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Resumen

En el Perd, se esta evidenciando, segin estudios de investigacion que la sociedad esta
mas alerta y, tiene mas conocimiento de sus derechos para velar por el cuidado de salud personal
y familiar. Flores (2003) sostiene que existen denuncias sobre negligencia del profesional de
Enfermeria, referidas al tipo y calidad de las anotaciones; dejando mucho que decir, al punto que
los profesionales médicos los obvian, porque posiblemente no lo consideran de calidad que les
sirva para conocer la evolucion del paciente. Estas situaciones que preocupan ha motivado a la
investigadora a averiguar sobre la calidad de las anotaciones de enfermeria. Objetivo: determinar
la calidad de las anotaciones de enfermeria del servicio de emergencia pediatrica del Hospital
Regional Docente Materno Infantil EI Carmen -2020. Materiales y métodos: es un estudio con
enfoque cuantitativo de tipo descriptivo, de disefio no experimental, de corte transversal, con un
muestreo no probabilistico. La muestra seré de 62 registros de enfermeria; para la recoleccion de
datos previamente se aplico la prueba piloto y verificar la confiabilidad del instrumento. Se
utilizé la prueba Kuder Richardson por contener respuestas dicotémicas con resultado de 0.81,
dando un alto grado de confiabilidad. Con este instrumento confiable se recolectaran los datos,
los mismos que seran procesados en un analizador estadistico SPSS24. El objetivo sera el estudio
de la “Calidad de notas de enfermeria del servicio de emergencia pediatrica del Hospital
Regional Docente Materno Infantil el Carmen, Huancayo, 2020”. Después de una revision
bibliogréafica se llego a la conclusion que es una investigacion que ayudara a la comunidad
cientifica de enfermeria para revalorar las notas de enfermeria. Mejorar la calidad de registro en
favor del paciente, siendo parte del documento médico legal que es la historia clinica.

Palabras Claves: Enfermeria, calidad de notas, registros de enfermeria
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Abstract

Objective: To determine the quality of the nursing annotations of the pediatric emergency
service of the El Carmen Maternal and Infant Regional Teaching Hospital -2020. Materials and
methods: It is a study with a quantitative approach of a descriptive type, of a non-experimental
design, with a non-probabilistic sampling. Results: Kuder Richardson was applied for the
reliability of the instrument, because it contains dichotomous responses. with a result of 0.81,
giving a high degree of reliability, the data will be processed in an SPSS24 statistical analyzer.
Conclusions: the study of the “Quality of nursing notes of the pediatric emergency service of the
El Carmen Maternal and Infant Regional Teaching Hospital, Huancayo, 2020, after a
bibliographic review, it was concluded that it is a research that will help the community Nursing
scientist to reassess the nursing notes and improve the quality of registration in favor of the
patient, being part of the legal medical document that is the medical history Objective: To
determine the quality of the nursing notes of the pediatric emergency service of the Maternal
Regional Teaching Hospital Infant El Carmen -2020. Materials and methods: It is a study with a
quantitative approach of a descriptive type, of a non-experimental design, with a non-
probabilistic sampling. Results: Kuder Richardson was applied for the reliability of the
instrument, because it contains dichotomous responses. with a result of 0.81, giving a high
degree of reliability, the data will be processed in an SPSS24 statistical analyzer. Conclusions:
the study after a bibliographic review, it was concluded that it is a research that will help the
community Nursing scientist to reassess nursing notes and improve the quality of registration in
favor of the patient, being part of the legal medical document that is the medical history.

Keywords: Nursing, grade quality, nursing records
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Capitulo |
Planteamiento del problema
Identificacion del problema

Segun la Organizacion Mundial de la Salud sustenta que registrar implica llevar un
registro permanente, con identificacion personal y con la intencién de efectuar alguna accion
posterior como la del seguimiento. En lo referente a enfermeria, se puede decir que son
testimonios documentales, sobre todo, actos y conductas profesionales donde queda recogida
toda la informacion sobre la actividad de la enfermera referente al paciente, su tratamiento y su
evolucion. Sin embargo, esta declaracion ideal dista mucho de lo que se esta pasando con los
registros de enfermeria ( Citado por Ledn, Manzanera, Lopez, & Gonzélez, 2010).

Segun Benavent & Leal (2000) en su blog de bioética de Espafia, aborda el tema los
registros de Enfermeria: Consideraciones Etico Legales, analiza las consideraciones ético legal
de los registros desde el respeto a la dignidad humana, y el derecho a la intimidad. Los registros
desde la perspectiva ética tienen que ver con el derecho de los usuarios, a tener una informacion
por escrito de todas las acciones que se lleva a cabo: el derecho de los usuarios a la intimidad,
confidencialidad. Pero, al no realizar correctamente los registros vulneramos sus derechos; a no
tener una informacion fidedigna. Un estudio en Espafia sobre la negligencia que ocurre en el
personal de enfermeria involucra la auditoria del registro del enfermero en su atencion al
paciente; se definio que las anotaciones mal registradas o la omision de datos conlleva a procesos
legales, penales para el profesional de enfermeria.

La nueva “Norma Técnica 139 para la Gestion de la Historia Clinica” establece que el
estudio de la calidad de registro del profesional de enfermeria es un campo nuevo; donde se

utiliza los conocimientos técnicos cientificos para el registro de las respuestas humanas que
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presenta un usuario externo en su proceso de enfermedad, ya que por la alteracion de su bienestar
es hospitalizado para seguir un régimen de tratamiento, y seguimiento hasta su recuperacion
completa. Los nuevos campos de accién del profesional de enfermeria en estos afios ha dado
origen al auditor en salud, el cual evalla el registro correcto del documento médico legal que
viene a ser la historia clinica; pocos estudios se han realizado para evaluar la calidad de registro
de enfermeria y su adherencia a la norma impuestas por el Ministerio de Salud, siendo hoy en
dia, una herramienta para los fiscales y peritos en busca de presuntas negligencias médicas que
puede ocurrir en la préactica clinica y, que solo puede ser evidenciada por el registro del
profesional en la historia clinica. (Refulio, Carmona, & Contreras, 2018).

En los ultimos afios, en el Perd, se esta observando que la sociedad estad mas atenta e
informada sobre el tratamiento y cuidado que recibe el paciente, presentadose denuncias sobre
negligencia del profesional de enfermeria, debido a esto Flores (2003) refiere que la mayoria de
denuncias a los profesionales de enfermeria son concernientes al tipo y calidad de las
anotaciones que realizan, dejando mucho que decir, al punto que los profesionales médicos los
obvian, porque posiblemente no lo consideran de calidad que les sirva para conocer la evolucion
del paciente (Flores, 2003).

En este mismo sentido, se sostiene que la utilidad e importancia de los registros se centra
fundamentalmente en su valor legal y como instrumento de gestion e indicador de calidad, pues
permite realizar auditorias médicas a fin de evaluar, optimizar la calidad de los servicios
prestados; sin embargo, aun se observa que los profesionales de enfermeria no le confieren
mayor importancia, realizando registros en forma rutinaria y sin objetividad (Laura, 2017).

Un estudio realizado por Fretel (2004) en el Hospital Nacional Guillermo Almenara,

encontro que las anotaciones de enfermeria en un 50% son medianamente significativas,
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evidenciando que el cuidado brindado, reflejado en este tipo de registros, no ha sido integral, ya
que el contenido de las anotaciones de enfermeria revisadas, solo se basan en términos generales
sobre el estado del paciente, siendo los cuidados brindados en su mayoria en el area fisica;
encontrandose datos escasos que se encuentran area social y psicoldgica; resaltando asi, la
ausencia de informacion relacionada al area espiritual del paciente. En la elaboracién de las
anotaciones de enfermeria se encuentra que solo el 21.8% es calificada como adecuada, la cual
indica que, mas de la mitad de la poblacion en estudio no considera entre sus criterios de
elaboracion datos importantes en base al PAE (Valoracion, diagnostico, planeamiento, ejecucion
y evaluacion). Aguilar (2017) sostiene que existen anotaciones de enfermeria incompletas.

En la observacidn de los registros del servicio de emergencia del Hospital Regional
Docente Materno Infantil EI Carmen se aprecia que el formato de enfermeria es incompleto, se
evidencia letras ilegibles y abreviaturas. Omision en el registro de los datos del paciente como
nombres y apellidos, el nimero de cama, el nimero de historia clinica, la hora de evaluacion del
paciente. En la entrevista a las licenciadas en enfermeria del servicio refieren que la “sobrecarga
de pacientes y el bajo recurso humano, las obliga a realizar notas rapidas”, “la emergencia no me
permite a realizar notas de enfermeria”. Las consecuencias que trae el no registrar de forma
completa la historia clinica en la auditorias son las sanciones administrativas y, posibles
consecuencias legales por presuntas negligencias médicas, la de no consignar todos los datos en
el formato de enfermeria.

