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Resumen

La eficacia de las notas de enfermeria es necesaria para el fortalecimiento del
quehacer enfermero puesto que, se instituye como un registro que necesita ser de calidad, ya
que, de esta forma da paso a que la informacidn suscrita en él aporte y acredite a la profesion
de enfermeria (Ruiz et al., 2017). El objetivo de la investigacion es determinar la calidad de
las notas de enfermeria segun el modelo SOAPIE utilizado en la atencién de los pacientes de
un hospital nacional. El estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal y disefio no
experimental, se llevara a cabo en la unidad de emergencia pediatrica de un hospital nacional.
La investigacion se realizara con la poblacion constituida por un total de historias clinicas y
la muestra sera de historias clinicas. Para la recoleccion de datos se realizara la revision
documental y se aplicaré una lista de cotejo o check list que evaluara la calidad de notas de
enfermeria en dos dimensiones. La recoleccién de informacion se realizara mediante la
coordinacion y la autorizacion institucional, posteriormente procediendo a su realizacion. La
informacion obtenida se analizara a través del programa de estadistica SPSS y los resultados
se presentaran en tablas de contenido.

Palabras claves: Calidad, notas de enfermeria.
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Capitulo |

Planteamiento del problema

Identificacién del problema

La enfermeria es una profesion que se fundamenta en el cuidado. Rosso (2015) nos
describe que los registros son parte de la funcion asistencial que realiza el profesional de
enfermeria durante el proceso de atencion de cuidado, ya sea al usuario o a las comunidades.
Existen escritos que detallan la evolucion historica de los registros de enfermeria; por
ejemplo, Escuredo (2014) hace referencia a Garcia Martinez autor de “Cuidar el cuerpo y
salvar las almas: La practica de la enfermeria segun el modelo de la congregacion de
enfermeros obregones”, en el que reconoce que la congregacion “tenia un afan por dejar
escrito todas y cada una de las actividades, tareas y funciones”.

Escuredo (2014), también, hace referencia a Andrés Fernandez en su escrito
“Instruccion de enfermeros”, el cual sirvié como manual para comprender la enfermeria de
los siglos XVI 'y XVII, esta redaccion “buscaba facilitar la realizacion de las tareas y ayudar a
los enfermeros en la priorizacion de los cuidados”; posteriormente, estos escritos servirian
como base para la basqueda de una enfermeria autbnoma y también para la construccion de
las diferentes teorias que se conoce en la actualidad.

Los registros de enfermeria parten de la practica diaria de la profesion. Hernandez,
Sayeg y Garcia (2018) mencionan que, “en la practica profesional de enfermeria se requiere
la documentacion por escrito de la informacion recabada de la valoracion clinica, las
intervenciones de enfermeria y los resultados esperados en los pacientes”. Durante la labor de
la enfermera en el area asistencial se lleva a cabo el registro de las actividades que realiza,
desde la descripcion tanto subjetiva como objetiva del estado del paciente, las actividades que

serviran para mejorar la salud del paciente y la evolucion de este mismo.



A este proceso en el area de enfermeria se le denomina como, proceso de atencion de
enfermeria, el cual, “Es una herramienta que se sustenta en el método cientifico y en las
teorias de enfermeria, mediante el cual se brindan los cuidados de enfermeria en la practica
profesional, siendo idoneo por sus caracteristicas de dinamismo, medicion y juicio
critico”(Reina, 2010). Esto quiere decir que este proceso tiene base cientifica y cuenta con
caracteristicas que permiten al profesional de enfermeria realizar un cuidado especifico a
través de un proceso secuencial y evolutivo para obtener resultados que beneficien al
paciente.

Este proceso es unificado en enfermeria; se afirma que, “el proceso de atencién de
enfermeria se considera a nivel internacional como la base del ejercicio profesional que sirve
para consolidar la teoria y la practica en el cuidado profesional” (Mufioz, Ruas & Barén,
2019); es decir, todos los profesionales de enfermeria aplican éste proceso a nivel
internacional.

