sil Sil

15 Sil Sil Sil

16 Sil Sil Sil

17 Sil Sil Sil

18 Sil Sil Sil

19 Sil Sil Sil

20 Sil Sil Sil

21 Sil Sil Sil

22 Sil Sil Sil

23 Sil Sil Sil

24 Sil Sil Sil

25 Sil Sil Sil

VALIDACION DE LA MATRIZ

Ta
B = —~ 100
Ta+Td

Ta = N° total de acuerdo de los Jueces
Td = N° total de desacuerdo de los Jueces

03
B= X 100
03+0

B = 100.

NIVEL DE CONFIABILIDAD DEL SEGUNDO INSTRUMENTO

PRUEBA O FORMULA 20 DE KUDER -RICHARDSON



INDICADORES Numero de Kuder
reactivos Richardson
Estructura 12 0.39
Proceso 21 0.48
Resultados 7 0.12

Los resultados de la prueba de consistencia mostraron un coeficiente de Kuder

— Richardson de 0.33.

Los resultados de la tabla de la prueba de Kuder-Richardson por los tres

indicadores varias de 0.12 a 0.48.

NIVEL DE CONFIABILIDAD DE AMBOS INSTRUMENTOS
COMPROBADOS A NIVEL DE ESCALA DE LIKERT

CONFIABILIDAD GENERAL:

Reliability Statistics

Cronbach’s Alpha
Cronbach’s Based on N2 of
Alpha Standarttdized ltems
ltems
.894 .862 25

Como se observa la confiabilidad es mayor a 0.7 por lo que se determina

gue el instrumento es confiable.




ANEXO N° 4
FORMATO DE REGISTRO QUE ACTUALMENTE SE UTILIZA EN EL
HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE — HUANCAYO.

(LO ENVIO ESCANEADO)

ANEXO N° 5
PROPUESTA DE REGISTRO DE ENFERMERIA

Modelo N° 01: SOAPIE

Fecha:....ooooooeii i, Turno:

[ (o] =




CEP

Ejemplo:

Fecha: 10 Mayo 2015 Turno: Mafiana

Hora: 12m.

S | “Tengo mucho calor, me quema todo el cuerpo, especialmente mis manos
y pies, ...”

O | Temperatura: 38.8° C, paciente con fascie rubicunda, incomoda, 0jos
brillosos.

A | Lo manifestado por el paciente esta relacionado con el aumento de la
temperatura corporal.

P | Dismuir cobertores

Aplicar panos de agua helada a nivel de pies y manos

Administrar antipiréticos segun indicacion medica

Incrementar ingesta de liquidos

Brindar comodidad y confort

Control de temperatura cada 4 horas.

Se informa al médico de todas las acciones realizadas para su evaluacion.
E | El paciente manifiesta disminucion de los signos comunicados,
temperatura disminuye a 37°C, continuar con el control de temperatura.

Firmay Sello
Nombre completo y N° de Colegiatura

Modelo N° 02: PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
(se encuentra en archivo Excel)

ANEXO N° 6

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: “DETERMINANTES DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN
EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL NACIONAL RAMIRO PRIALE PRIALE, 2015”

MA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES DISENO METODOLOGICO




)s factores
de la
> registros
a en el
dicina del
1al Ramiro
EsSalud,
5?
yecificos:
| de calidad
Istros  de
servicio de
Hospital
iro Priale
Huancayo,

0s factores
iados a la
egistros de
servicio de

Hospital
iro Priale
Huancayo,

0s factores

asociados
0S registros
| el servicio
2| Hospital
iro Priale
Huancayo,

General

Establecer los factores
determinantes  de la
calidad de los registros de
enfermeria en el servicio
de Medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale
Priale, EsSalud,
Huancayo, periodo Enero
a Marzo 2015.

Objetivos especificos:
-Valorar el nivel de
calidad de los registros de
enfermeria en el servicio
de Medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale
Priale, EsSalud,
Huancayo, 2015.
-Conocer los factores
personales asociados a la
calidad de los registros de
enfermeria en el servicio
de Medicina del Hospital
Nacional Ramiro Priale
Priale, EsSalud,
Huancayo, 2015.
-ldentificar los factores
organizacionales
asociados a la calidad de
los registros de enfermeria
en el servicio de Medicina
del Hospital Nacional
Ramiro  Priale Priale,
EsSalud, Huancayo, 2015.

Hipotesis General:

Los factores personales y
organizacionales
determinan la calidad de
los registros de enfermeria
en el Servicio de Medicina
del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale 2015.

Hipotesis Especifica:

El nivel de la calidad de
los registros de enfermeria
es adecuada inadecuada en
el servicio de Medicina del
Hospital Nacional Ramiro
Priale Priale, EsSalud,
Huancayo, 2015.

Los factores personales
determinan la calidad de
los registros de enfermeria
en el servicio de Medicina
del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale,
EsSalud, Huancayo, 2015.

Los factores
organizacionales
determinan la calidad de
los registros de enfermeria
en el servicio de Medicina
del Hospital Nacional
Ramiro Priale Priale,
EsSalud, Huancayo, 2015.

VARIABLE
Independiente
Determinantes
PERSONALES

- Edad

- Sexo

- -Nivel de motivacion
-Nivel de conocimiento
- Grados academicos
ORGANIZACIONALE
S

- Tiempo de servicio

- Programacion laboral
(rol)

- Numero de pacientes
por enfermera.

- Tipo de contrato
laboral.

Variable
Dependiente

Calidad de registros
de enfermeria

- Estructura

Registro disefiado,
sistematizado.

- Proceso

Uso del PAE o
SOAPIE.

- Resultados

Cumple con las fases
del PAE y/o SOAPIE.

Tipo de estudio:

tipo cuantitativo;
descriptivo analitico; tipo
retrospectivo, de corte
transversal.

Disefio de investigacion.
e Eestudio analitico
e Disefio correlacional.