Formulacion del problema
Problema general.
¢Cual es la calidad de las anotaciones de enfermeria del servicio de emergencia pediatrica

del Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen,2020?



Problemas especificos.

¢Cual es la calidad de las anotaciones de enfermeria en la dimension contenido del

servicio de emergencia pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen’

20207

¢Cual es la calidad de las anotaciones de enfermeria en la dimension estructura del

servicio de emergencia pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen’

20207
Objetivos de la Investigacion

Objetivo General.

Determinar la calidad de las anotaciones de enfermeria del servicio de emergencia
pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, 2020.

Objetivos Especificos.

Determinar la calidad de las anotaciones de enfermeria en la dimension contenido del
servicio de emergencia pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen -
2020.

Determinar la calidad de las anotaciones de enfermeria en la dimension estructura del
servicio de emergencia pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen -
2020.

Justificacion

Justificacion teorica.

El presente estudio permitira contribuir a la comunidad cientifica de enfermeria en la
sensibilizacion sobre su cumplimiento del rellenado estructurado, completo y correcto de la

historia clinica, relacionas a las notas de enfermeria del servicio de emergencias del Hospital

13
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Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, y se espera generar un espacio de reflexion sobre
la importancia de contar con las notas de enfermeria que evidencien calidad de registro en su
estructura. Se ha dispuesto todo un marco teorico, producto de la revision de bibliografia
actualizada y se pone a disposicion de los profesionales de enfermeria. Cabe resaltar, que esta
investigacion se constituird en una fuente tedrica generadora de nuevas ideas de investigacion y
reflexion para los enfermeros que cuentan con la especialidad de auditoria en salud.

Justificacion metodoldgica.

La adaptacion y aplicacién de un instrumento sobre la calidad de las notas de enfermeria,
ya validado por Quispe 2017, se adecuara al contexto de este estudio y servird como un aporte
para otros estudios de investigacion relacionados a la calidad de registro de los formatos de
enfermeria y para su réplica en otras unidades prestadoras de servicios de salud del hospital en
estudio, el cual ayudara a unificar los criterios técnicos para la adherencia a la Norma Técnica
N.° 139, del Ministerio de salud.

Justificacion préactica y social.

Se evidencia muchos problemas en cuanto a la informacién incompleta y falta de claridad
que podrian llevar a negligencias de enfermeria; asi mismo, en base del conocimiento de los
resultados del estudio el departamento de Enfermeria puede tomar medidas para mejorar la
calidad de las notas, y asegurar la calidad del cuidado que, es la responsabilidad primaria de los
profesionales de enfermeria. Como lo menciona el Codigo de Etica y Deontologia en Enfermeria
en el articulo 4°. A la vez, fomentard una comunicacion adecuada entre los mismos profesionales

de Enfermeria y de salud.
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Presuposicion filosofica

Ser un profesional significa que una persona hace una promesa de hacer y ser lo que
requiere la profesion. El profesional de Enfermeria promete prestar su cuidado a los usuarios,
proporcionando el bienestar dentro de un marco de beneficencia, justicia y autonomia. Reconoce
que la vida es un don de Dios y respeta los derechos humanos mas aun de los pacientes.

Pero hay un aspecto importante, los profesionales de Enfermeria deben tener en cuenta
que para rendir un trabajo de calidad, deben cuidar con celo e inteligencia todo lo que Dios les ha
confiado, a saber, su propia salud, la salud de las personas sanas y enfermas: considerando que el
cuidado debe hacerse con amor, segun lo registra.

Dios es tan bueno con nosotros que todas sus reglas son para nuestra salud y bienestar.
White, referido por Cadwallader (2010) refiere que “La vida es un asunto importante, un
deposito sagrado”. Por lo tanto, el cuidado que se evidencia en las notas de enfermeria, debe
realizarse con responsabilidad, es decir, con la obligacion moral y legal de cumplir con lo que se
ha comprometido. Se ha comprometido con la veracidad de las informaciones que emiten en las
notas de enfermeria, la veracidad es un valor fundamental de la ética de esta carrera profesional,
es parte del respeto que se debe a las personas.

Asimismo, la honestidad en las declaraciones y las anotaciones se deben manifestar
claramente, este valor tiene una estrecha relacion con los principios de verdad y justicia. Un
profesional de Enfermeria es honesto cuando procura siempre anteponer la verdad en su
pensamientos, expresiones y acciones; asi lo afirma Pablo en Filipenses 4:8 “Por lo demas
hermanos, todo lo que es verdadero, todo lo honesto, todo lo justo, todo lo puro, todo lo amable,

todo lo que es de buen nombre; si hay virtud alguna, si algo digno de alabanza, en esto pensad”.
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Los registros de enfermeria deben ser claros, precisos, objetivos dignos de ser

consultados y sobre todo, deben evidenciar la evolucion de los pacientes a quienes nos debemos.
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Capitulo 11
Desarrollo de las perspectivas tedricas
Antecedentes de la investigacion

A continuacion, se presentaran los estudios realizados en relacion al tema de
investigacion, teniendo en cuenta que no existen muchas investigaciones en relacion a la calidad
de registros y estudios enfocados en las notas de enfermeria.

En el &mbito internacional.

Casafranca, Prudencio, & Ramirez (2016) hicieron un trabajo de investigacion titulado
“Factores coyunturales y su relacion con el proceso de atencion de enfermeria en el Hospital
Infantil Napoledn Franco Pareja — Colombia”, siendo objetivo, determinar la relacion de los
factores coyunturales de los profesionales de Enfermeria, y su relacion con la aplicacion del PAE
en el area de hospitalizacion del Hospital Infantil Napoledn Franco pareja, Cartagena Colombia
2014. El tipo de investigacion fue cuantitativa, transversal y correlacional. La poblacion muestral
estuvo constituida por 25 profesionales de Enfermeria del Hospital Infantil Napoledn Franco
Pareja. Para la recoleccion de los datos, se utilizo la técnica de la encuesta. Obteniendo como
resultado: la aplicacion de la metodologia del PAE queda explicada en un 58% por las variables:
factores académicos, factores profesionales y factores estructurales segun el modelo lineal
considerado. Ademas, existe una correlacion positiva alta (R=0.761) entre los factores
coyunturales de los profesionales de enfermeria, y la aplicacion de la metodologia del PAE en el
area de hospitalizacion. La aplicacion de las etapas del PAE queda explicada en un 24.8% por las
variables factores academicos, factores profesionales y factores estructurales segin el modelo
lineal considerado. Ademas, existe una correlacion positiva moderada (R=0.498) entre los

factores coyunturales de los profesionales de Enfermeria y la aplicacion de las etapas del PAE en
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el &rea de hospitalizacion del Hospital Napoledn Franco Pareja de la ciudad de Cartagena
Colombia, 2014.

Gutiérrez (2009) hizo un trabajo de investigacion titulado “Factores que determinan la
aplicacion del proceso de enfermeria en instituciones hospitalarias de Villavicencio, Colombia,
20127, cuyo objetivo fue describir el uso del PAE por los enfermeros de cuatro instituciones
hospitalarias para brindar cuidado a los pacientes, de la misma manera sobre los factores que
influyen en el uso del mismo. Metodologia: estudio transversal, descriptivo, exploratorio,
mediante una entrevista estandarizada, previo consentimiento informado, a 48 enfermeros.

El andlisis estadistico se realizé con Microsoft Excel y SPSS V. 12 se calcularon
parametros descriptivos y estimacion de riesgo. Conclusiones: los resultados evidenciaron que la
falta de tiempo durante el turno (OR: 6,53 IC 95% 1,41-30,26, p 0,022), dedicarse a la
administracién de medicamentos (OR: 11,57 IC 95% 1,172; 114,26, p: 0,037) y llevar méas de 4
afios en el ejercicio profesional (OR: 10,1 IC 95% 1,260; 79,33, p: 0,052) son factores
determinantes para la no aplicacion del PAE, y saber como realizarlo (OR: ,029 IC 95% ,002;
,388, p: ,004) es un factor determinante para su aplicacion. Solo tres enfermeros de cada 10
aplican el PAE para brindar cuidado a los pacientes. Los resultados sefialan el estado de la
Enfermeria como profesion en clinica, la calidad del cuidado que estan recibiendo los pacientes y
la posibilidad de aparicion de eventos adversos.