El proceso de atencion de enfermeria se vera reflejado a través de registros, los cuales
son llamados como notas de enfermeria. “La nota de enfermeria es la herramienta practica
que expresa de forma escrita el acto de cuidar” (Fernandez , Ruydiaz & Del Toro, 2016).
Respecto a la nota de enfermeria, esta viene a ser el reflejo del proceso de atencién de
enfermeria, puesto que, en estas notas se plasmaran los pasos para éste mismo. Para que éste
proceso sea llevado de manera eficaz, se necesita que las notas de enfermeria cumplan con
ciertas caracteristicas, a esto se le denomina, calidad.

Existen estudios que avalan que la calidad de las notas de enfermeria no es eficaz, por
ejemplo, a nivel internacional, en un estudio realizado en un hospital psiquiatrico en Noruega
en historias auditadas en relacion a la calidad de notas se encontro que, en cuanto a la
cantidad de progreso y notas de evaluacion de enfermeria el 86% de los registros obtuvieron

el puntaje mas bajo (Instefjord, Aasekjaer, Espehaug & Graverholt, 2014). Esto conlleva a
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analizar que un poco mas del 80% de las notas de enfermeria del hospital en Noruega no
contaban con las especificaciones para cumplir con un nivel de calidad adecuado.

A nivel de Latinoamérica, se encontrd un estudio realizado en Brasil en un hospital
universitario del municipio de Sao Paulo, en el que se encontrd que el 26.7% del total de las
historias auditadas fueron consideradas como malas, el 64.4% regulares y el 8.7% buenos.
(Grespan, 2009). Esto refleja que mas del 90% de las notas de enfermeria que fueron
auditadas en el estudio fueron de calidad mala y regular, lo que llama la atencién es que solo
un 8.7% de ellas fueron calificadas como buenas, es decir que la calidad en general de estas
notas no fue adecuada.

De la misma manera, en un estudio realizado en un hospital de Puno, las notas de
enfermeria son de regular calidad en un 95% y de baja calidad en un 5% (Laura, 2017). Es
decir, en este estudio nacional, se evidencié que el total de las notas de enfermeria tenian un
nivel de calidad entre regular y bajo.

Segun los datos presentados, se evidencia que la calidad de notas de enfermeria aln es
deficiente en las instituciones de salud. Esto quiere decir que la calidad de las notas no
cumple con el estandar. Es importante recalcar que éstas notas contienen informacion que es
de sustento legal, puesto que, en la Norma técnica de salud para la gestion de la historia
clinica se describe que “Cuando el paciente esté hospitalizado, la enfermera responsable del
servicio es la encargada de la administracion de la historia clinica” (Ministerio de Salud del
Peru, 2016); es decir, la responsabilidad de la preservacion de este documento es del
profesional de enfermeria.

Asimismo, en la Norma técnica de auditoria de la calidad de la atencion en salud, se
describen formatos de evaluacion en que se analiza el cumplimiento de la calidad de los
registros del profesional de enfermeria, dentro de estos registros de evalua a las notas de

enfermeria (Ministerio de Salud del Perd, 2016). Sabiendo que estos documentos respaldan a
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las notas como sustento legal, cabe recalcar que es obligacion del profesional de enfermeria
dejar escrito la labor que realiza, puesto que es un deber legal y sirve como proteccion en
casos de procesos judiciales al convertirse es una prueba objetiva.

Con respecto a la problemética local, en relacion a la experiencia profesional de la
investigadora como enfermera en el servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Cayetano
Heredia, se evidencid que las notas de enfermeria se presentan incompletas, redactadas con
faltas ortogréficas y letra ilegible. Conociendo que las notas de enfermeria forman parte de la
historia clinica, por tanto, es un documento legal, es importante que éstas reflejen las
actividades que realizan las enfermeras para el bienestar de su paciente y se evidencie el
trabajo profesional que realizan. Para esto es necesario que las notas de enfermeria muestren
una calidad 6ptima, puesto que, de esta manera se evidenciara que el proceso de enfermeria
se aplica de manera eficaz para el beneficio del paciente. Ante esta situacion se plantea el
siguiente problema de investigacion.