Duque (2014) hizo un trabajo de investigacion titulado “Factores relacionados con la
aplicabilidad del proceso atencion de enfermeria, en una Institucion de Salud de Alta
Complejidad en la ciudad de Medellin, Colombia. 2012”. La investigacion tuvo como objetivo
describir los factores que favorecen o dificultan la aplicacion del PAE por parte de los

profesionales de Enfermeria en una institucion de salud durante el afio 2012. Materiales y
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métodos: El estudio fue descriptivo donde se utilizaron técnicas de analisis de tipo mixto, a
través de instrumentos para recolectar variables sociodemograficas, laborales y de opinidn acerca
del PAE. La poblacién estuvo constituida por 43 profesionales de Enfermeria que laboran en el
area asistencial de la institucion; el analisis estadistico se realizé con Microsoft Excel y
codificacion de la informacion. Resultados: se evidencio que el mayor porcentaje de los
profesionales de Enfermeria en cuanto a la edad esta entre 20 y 40 afios; predominando el sexo
femenino con un 77%; el tiempo de experiencia esta entre 0 y 10 afios con un 67%; el tiempo
laborado en la institucion es de 83% menos de uno y 5 afios y la forma de contratacién en su
mayor porcentaje es tercerizado. Los factores que dificultan la aplicacion del PAE fueron los
siguientes: el tiempo, la sobrecarga laboral y los factores que posibilitan su aplicacion; el interés
por brindar un cuidado integral y la plataforma de sistema de atencion al paciente (SAP).
Conclusiones: EI PAE es de vital importancia para todos los profesionales de Enfermeria de la
institucion, sin embargo, la sobrecarga laboral y las multiples tareas asignadas al profesional
opacan el quehacer disciplinar, aunque existe el deseo de brindar un cuidado con calidad.

Torres & Zarate (2018) hicieron un trabajo de investigacion titulado “Calidad de los
registros clinicos de enfermeria: elaboracion de un instrumento para su evaluacion” teniendo
como objetivo construir y validar un instrumento para evaluar la calidad de los registros clinicos
de enfermeria. El tipo de investigacion fue cualitativo, determinaron una muestra por
conveniencia de 60 notas de enfermeria Los resultados muestran que el progreso de las notas de
enfermeria radica en su uso, que consiste en el almacenamiento e intercambio de informacion,
favoreciendo la continuidad de los cuidados de enfermeria. La ausencia de registros de cuidados
puede entenderse como una falta ética y legal. Conclusion: el instrumento retne los elementos

esenciales de confiabilidad y validez, asi como el poder de discriminacion entre las variables
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intervinientes. Por lo anterior, se propone como un instrumento para la evaluacién objetiva de los
registros clinicos de enfermeria en instituciones de salud publica y privada.

En el &mbito nacional

Crispin (2017) realiz6 un trabajo de investigacion titulado “El registro de enfermeria
como parte del cuidado, calidad de las notas de enfermeria en el servicio de pediatria del hospital
Regional Hermilio Valdizan Medrano — Huanuco 2016, tuvo como objetivo general determinar
la calidad de las notas de enfermeria en el servicio de Pediatria del Hospital Regional Hermilio
Valdizan Medrano — Huanuco 2016. Métodos: se realizé un estudio descriptivo, prospectivo de
corte transversal, en una muestra conformada por 200 historias clinicas; utilizando como técnicas
la observacién, documentacién y como instrumento una lista de cotejo en la recoleccion de datos.
Conclusiones: Las notas de Enfermeria elaboradas en el servicio de Pediatria del Hospital
Regional Hermilio Valdizan de Huanuco durante el 2016 en las dimensiones estructura y
contenido de las notas: fueron en su mayoria de buena calidad.

Pardo (2013) hizo un proyecto de investigacion titulado “Factores que limitan a las
enfermeras la aplicacién del proceso de atencion de enfermeria segln percepcion de los internos
de la escuela académico profesional de enfermeria de la UNMSM 2013”; tuvo como objetivo
determinar los factores que limitan a las enfermeras la aplicacién del proceso de atencion de
enfermeria, segun percepcion de los internos de la Escuela Académico Profesional de Enfermeria
de la UNMSM. Sobre el material y el método: el estudio es de tipo cuantitativo, de nivel
aplicativo, método descriptivo simple y corte transversal. La poblacién estuvo conformada por
60 Internos de Enfermeria de la EAPE de la UNMSM; la técnica utilizada fue la encuesta y el
instrumento la Escala tipo Lickert modificada. Conclusiones: los factores que limitan la

aplicacion del proceso de atencion de enfermeria a las enfermeras son percibidos por la mayoria



21

(52.5%) como presentes. Los factores externos que limitan la aplicacion del proceso de atencion
de enfermeria a las enfermeras y que son percibidos por la mayoria como presentes son la falta
de reconocimiento institucional, asimismo, sobre la metodologia profesional, la dotacion
insuficiente de personal profesional de enfermeria, el elevado numero de pacientes asignados
para el cuidado y la inadecuada organizacion de las funciones de enfermeria.

Limachi (2018) realizd un trabajo de investigacion titulado ‘“Nivel de cumplimiento de
los registros de enfermeria en el servicio de ginecoobstetricia del Hospital Nacional Madre Nifio
San Bartolomé, 2012”, tuvieron como objetivo determinar el nivel de cumplimiento de los
registros de Enfermeria con respecto a los cuidados que se brinda en el servicio de
Ginecoobstetricia del HONADOMANI “San Bartolomé”. Metodologia: Fue un estudio de tipo
no experimental, descriptivo transversal. La poblacion de estudio estuvo constituida por 87
historias clinicas de pacientes hospitalizadas en el Servicio de Ginecoobstetricia, durante la
segunda semana del mes de abril del afio 2012; obteniéndose una muestra de 41. Se elaboré una
hoja de check list y se aplicé a los cuatro registros de enfermeria (Hoja de funciones vitales,
kardex, anotaciones de enfermeria y hoja de balance hidrico) tomandose las historias clinicas que
fueron seleccionadas al azar. Resultados: se encontr6 que las enfermeras del servicio de
Ginecoobstetricia registran las notas de enfermeria entre bueno y muy bueno en un 75.6%;
registran la hoja gréfica 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%. Conclusion:
las enfermeras del servicio de Ginecoobstetricia cumplen con realizar los registros de enfermeria
entre un nivel bueno y muy bueno en 63.4% y el 7.3% registran muy malo.

Morales (2012) hizo un trabajo de investigacion titulado "Calidad De Las notas de

enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital Regional Moquegua”, cuya
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investigacion tuvo como objetivo: determinar la calidad de las notas de enfermeria en la Unidad
de Cuidados Intensivos de los profesionales de Enfermeria hospitalaria. Realiz6 una
investigacion de tipo cuantitativo, prospectivo, de corte transversal; la poblacién estuvo
conformada por 64 historias clinicas correspondientes al primer semestre, se aplicé una lista de
cotejo, a través de observacion directa y evaluacion. El anélisis y procesamiento de los datos se
hizo en el software SPSS version 20, estadistica descriptiva; se realizé pruebas de confiabilidad
utilizando el alfa de Cronbach y coeficiente de correlacion. Las conclusiones fueron siguientes:
las notas de enfermeria presentan un porcentaje significativo de regular calidad con un 54,7%; el
79,7% tienen una regular calidad en cuanto a su dimension estructura y el 96,9% de las notas de
enfermeria estudiada tienen mala calidad en cuanto a su dimensién contenido.

Definicion conceptual

Enfermeria.

Enfermeria segun la Organizacion Mundial de la Salud (2012) brinda atencion autonoma
a personas de todas las edades, familias y grupos de comunidad, enfermos o sanos. Es
responsable de la promocién de la salud, la prevencion de enfermedades y cuidado a los
enfermos, discapacitados y personas en situacion terminal.

La OMS reconoce que los profesionales de Enfermeria son el grupo mas numeroso de los
profesionales de salud y que cumplen un rol protagénico en la asistencia a los pacientes. (Citado
por Arco & Suarez, 2018).

Henderson presenta una definicion solida para describir la enfermeria en su relacion con
los pacientes. Nightingale la pionera de la Enfermeria como profesion menciona que el objetivo
principal de la Enfermeria es situar al paciente en el mejor estado de salud posible y la define

como ciencia y arte. Para Peplau, la enfermeria es un proceso significativo, terapéutico e
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interpersonal y funciona dentro de un equipo de salud. Esta tedrica sostiene que enfermeria
cumple un rol educativo y que intenta favorecer el avance de la personalidad hacia una vida
personal, creativa, constructiva y productiva dentro de una comunidad. Orlando refiere que
Enfermeria es una profesion independiente y autbnoma y la funcion principal es atender las
necesidades del paciente. Esta idea es una propuesta sobre el proceso de atencion de enfermeria.
(Barroso & Torres, 2001)

Proceso de atencion de enfermeria (PAE).

A continuacion, se menciona algunas definiciones de autores, que determinan el
significado del proceso de atencion de enfermeria:

Para Nadia (2010) define el PAE como un método sistematico centrado en el paciente, ya
que permite dar respuesta al estado cambiante de este. Su enfoque esta dirigido a la resolucion de
problemas y a la toma de decisiones; su objeto es identificar el estado del cuidado del paciente y
los problemas reales o potenciales que manifiesta, establecer planes destinados a cumplir las
necesidades identificadas y brindar intervenciones de enfermeria especificas para hacer frente a
dichas necesidades.

Se define al proceso de atencion de enfermeria como la aplicacion de la resolucion
cientifica de problemas, asimismo, menciona que este proceso se utiliza para identificar los
problemas del paciente, para planear y efectuar en forma sistematica los cuidados de enfermeria
y evaluar los resultados obtenidos con estos cuidados. (Gonzales, 2011)

Reyes & Jara (2007) mencionan que el Proceso de Atencion de Enfermeria proporciona
un método logico y racional para que la enfermera organice la informacion de tal manera que la

atencion sea adecuada, eficiente y eficaz.
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Nadia (2010) refiere que el proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica
un amplio marco teorico a la practica de enfermeria, con un enfoque deliberativo de resolucion
de problemas que requiere de capacidades cognoscitivas, técnicas o interpersonales y que va
dirigido a satisfacer las necesidades del sistema cliente/familia.

Cisneros (2016) a define como una forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados
enfermeros: eje de todos los abordajes. El proceso promueve unos cuidados humanisticos,
centrados en unos objetivos (resultados) eficaces. También, impulsa a las enfermeras a examinar
continuamente lo que hacen y a plantearse como pueden mejorarlos.

El PAE es considerado por Carpenito (1989) como el instrumento empleado para realizar
la interaccién mutua entre el enfermero, el cliente y la familia, igualmente identificar los
objetivos de salud, las energias y las limitaciones del cliente; los recursos disponibles para
conseguir el estado dptimo de salud (Citado por Zarate, 2004).

Hall (1955), Johnson (1959), Orlando (1961) y Wiedenbach (1963) consideraron por
primera vez al PAE como un proceso que consta de tres etapas (valoracion, planeacién y
ejecucion); Yura'y Walsh (1967) establecieron cuatro etapas (valoracion, planificacion,
realizacion y evaluacion) y Bloch (1974), Roy (1975); Aspinall (1976) y algunos autores mas,
establecieron las cinco etapas actuales al afiadir la etapa diagndstica.

De acuerdo a Cisneros (2016) el PAE es un método sistemético y organizado en la
aplicacion del método cientifico para la practica asistencial enfermera. Es un método sistematico
y organizado para administrar cuidados individualizados; se centra en la identificacion y
tratamiento de las respuestas potenciales. Consta de cinco etapas: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion; durante las cuales la enfermera realiza acciones

deliberadas para lograr los objetivos ultimos de enfermeria; son las siguientes:
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Promover, mantener, recuperar la salud o ayudar a los pacientes a lograr una muerte
pacifica, cuando su estado es terminal.

Permitir a los individuos o grupos dirigir sus propios cuidados y eficiencia posible.

Proporcionar cuidados de enfermeria de la mejor calidad y eficiencia posible.

Rosales y Reyes (2004) mencionan que el proceso de enfermero tiene las siguientes
caracteristicas:

Es sistematico, implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

Es dinamico, el ser humano por naturaleza puede cambiar, en un instante, en lo
emocional, fisico y social.

Es interactivo, se basa en las relaciones reciprocas que se establecen entre el profesional
de enfermeria y el paciente, su familia y los demaés profesionales de la salud. Este componente
garantiza la individualidad de los cuidados del paciente.

Es flexible, se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse
sucesiva 0 conjuntamente,

Tiene una base tedrica: el proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos
que incluyen aportes de las ciencias bioldgicas, sociales y humanas, por lo cual es aplicable con
cualquier modelo tedrico de enfermeria.

De igual manera mejora la calidad de los cuidados, nos dice Potter y Perry (2002), lyer,
H. (1997) y Kosier (1993) describen las ventajas del proceso de atencion de enfermeria:

La satisfaccion por el trabajo y potencia el desarrollo profesional.

La satisfaccion profesional; planes perfectamente escritos ahorran tiempo y energia,

evitando la frustracion generada por los ensayos y errores de la practica de enfermeria.
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Favorece la continuidad de los cuidados, lo que da lugar a un ambiente seguro y
terapéutico.

Proporciona cuidados individualizados, por lo que la persona participa en forma activa,
proporciona datos para la valoracion, valida el diagnostico de enfermeria, confirma los resultados
y las actuaciones; ayuda en su ejecucién y proporciona antecedentes para la evaluacion.

Demuestra el alcance de la practica de enfermeria, basdndose en su formacién y marco de
actuacion y rol profesional.

Potencia el desarrollo profesional, favorece el desarrollo de las capacidades cognitiva,
técnica e interpersonal.

Igualmente, Salas & Peir6 (2013) sefialan las siguientes fases del PAE:

Valoracion, Es el recojo sistematico y organizado de la informacion sobre el estado de
salud del individuo. En esta fase buscaremos datos que nos aporten evidencias de
funcionamiento anormal y factores de riesgo que puedan contribuir a la aparicién de problemas
de salud.

Diagnostico: conclusion de la valoracion realizada, identificando los problemas de salud
del individuo; a partir de la cual seleccionaremos las intervenciones a llevar a cabo.

Planificacion: Es la elaboracién de un plan de cuidados de manera precisa, determinando
prioridades; asimismo, establecer los resultados esperados y determinar las intervenciones
necesarias.

Ejecucion: es poner en practica el plan realizando las intervenciones planificadas.

Evaluacion: es la medicion de los resultados obtenidos, en relacion con los objetivos

marcados en la fase de la planificacion.
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Todas estas fases se deben documentar en una seccion especial de la historia clinica
denominada notas de enfermeria.

Notas o registros de enfermeria.

Los registros o notas de enfermeria conforman la evidencia escrita de los cuidados
otorgados al paciente, son por excelencia un medio de comunicacién y coordinacion entre los
profesionales de la salud, su realizacion correcta permite la continuidad de los cuidados y la
seguridad del paciente (Brasil, y otros, 2013).

El registro o notas de enfermeria es la herramienta a través de la cual se evalua el nivel de
la calidad técnico-cientifica, humana, ética y la responsabilidad del profesional de enfermeria
que refleja su préactica, Las notas son una narracion escrita, clara, precisa, detallada y ordenada
de los datos y conocimientos (Fernandez, Ruydiaz, & Del TorO, 2016).

La nueva Norma Técnica 139 (2017) para la Gestion de la Historia Clinica establece que
“el estudio de la calidad de registro del profesional de enfermeria es un campo nuevo, por tanto,
se utiliza los conocimientos técnicos cientificos para el registro de las respuestas humanas que
presenta un usuario externo en su proceso de enfermedad, debido a la alteracion de su bienestar
es hospitalizado para seguir un régimen de tratamiento y seguimiento hasta su recuperacion
completa”. En los momentos actuales se esta asignando que los profesionales de Enfermeria
pueden ser auditores en salud, cumpliendo con la evaluacion correcta de los registros que se
convierten en documentos médico legales, frente a una queja; convirtiéndose una herramienta
para los fiscales y peritos en busca de presuntas negligencias médicas, que puede ocurrir en la
practica clinica y, solo pueden ser evidenciada por el registro del profesional en la historia

clinica.
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Los registros especificos de enfermeria describen de manera secuencial la situacion,
evolucion y seguimiento del estado de salud del paciente; las intervenciones, tratamiento y
rehabilitacion que el profesional de enfermeria brinda al paciente (Fernandez, Ruydiaz, & Del
TorO, 2016).