Formulacion del problema
Problema general

¢ Cual es el nivel de calidad de las notas de enfermeria modelo SOAPIE en un servicio
de emergencia pediatrica de un hospital nacional de Lima, 2019?

Problemas especificos

¢ Cual es el nivel de calidad de las notas de enfermeria en la dimension estructura en
un servicio de emergencia pediatrica de un hospital nacional de Lima, 2019?

¢ Cual es el nivel de calidad de las notas de enfermeria en la dimension contenido en

un servicio de emergencia pediatrica de un hospital nacional de Lima, 2019?



12

Objetivos

Objetivo general

Determinar el nivel de calidad de las notas de enfermeria modelo SOAPIE en un
servicio de emergencia pediatrica de un hospital nacional de Lima.

Objetivos especificos

Identificar el nivel de la calidad de notas de enfermeria modelo SOAPIE en su
dimensidn estructura en un servicio de emergencia pediatrica de un hospital nacional de
Lima.

Establecer el nivel de calidad de notas de enfermeria modelo SOAPIE en su
dimensidn contenido en un servicio de emergencia pediatrica de un hospital nacional de
Lima.

Justificacion del estudio

Justificacién teorica

El estudio tiene relevancia teorica, puesto que, brindara informacién acerca de cémo
representar las notas de enfermeria de forma sistematizada, basado en un modelo, el cual
utiliza una estructura que permite evidenciar las actividades que realiza el profesional,
mediante el proceso de enfermeria, el cual es un método cientifico que consta de pasos para
el logro de un objetivo.

Justificacion metodologica

Tiene relevancia metodoldgica puesto que, se presenta un instrumento, el cual fue
evaluado por su validez y confiabilidad, lo cual permite que este pueda ser utilizado para
otros estudios de investigacion.

Justificacion practico-social

Tiene relevancia préctica y social, puesto que, aporta a los estudios de investigacion

de enfermeria, esto nos conlleva a que nuestra profesion sea mas valorada en nuestro pais, ya
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que, se sabe que no existen muchos estudios de investigacion realizados por enfermeros, por
lo tanto, éste estudio aportara a motivar a otras enfermeras a realizarlo en sus unidades de
atencion de salud para de esta manera promover la investigacion y cambiar paradigmas. A
través del desarrollo de la investigacion, en relacion a las notas de enfermeria, provee a que
los conocimientos evolucionen hacia estandares mas altos para que de esta manera se
perfeccione el cuidado, asimismo, permite que se amplie la creacion de protocolos.

Tiene relevancia ético-legal puesto que se conoce que la historia clinica es de caracter
legal y las notas de enfermeria forman parte de ello y sustentan el trabajo que realiza la
enfermera durante sus horas de labor, es deber legal del profesional de enfermeria realizar las
notas, puesto que sirven como sustento objetivo de las actividades que realiza, ya que la
Norma técnica de salud de gestion de la historia clinica en la que se hace referencia a que la
enfermera es responsable de la administracion de la historia clinica, cuenta con base legal
como la Ley general de salud (Ministerio de salud, 2017). Estos escritos del profesional
enfermero sirven también como proteccion en casos de procesos judiciales, puesto que, seria
una falta el no proveer servicios de salud a un usuario que lo requiera.

Presuposicion filoséfica

La relevancia filosofica de este estudio yace en el amor al préjimo que profesa la
religion cristiana, el autor (Childs, 2011) nos hace mencion acerca del amor al projimo y cita
a Galatas 5:14 en el que nos dice “Porque toda la ley en esta sola palabra se cumple: Amaras
a tu préjimo como a ti mismo”; se relaciona este escrito con el estudio. Se deduce que el
cuidado de enfermeria siempre se da a una tercera persona, en este caso, el projimo vendria a
ser el paciente, a quien se le debe brindar cuidados con amor, cuidandolo como si se estaria
cuidado de si mismo.