El nimero de profesionales de enfermeria que hoy dan relevancia dentro de su ejercicio
profesional al registro es cada vez més 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 atn, cataloga esta actividad como “papeleo” y carga administrativa que
se afade a sus funciones; argumentos que posiblemente pueden ocultar la falta de habilidad hara
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 que 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; asimismo, 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 informacién del turno relativa a un paciente, y
resumir todos los procesos a que ha sido sometido, tanto para constatar su actuacién, como para
facilitar el posible seguimiento por parte de otros colegas; 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 (Uriarte, 2016)

El papel que se le reconoce a los registros, es el de servir como un gran :
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Instrumento de apoyo a la gestion, 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 préactica como también para el desarrollo de un
lenguaje comdn entre las enfermeras, a fin de disminuir la variabilidad en la practica
(responsabilidad profesional) (Laura, 2017).

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 Hontangas (2016),
cuando dice que la documentacion acerca de la practica de la enfermera es necesaria para
evaluar, 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 (Uriarte, 2016).

Benavente & Leal (2014) 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 comprension de la

capacidad que cada profesion aporta al cuidado de los pacientes, se requiere elaborar registros
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con datos estructurados, con un lenguaje propio; pero, igualmente comprensible a todos los
miembros del equipo de salud, que reflejen la relacion dialégica y la interaccidn reciproca entre
enfermero y paciente.

Por lo expuesto, es importante que el profesional de Enfermeria aplique los cuidados
basandose en el método cientifico, a esto se llama el proceso de atencion de enfermeria (PAE).

Elementos de los registros

Gréfica de signos vitales: es un registro que constituye una forma rapida de reflejar la
situacion del cliente. Los parametros temporales para las graficas pueden variar desde minutos
hasta meses. En una Unidad de Cuidados Intensivos hospitalaria puede controlarse la tension
arterial de un cliente cada minuto, mientras la clinica ambulatoria puede registrarla glucemia del
cliente una vez al mes. Las graficas de uso habitual son el registro clinico, el registro de ingesta y
eliminacién de liquidos; el registro de medicacion y los registros diarios de cuidados de
enfermeria (Laura, 2017).

Kérdex: es un método conciso de organizacion y registro de los datos de un cliente,
ampliamente utilizado y que permite a todos los profesionales sanitarios el acceso rapido a la
informacion (Peldez, 2011).

La informacidn contenida en el kdrdex puede organizarse en secciones, por ejemplo :
Primera seccidn, informacion pertinente al cliente, como nombre, numero de habitacion, edad,
religion, estado civil, fecha de ingreso, nombre del médico, tipo y fecha de cirugia, ocupacion y
parientes mas cercanos. Segunda seccion, lista de medicamentos con la fecha de prescripcion y
las horas de administracion de las mismas. Tercera seccion, lista de liquidos intravenosos con
fechas de goteo. Cuarta seccion, lista de tratamientos y procedimientos diarios como enemas,

cambios de vendaje, drenaje postural o medicidn de constantes vitales. Quinta seccion. lista de
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procedimientos de diagnostico solicitados, como radiografias y andlisis. Sexta seccion,
informacion especifica sobre como han de satisfacerse las necesidades fisicas del cliente como
tipo de dieta, ayuda precisa en la alimentacion, en la eliminacidn, actividad, necesidad de higiene
y precauciones de seguridad. Séptima y ultima, una lista de problemas y objetivos formulados,
una lista de planteamientos de enfermeria para satisfacer esos objetivos y aliviar los problemas
(Arco & Suarez, 2018).

Registro de balance hidrico en 24 horas: antes de hacer anotaciones en el registro, la
enfermera recoge la cuantia de la ingesta y eliminacion de liquidos del cliente en un impreso,
situado a la cabecera del mismo. Documenta la ingesta y eliminacién a lo largo de su turno,
después se anotan los totales para cada turno en el registro de balance hidrico en 24 horas
(Benavent & Leal, 2000).

Los tipos de anotaciones de enfermeria son diversos, a continuacion, se detalla para una
mejor comprension.

Ida Jean Pelletier (Orlando)

Presentd su teoria, a través de la publicacion de notas de observacion a pacientes y
enfermeros, observando la interaccion entre paciente su enfermedad y la intervencion de la
enfermera que se enfoca en mitigar los factores que influyen en la enfermedad; estos factores
tienen su influencia en la persona, en sus actividades diarias: alimentacion, eliminacion,
respiracion, movilizacion, etc. Su primer libro publicado fue en 1961, con el titulo “Teoria de la
practica enfermera efectiva” donde el objetivo fue “contribuir al interés por la relacion enfermera-
paciente, papel y la identidad de la enfermera profesional”; en otra de sus publicaciones redefinio

y renombro el proceso de enfermeria como disciplina del proceso de enfermeria. Por lo que para
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el presente trabajo de investigacion representa la base de la definicién conceptual de las variables
y su estructura del proceso de atencion de enfermeria (Amaro, 2014).

Notas de evolucion o anotaciones de enfermeria

Notas narrativas, son una descripcion de la informacion y su anotacién cronolégica
registra los datos secuencialmente a medida que avanza el tiempo. La evolucién cronoldgica se
asocia con las historias clinicas fragmentadas. Los impresos empleados para las notas de
enfermeria pueden variar de un lugar a otro. Algunas instituciones tienen columnas separadas
para tratamientos, observaciones de enfermeria y comentarios. EI mayor inconveniente de las
notas narrativas es que al lector le cuesta encontrar toda la informacion sobre un problema
determinado, sin examinar todos los datos anotados (Aguilar & Aguirre, 2017).

Notas de valoracion focalizada, emplea palabras clave que describen lo que sucede al
cliente. A diferencia de los registros unificados, el focalizado no se limita a los problemas
clinicos. El término focalizar fue disefiado para estimular la consideracién de la situacion del
cliente desde una perspectiva positiva, en lugar de la negativa que el problema sugiere. Las notas
de valoracion focalizada utilizan a menudo tres columnas: DAR (datos, actuacién y respuesta).
Datos consta de datos subjetivos, objetivos 0 ambos. Accidn consta de planes de actuacion e
intervenciones de enfermeria inmediatas. Respuesta incluye las respuestas del cliente a las
intervenciones.

Notas de excepcion (NDE) es un sistema de documentacion en el que solo se anotan
hallazgos significativos o excepciones a las normas. Incorporan tres componentes Murphy &
Burke (1990). El primero, llamado hojas de valoracion, en él se resaltan los hallazgos
significativos y definen los parametros de valoracion y los hallazgos. Estas comprenden la hoja

de prescripciones médicas/de enfermeria, el registro grafico, el registro de ensefianzas al cliente
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y las anotaciones de alta del cliente. El segundo, documentacion, por referencia a los estandares
de practica de enfermeria que elimina gran parte de anotaciones repetitivas de la atencion
rutinaria; también, pueden elaborarse estandares especificos de una unidad y pueden marcarse
con una cruz el recuadro de estandares rutinarios en la gréafica. Si no se aplican todos los
estandares se hace un asterisco referente a las anotaciones de enfermeria. El tercero,
accesibilidad, en el sistema NDE todas las hojas de valoracion del cliente se guardan a pie de la
cama, permitiendo el registro inmediato y eliminando la necesidad de transcribir informacion
desde la hoja de trabajo de la enfermera hasta la historia permanente (Duarte & Izquierdo, 2010).

Anotaciones orientadas al problema, es el sistema de documentacion orientada al
problema paralelo al proceso de enfermeria, incluye la recoleccion de datos, la identificacion de
respuestas del paciente, el desarrollo del plan de cuidados y la evaluacion de la consecucion de
los objetivos. La informacidn se puede expresar en diversos formatos de notas estructuradas que
a continuacion se detallan: el formato SOVP: Es el acronimo de datos subjetivos, objetivos,
valoracion y planificacion; los formatos SOVPEE y SOVPEER, se refieren a formatos que
afiaden la ejecucion, evaluacion y revision; el formato VPEE, se refiere a la valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion que condensa la informacion del cliente en un extracto
mas reducido. El formato PIE, se originé a partir del proceso de enfermeria, es el acrénimo de
problemas, intervenciones y evolucion de la atencién de enfermeria. EI formato SOAPIE que a
continuacion se detalla, porque merece un analisis particular por ser parte del trabajo de
investigacion (Mejia & Montalvo, 2018).

Modelo SOAPIE

Segun Cisneros (2016) este modelo es un metodo sistematico para el registro e

interpretacion de los problemas y necesidades de la persona o paciente. Asi como, las
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intervenciones, observaciones y evaluaciones que realiza la enfermera; también, se le conoce
como estructura o reglas del registro de la enfermera.

Esta sigla SOAPIE, utilizada actualmente para el registro de enfermeria, se refiere las
variaciones comunes del formato mérito creado hace diez afios, el concepto y la realizacion de
los registros médicos orientados hacia los problemas (RMPO); conocido actualmente en Los
Estados Unidos como “ROP”.

Dimensiones de las notas de enfermeria

Las notas de enfermeria son documentos médico- legales y de ahi su importancia de
cuidar su estructura y contenido:

Estructura de las notas de enfermeria

La significancia y redaccion son aspectos importantes a tener en cuenta en la estructura
de las notas de enfermeria; por ello, la forma de elaborar las notas de enfermeria, ha de
considerar el uso de un lenguaje técnico- cientifico, de facil comprension para todo el equipo de
salud, evitando las faltas ortogréficas, el uso de abreviaturas y sobre todo usando letras legibles
(Flores, 2003).

Al respecto las notas de Enfermeria en relacion a su estructura deben presentar las
siguientes caracteristicas:

Precision.- Las notas de enfermeria detallan las actividades que realiza la enfermera en un
determinado paciente, en una determinada hora, de forma exacta tras coadyuvar en su
recuperacion y/o rehabilitacion del mismo; en tal sentido, se registra cualquier eventualidad que
pueda presentarse mientras se brinde los cuidados de enfermeria, teniendo en cuenta el registro
del nombre completo del paciente, la edad, el diagndstico médico y el horario exacto de los

tratamientos y/o cuidados que se brinda al mismo (Fretel, 2004).
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Continuidad.- El cuidado de un paciente es continuo por parte de la enfermera, este
cuidado debe quedar registrado en las notas de enfermeria, teniendo en cuenta las cinco fases del
proceso de atencion de enfermeria, debe estar refrendado con la firma y sello de la enfermera
responsable con colegiatura habilitada y registrada; reflejada al finalizar la nota de enfermeria
(Torres & Zarate, 2018).

Comprensibilidad: Las notas de enfermeria deben ser elaboradas en forma breve, concisa,
concreta y resumida; presentando un lenguaje que sea de facil comprension para todos los
miembros del equipo de salud.

Legibilidad: Las notas de enfermeria deben elaborarse con letra clara, sin borrones,
tachones, teniendo en cuenta el uso del lapicero azul es para los turnos diurnos y el lapicero rojo,
para el turno nocturno.

Contenido de las notas de enfermeria.

Los contenidos de las notas de enfermeria se encuentran relacionadas al tipo de
informacion que se presentan en cada una de las notas elaboradas; debiendo ser registradas y
consideradas en la redaccion de las notas, abarcando los sucesos presentados desde el ingreso del
paciente hasta su alta hospitalaria, considerando que estos registros deben reflejar aspectos que
van permitir realizar la evaluacion diaria del estado de salud del paciente durante su estancia
hospitalaria (Huasaja & Taipe, 2019).

El contenido de una nota de enfermeria debe seguir secuencia logica, redactando los
acontecimientos segin como se vayan presentando o sucediendo, y la forma cémo se realizan los
cuidados que se brindan al paciente; considerando las sugerencias establecidas respecto a la

elaboracion de notas de enfermeria, a través del modelo de notas orientadas al problema del
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paciente conocido como SOAPIE y la aplicacion del proceso de atencion en enfermeria. Las
notas de enfermeria en esta dimension deben considerar los siguientes aspectos:

Valoracion: Representa la primera etapa del proceso de atencidn en enfermeria y esta
relacionada al proceso de recoleccion de datos e informacion adecuada respecto al estado de
salud del paciente; se realiza a través de la observacion y el examen fisico céfalo caudal del
paciente; recolectando también datos subjetivos, referidos por el mismo paciente y datos
objetivos derivados de la identificacion de signos y sintomas en el paciente. En esta fase se
evalua el estado fisico, psicolégico, espiritual y social del paciente; haciendo uso de los modelos
de enfermeria en el registro de los datos relacionados a los cuidados de los pacientes en los
ambientes hospitalarios (Reina, 2010).

Diagnostico: Representa la segunda fase del proceso de atencion en enfermeria; en las
notas de enfermeria se representan por la formulacion de los diagndsticos, segun las necesidades
y problemas identificados en el paciente, priorizando estos problemas y estableciendo los
cuidados que se brindaran al paciente de acuerdo a los diagndsticos: durante la fase de valoracion
(Morales, 2012).

Planificacion: Representa la tercera etapa del proceso de atencidn de enfermeria, en las
notas de enfermeria se considera esta fase cuando se elabora el plan de cuidados, pues se
establece los objetivos a alcanzar en cuanto al estado de salud del pacientes, especificando
ademas, las actividades, intervenciones y cuidados que se le brindaran, segun, el horario y turno
de atencion respectivo; inclusive, priorizando las intervenciones segun la etiologia patoldgica del
paciente y estableciendo los resultados que se esperan alcanzar, de acuerdo a los problemas

identificados y priorizados en el paciente (Reina, 2010).
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Ejecucion: Representa la cuarta etapa del proceso, y en las notas de enfermeria se
encuentran representadas por las intervenciones realizadas por el profesional de Enfermeria para
la mitigacion de los problemas identificados en el paciente, considerando en esta etapa el uso del
SOAPIE (Cisneros, 2016).

Evaluacion: Representa la Ultima etapa del Proceso de Atencion de Enfermeria, en las
notas de enfermeria representan la parte donde se evalla la eficacia de las intervenciones y
cuidados brindados a los pacientes; ya que, se realiza de acuerdo a los resultados esperados en el
paciente y la evolucion de su estado de salud o rehabilitacién; concluyendo la redaccion con la
firma y sello del profesional de Enfermeria responsable de la atencion brindada al paciente
(Reina, 2010).

Calidad de cuidado de enfermeria

El abordaje por enfermeria sobre temas de calidad y efectividad de los tratamientos en los
pacientes, se remonta a tiempos pasados como se puede apreciar en el postulado de Nightingale
(1859) “...las leyes de la enfermedad pueden ser modificadas si comparamos tratamientos con
resultados...”

El sistema de salud requiere que todos los responsables en la atencién de la poblacion, se
involucren con las acciones destinadas a mejorar la calidad del servicio en los diversos ambitos.
La calidad tiene un valor tan importante como la salud, es por ello que el personal de enfermeria,
como miembro del equipo de salud, debe desarrollar una cultura de calidad e incorporarse a los
programas con una actitud proactiva.

La calidad de cuidado de enfermeria es un concepto complejo que comprende la
asistencia acorde con el avance de la ciencia, a fin de implantar cuidados que satisfagan las

necesidades de cada uno de los pacientes y asegurar su continuidad.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2013) sostiene que la calidad de la
atencion consiste en la aplicacion de la ciencia y tecnologia médica en una forma que maximice
sus beneficios para la salud; sin aumentar en forma proporcional sus riesgos. El grado de calidad
es, por consiguiente, la medida en que se espera que la atencion suministrada logre el equilibrio
maés favorable de riesgos y beneficios.

Calidad de las notas de enfermeria.

Lopez y Villa (2012) refieren que la calidad de las notas de enfermeria son aquellas
particularidades o atributos que debe presentar el registro de enfermeria, acerca, del proceso de
enfermeria brindado a la persona durante las 24 horas del dia.

Un buen registro de enfermeria deberia ser aquel que recogiese la suficiente informacion
como para permitir que otro profesional de Enfermeria asumiera sin dificultad la responsabilidad
del cuidado del paciente, lo refiere (Ledn, Manzanera, Lépez, & Gonzélez, 2010).