También, menciona que en el libro de 1 Juan 3:18 dice “Hijos mios, no amemos de

palabra ni de lengua, sino de hecho y verdad”; relacionando este versiculo de la palabra del
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Sefior, con el presente estudio de investigacion, se deduce que en las notas de enfermeria
deben evidenciarse que los cuidados que se realizaron al paciente deben tener congruencia
con los que se realizaron; esto quiere decir, por ejemplo, si se atiende a un paciente quien no
ha tenido la visita de sus familiares durante todo el turno y la enfermera se acerca a €l para
brindarle apoyo emocional y espiritual, estas intervenciones deben haber sido registradas
como tal, para evidenciar que el trabajo que realiza la enfermera no solo es mecénico y de
administracién de medicamentos, sino, también de soporte emocional, que de alguna u otra
manera brinda al paciente confort al sentirse importante y es asi, como es el paciente, es un
ser Unico y el ser de la profesion de enfermeria.

Referente a la cosmovision de la investigadora, esta se caracteriza por la espiritualidad
y el contacto emocional que sienta con el paciente, para esto es necesario que el profesional
de enfermeria tenga un soporte espiritual para afrontar diversas situaciones que se le
presenten durante la labor, puesto que, el cuidado de otras personas requiere un gran
compromiso empatico y algunas veces altruista y compasiva, todos estos valores con los que
debe contar el profesional deben estar presentes en cada actividad que la realice. Es
importante que el profesional se siga preparando cientificamente, pero también es necesario
que realice actividades espirituales para mantener un estado emocional 6ptimo y que este se

refleje en el cuidado que brindar al paciente.
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Capitulo 11

Desarrollo de las perspectivas tedricas

Antecedentes de la investigacion

En Bolivia, Deheza (2018) realiz6 un estudio llamado “Calidad de la hoja de registro
de enfermeria segun el proceso enfermero y SOAPIE, Unidad de Terapia Intensiva, Hospital
Arco Iris, Gestiones 2015-2017”, el cual tuvo como objetivo la evaluacion de la calidad de la
hoja de registro de enfermeria en relacion a su dimension estructura y contenido basado en el
proceso de atencion de enfermeria y el modelo SOAPIE. La metodologia utilizada fue de
enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, corte transversal y retrospectivo, no experimental,
este estudio se realiz6 con una poblacion de 516 hojas de registros de enfermeria del afio
2015, 2016 y 201 y la muestra estuvo constituida por 220 registros. El instrumento fue un
registro para la revision de los datos recolectados. Los resultados fueron que en relacion a la
dimension estructura, el 74.1% present6 enmendaduras, también el 40% uso corrector, solo el
17.3% colocaba el sello profesional. En relacion a la dimension contenido, los resultados
fueron que el 97.7% no aplicd el modelo SOAPIE; es decir, no registro datos subjetivos,
diagndsticos de enfermeria, planificacién, ejecucion y finalmente evaluacion.

Bravo (2018) desarroll6 un estudio titulado “Nivel de conocimiento sobre modelo
SOAPIE y calidad de las anotaciones de enfermeria Clinica San Juan de Dios - Arequipa”. Su
objetivo fue establecer la relacion entre el nivel de conocimientos entre el modelo SOAPIE y
la calidad de las notas de enfermeria realizadas en la Clinica San Juan de Dios. Este estudio
fue de tipo descriptivo de corte transversal de disefio correlacional. La poblacion estuvo
conformada por 58 enfermeras de diferentes servicios; el método fue descriptivo, para la
técnica y recoleccion de datos se utilizo la encuesta y la observacion, asi como tambien, la
entrevista y la recoleccion de datos documentales; el instrumento que se utilizé fue una ficha

individual en la que se describia la clasificacion de la poblacion; asimismo, se aplicé un
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cuestionario dirigido al nivel de conocimientos acerca del modelo SOAPIE para el personal
enfermero y una lista de cotejo que permitio la verificacion de la “calidad de las notas de
enfermeria , cada una de las preguntas presento6 escalas ordinales desde bueno, regular y
malo. Los resultados fueron que no existe relacion entre las variables nivel de conocimientos
sobre modelo SOAPIE vy la calidad de las anotaciones de enfermeria, pero, en relacion a la
calificacion que integra conceptos relacionados al modelo SOAPIE si se hall6 una baja
correlacion.