Corroborando con esta declaracion, Morales (2012), sustenta que la calidad en los
registros de enfermeria se expresa cuando se siguen los procedimientos para su elaboracion, de
tal manera que produzca un méaximo beneficio y un minimo de riesgo de salud. Para lograr
anotaciones de calidad éstas deben cumplir las caracteristicas mencionadas, es decir, ser

objetivas, exactas, completas, concisas, actualizadas, organizadas y confiables.
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Capitulo 111
Metodologia
Descripcion del lugar de ejecucion

El Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen, categoria I11-E especializado
en la atencién materna infantil de la region de Junin, cuenta ya con 173 afios de creacion, fue
fundado por Ramon Castilla y Marquesado, siendo ubicado en la interseccion del Paseo la Brefia
y la Av. Huancavelica, inicialmente estuvo administrado por la Municipalidad Provincial de
Huancayo , luego por la Sociedad de Beneficencia de Huancayo y finalmente en 1978 pasa al
Ministerio de Salud; actualmente cuenta con 22 servicios de atencion al paciente, dentro del cual
laboran los profesionales de Enfermeria; es un hospital de referencia que atiende a 9 provincias
del departamento de Junin y 2 provincias del departamento de Huancavelica: una poblacion
aproximada de 1 363 709 habitantes.

Poblacion y muestra

Poblacion.

Para el presente estudio se tomara en cuenta como poblacion los registros de enfermeria
de todos los nifios atendidos en el Hospital Regional Docente Materno Infantil “El Carmen”, que
presentaron alguna alteracion de la salud de prioridad | o 11 de acuerdo a la guia de triaje del
Ministerio de Salud.

De acuerdo al censo 2019 realizado por el Hospital Regional Docente Materno Infantil
El Carmen se registran un promedio de 70 atenciones en un mes de pacientes pediatricos de
prioridad | y 1. Esta cifra es corroborada por la oficina de Estadistica e Informatica del hospital

por tres meses consecutivos que fueron 70;65 y 75 registros en tres meses.
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Muestra.

Criterios de inclusién

Registros de enfermeria de nifios atendidos en la Unidad Productora de Servicios de
Salud de emergencia.

Que presente una alteracion grave de la salud, evaluada por triaje con prioridad I o 1.

Criterios de exclusion.

Registros de enfermeria de nifios mayores de 11afios, 11 meses, 29 dias (més de 12 afios
ingresan a la pubertad).

Que no presente una alteracion grave de la salud, evaluada por triaje con prioridad Il o

Tamafo de la muestra

Para la realizacion del estudio se tomaré en cuenta la cantidad de pacientes pediatricos
atendidos en el servicio de emergencia, la muestra estara constituida por 62 registros de
enfermeria, a través de un muestreo aleatorio simple, el célculo de la muestra se hizo aplicando
la formula del Teorema del limite central las siguiente formula por conocer la poblacion de
estudio.

n0 = (Z2w2)PQN/E2 (N-1)+Z2 PQ

P Probabilidad de éxito P =05

Q Probabilidad de fracaso Q =05
E Estimacion de error E =05

4 Nivel de significancia Z =1.96

N Poblacion N =70



41

Reemplazando:

no = (1.96) 2 *0.5*0.5*74
(0.005) 2 (N-1) +((1.96) 2 *0.5*0.5
n0 = 70.3/1.13
n0 = 619
n0 = 62

El tamafio de la muestra seré de 62 registros de enfermeria.
Tipo y disefio de investigacion

El estudio es de enfoque cuantitativo porque se pueden medir, expresar y cuantificar
asignando valores numéricos, como lo sefiala Tipacti y Flores (2012); es de tipo descriptivo
porque tiene como fin realizar un andlisis del estado del objeto de estudio, determinar sus
caracteristicas y propiedades, asi como su hombre lo indica, describen la porcién de la realidad
que se investiga, en este caso son la calidad de notas de enfermeria. Este estudio es de corte
transversal, porque se recolectaran datos en un solo momento y en un tiempo Unico, tal como lo
sustenta Hernandez Sampieri (2014).

El esquema del estudio es:

M 0]
Donde:
M = Muestra

O = Observacién
Formulacion de hipotesis
Identificacion de variables

Calidad de notas de enfermeria.
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. Definicién Definicion . L . . Escala de
Variable . Dimensién Indicadores Items L
conceptual operacional medicién
Calidad de notas  Es el registro Mediante un Estructura -Filiacién 1,2 Ordinal
de enfermeria correcto y checklist se
sistematico de las  evaluarg el Alta =13-18
notas de formato de Media =7-12
enfermeria que se  enfermeria de la Baja =0-6
realiza en un historia clinica,
formato de la con los criterios -Contenido del 3,11,12,13,14,15,16,17
historia clinica de  cumple o no proceso de atencion
un paciente que cumple con el de enfermeria.
presenta una registro
alteracion de su sistematico y -Atributos de la 4567891012
salud. correcto. historia clinica
La escala de ) N
respuesta es : Contenido —Va_Ior_aC|on: o 13
cumple=1 subjetiva y objetiva
No cumple =0 -Diagnéstico de 14
enfermeria
-Planificacion 15
-Intervencidn de 16
enfermeria
-Evaluacién 17
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Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Cuestionario.

El instrumento que se utilizara para recolectar los datos es una lista de chequeo elaborado
por la Lic. Elizabeth Catalina Quispe en el afio 2017.

Esta lista de chequeo incluye un caratula que contiene el nombre de la Universidad
Peruana Unidn, la Escuela de Post grado; presenta el titulo del instrumento, el logo de la UPeU.

En la introduccion presenta el objetivo del trabajo de la investigacion.

En las instrucciones se muestra la forma de marcar y sefialar la informacion siguiente:

Sicumple =1

No cumple =0

Presenta 18 items sobre la estructura y contenido de las anotaciones e enfermeria.

La lista de chequeo seré aplicada en las historias clinicas de servicio de emergencias del
Hospital Regional Docente Materno Infantil EI Carmen de Huancayo, previa autorizacion del
Departamento de Enfermeria, la prueba piloto se realizara con el propésito de analizar la
estructura y redaccion de los items, para luego someterlo al proceso de confiabilidad a través del
coeficiente de Kuder Richardson, con un valor mayor de 0.8.

Proceso de recoleccion de datos

La investigadora entregara cartas emitidas por la Unidad de Postgrado de Ciencias de la

Salud, dirigida al director del hospital, centro de la investigacion, se prevé que la investigadora

emplearalO minutos para aplicar el checklist a cada registro de enfermeria.



44

Procesamiento y andlisis de datos

Los datos que se obtendran seran registrados en una base de datos en SPSS 20 para ser
procesados y limpiados. Luego serdn presentados en cuadros y graficos estadisticos con
frecuencia numéricos y porcentajes. Se empleara la estadistica descriptiva.
Consideraciones éticas

El presente trabajo se regira bajo los lineamientos de la Declaracién de Helsinki que
aboga por el respeto de las personas. Se tiene en cuenta los siguientes principios bioticos:

Beneficencia- No mal eficiencia, este principio se basa en la obligacién moral que tiene la
persona de hace el bien a otros y evitar lesionar a la persona, este principio el fundamento del
comportamiento del investigador cristiano, porque Dios nos ha creado para hacer el bien. Segun
lo declara el libro biblico de Efesios2:10.

Autonomia, se reconoce a todo ser humano como ser autbnomo, cada historia clinica se
tratara con cuidado y confidencialidad los datos obtenidos de los registros.

Justicia, significa tratar a las personas y sus respectivas historias clinicas si hacer
discriminacion.

Honestidad este valor tiene estrecha relacion con los principios de vedad y justicia. Se

procurara anteponer la verdad de los datos en todo momento.



Capitulo IV
Administracion del proyecto de investigacion

Cronograma de ejecucion
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2019 2020
Actividad

nov. dic. en. feb. mar.

Elaboracion del plan.

Aprobacion del plan de tesis.

Recoleccion de datos

Andlisis de datos

Estructuracion de resultados y X
conclusion

Sustentacién
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Presupuesto
Categoria de gasto Clasificador Cantidad Monto S/.
1 Materiales y utiles 95
Papeleria en general, -hojas de papel bond A4 1 millar 20.00
utiles y materiales 80gr. '
de oficina -boligrafos Faber Castell 04 unidades 4.00
-resaltador 04 unid. 8.00
-corrector 02 unid. 4.00
-clips 01 caja 200
-grapas 01 caja. 200
-engrapador 01 unid. 15.00
-memoria USB 01 unid. 40.00
2 -pasajes y gastos de transporte 100.00
3 -servicios de telefonia e internet 50.00
4 -servicios de impresiones, encuadernado y
empastado 500.00
5 -otros servicios de informética 30.00
-Servicios de consultorias, asesorias y similares
400
desarrollados por personas naturales
Total

1175.00
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Apéndice A: Instrumentos de recoleccion de datos
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UNIDAD DE POSGRADO DE CIENCIAS DE LA SALUD
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LISTA DE CHEQUEO

INTRODUCCION: el objetivo del presente instrumento es determinar la calidad de
las notas de enfermeria del servicio de emergencia pediatrica del Hospital Regional Docente
Materno Infantil EI Carmen — 2020.

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta una serie de enunciados a lado derecho
de la hoja, marque con un aspa segun corresponda:

Sl: Realiza las acciones del enunciado.

NO: No realiza las acciones del enunciado.

FECHA. ...... [eeeeen [eeeenn. NOH.Cltueeeereieeieieeeeneenaens
TURNO: c.cevvininiinninnn.
Caracteristica de las anotaciones de
enfermeria Criterios a tener en cuenta
No
Estructura Cumple
cumple

1. Coloca apellidos y nombres Apellidos y nombres completo de

completo de paciente. paciente.

2. Coloca nimero de cama. Numero de cama correspondiente

al paciente.

3. Consigna fecha y hora. Emplea el horario de 24 horas.

4. Respeta formato de enfermeria Hace uso de la hoja de enfermeria
aprobado por la institucion con en pediatria el servicio de
resolucion directoral. emergencia del Hospital Regional

Docente Materno Infantil “El
Carmen”

5. Hace uso de abreviaturas No utilizar abreviaturas o

oficiales simbolos: porque pueden confundir

ej. 0.d. (once daily, una vez al dia)
puede ser interpretado como 0jo
derecho, oido derecho
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6. Refleja presentacion y sin
enmendaduras.

No usa borrador, liquid paper;
porque es observado legalmente.
Tachar o poner entre paréntesis
“no valido” y firmar al costado en
caso de equivocacion: ej. Se
administro mylanta; (Se
administré mylanta) no valido.

7. Refleja con letra legible y clara.

Para aumentar la exactitud de la
documentacion de igual
manera una letra legible
ayuda a conocer la
informacion, se recomienda usar
letra imprenta cuando no es
legible.

8. Usa color de lapiceros oficiales
de acuerdo al turno.

Anotar con tinta azul para turnos
de mafiana y tarde; tinta roja para
turnos de noche.

9. Coloca firma y sello con
registro de especialista.

Debe terminar el registro con la
firma y sello asi como con el N°
del colegio profesional: la firma
de la enfermera debe ser
completa como figura en su DNI.

10. No deja lineas en blanco en la
nota.

No dejar espacio entre un registro
y otro: porque puede ser llenado
sin corresponder.

11. Coloca los valores de los
signos vitales y/o registros
hemodinamicos.

Estos datos se deben de consignar
de acuerdo a los parametros
establecidos, segun la unidad de
medida correspondiente.

12. Su anotacién es ordenada
segun el SOAPIE.

La informacién debe seguir un

orden, las notas desordenadas no

ayudan, confunden; para ello se

ha establecido por MURPHY,

BURKE (1990) en el siguiente

orden:

S=subjetivo

O= Objetivo

A= anélisis o diagnostico

P= plan u objetivo del plan

I= intervencion

E=evaluacion o resultado
esperado.

Caracteristica de las anotaciones de
enfermeria

Observaciones
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Contenido Cumple | No
cum
ple
I. Valoracion: El registro debe contener

13. Registra los datos subjetivos,
relevantes que obtiene en la
entrevista con el paciente.

informacion obtenida del
interrogatorio y que solo es
apreciado por la paciente, ej. La
paciente refiere: “tengo dolor
abdominal”.

14. Registra los datos objetivos
que obtiene durante la
valoracion.

La valoracion fisica debe ser de
manera céfalo — caudal.

I1. Diagnostico:
15. Formula adecuadamente los
diagnosticos de enfermeria.

Plantea los diagnosticos de
enfermeria, haciendo uso de
etiquetas diagnosticas del
NANDA.

I11. Planeamiento:
16. Establece los resultados
esperados en base al

Tras la valoracion del paciente y
una vez identificados los
problemas de salud y formulado el

problema diagndstico enfermero, habré que
elegir los resultados.
IV. Ejecucion: Todo tratamiento basado en el

17. Establece las intervenciones
de enfermeria en base a la

conocimiento y el juicio clinico
para obtener resultados sobre el

etiologia. paciente, los cuales incluyen tanto
(nic). cuidados directos como indirectos.
V. Evaluacion: Refleja la efectividad de las

18. Evalla las intervenciones de
enfermeria en base a los
resultados esperados (noc)

intervenciones que realiza el
personal de enfermeria de manera
independiente.




Apéndice B: Validez de los instrumentos

hallar la confiabilidad, por lo que tenemos como resultado 0.81; obtenido este resultado, se

puede deducir que el instrumento muestra alta confiabilidad.

Se utilizo el instrumento de Kuder Richardson por tener respuestas dicotomicas para
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SUJETOS

REACTIVOS

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17

1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1

2 1 1 1 1 0 1 0 0 i1 0o 1 1 1 1 1 1 1

3 1 0 0 1 1 0 1 0 o o 1 o0 1 1 1 1 1

4 0 1 0 1 0 0 0 1 o 1 o 1 o0 1 1 1 1

5 1 0 0 0 1 1 0 1 o o 1 1 0 1 0 1 0

6 1 1 0 1 0 1 0 0 0 o 1 1 0 0 © 0

7 1 0 0 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0O 1 0 O 0

8 0 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 O 1 0 0 O 0

9 0 1 1 0 0 1 1 1 o 1 0 0 O 0 o0 © 0

10 0 1 1 0 1 0 1 0 o 1 0 0 0 o0 o0 O 0
Suma 6 6 5 7 5 6 5 4 4 5 4 5 5 6 4 5 4
P 06 06 05 07 05 06 05 04 04 05 04 05 05 06 04 05 04
Q 04 04 05 03 05 04 05 06 06 05 06 05 05 04 06 05 06
Pq 024 024 025 021 025 024 025 024 0.24 0.25 0.24 0.25 0.25 0.24 0.24 0.25 0.24

18

5

0.5

0.5

0.25

Xi

17

14

11

10

Spq

16.10

COEFICIENTE DE CONFIABILIDAD 0.810
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Titulo: Calidad de notas de enfermeria del servicio de emergencia pediatrica del Hospital Regional Docente Materno Infantil el

Carmen, Huancayo, 2019.

Problemas

Objetivo

Operacionalizacion de variables

Problema general

¢Cual es la calidad de las
anotaciones de enfermeria
del servicio de emergencia
pediatrica del Hospital
Regional Docente Materno
Infantil EI Carmen -20207?

Problemas especificos

¢Cual es la calidad de las
anotaciones de enfermeria
en la dimension
contenido del servicio de
emergencia pediatrica del
Hospital Regional

-Objetivo general
Determinar la
calidad de las
anotaciones de
enfermeria del
servicio de
emergencia
pediatrica del
Hospital Regional
Docente Materno
Infantil EI Carmen
-2020

-Objetivos
especificos

Determinar la
calidad de las
anotaciones de
enfermeria en la
dimensién

Variables
Variable
cualitativa o
de no
cantidad
Calidad de
notas de
enfermeria

Dimensiones

Estructura

Contenido

Indicadores
Filiacién

-Contenido
de proceso
de atencién
de
enfermeria
-Atributos
de la historia
clinica
-Valoracion:
subjetiva y
objetiva

-Diagnostico
de
enfermeria

Medidas
Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Ordinal

Métodos

Tipo y disefio de
investigacion

-Tipo de investigacion:
Descriptiva

-Disefio de
investigacion: no
experimental de corte
transversal

-Poblacién: de acuerdo
al censo del
establecimiento, se
atiende 70 pacientes
pediatricos por mes;
por lo que se
encontrara 70 notas de
enfermeria.

-Muestra: la muestra es
de 61 formatos de
enfermeria de las
historias clinicas, de




Docente Materno Infantil
“El Carmen”-2020?

Cual es la calidad de las
anotaciones de enfermeria
en la dimension
estructura del servicio de
emergencia pediatrica del
Hospital Regional
Docente Materno Infantil
“El Carmen” -2020?

contenido del
servicio de
emergencia
pediatrica del
Hospital Regional
Docente Materno
Infantil El Carmen
-2020.

Determinar la
calidad de las
anotaciones de
enfermeria en la
dimension
estructura del
servicio de
emergencia
pediatrica del
Hospital Regional
Docente Materno
Infantil El Carmen
-2020

Planificacion Ordinal

Intervencion
de Ordinal
enfermeria

Evaluacion Ordinal
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las atenciones
brindadas a pacientes
pediatricos en la UPSS
emergencia.