Cérdenas (2018) desarroll6 una investigacion relacionada al presente estudio titulado
“Calidad del registro de enfermeria de pacientes hospitalizados atendidos en el hospital San
Martin de Pangoa, 2018”. El objetivo del estudio fue de establecer el nivel de calidad del
registro de enfermeria. La metodologia fue un estudio de tipo descriptivo simple. Para la
aplicacion se elaboro un instrumento que fue sometido a una prueba piloto con la validacion
respecto al alfa de Cronbach 0.87 y posterior a ello se aplicé al juicio de expertos, obteniendo
la aprobacidén. La poblacion estuvo constituida por 275 historias clinicas, la muestra fue el
total de la poblacidon incluyendo de esta manera un total de 275 historias clinicas. Los
resultados obtenidos fueron que, tras aplicar el instrumento se hallé que la calidad de los
registros fueron 13% en relacion a un nivel bueno, 71.7% regular y 15.2% con calidad
deficiente.

También, en México, Ruiz, Dominguez, Pérez & Acevedo (2017) desarrollaron un
estudio llamado “La eficacia de la nota de Enfermeria en el expediente clinico”. Tuvo como
objetivo la identificacion y evaluacion de la eficacia de la nota cualitativa de enfermeria. El
estudio fue retrospectivo, transversal, la muestra fue de 73 notas de enfermeria; se utilizo una
cédula de valoracion en relacion a los 40 estandares béasicos para la practica de enfermeria de
los cuales se extrajeron 10 items relacionados a la nota de enfermeria. Los resultados fueron

que, del total de notas evaluadas, el 52% contaron con identificar correctamente al paciente,
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el 70% colocé el diagnostico médico correcto, en relacion al apego a la normatividad el 64%
no se registraron y el 36% contaban con abreviaturas y también eran ilegibles. Los autores
concluyeron que “la eficacia de las notas es indispensables para mejorar y apoyar a la calidad
de la documentacion que respalda el cuidado”. (Ruiz E. et al., 2017), (Ruiz E. et al., 2017),
(Ruiz E. et al., 2017)

Quispe (2017) desarroll6 un estudio que llevo por titulo “Calidad de las notas de
enfermeria en la Unidad de Tratamientos Intermedios del Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas”, el cual fue de tipo cuantitativo y de corte transversal, descriptivo. Tuvo como
objetivo determinar la calidad de las notas de enfermeria en la Unidad de Tratamiento
Intermedios del Instituto Nacional de Neoplésicas. Para la poblacién se consider6 63 historias
clinicas que correspondian al Il semestre del afio en que se realizd; el instrumento utilizado
fue una Lista de cotejo, mediante la observacion y evaluacion. Para el andlisis y
procesamiento de los datos, se utilizé el software SPSS 21. Los resultados fueron que, las
notas de enfermeria presentaron un porcentaje de regular calidad un, 55.0% y que el 80%
presentaron regular calidad en relacion a su dimension estructura y el 97% de las notas
presentaron mala calidad en cuanto a su dimension contenido.

Crispin (2017) realiz6 un estudio con respecto a calidad de notas de enfermeria, que
lleva por titulo: “Calidad de las notas de enfermeria en el servicio de pediatria del Hospital
Regional Hermilio Valdizan Medrano — Huanuco”, el cual tuvo como objetivo determinar la
calidad de las notas de enfermeria en el servicio descrito anteriormente. Este estudio fue
descriptivo, prospectivo de corte transversal, tuvo una muestra de 200 historias clinicas,
utilizé como técnica la observacion y documentacion, como instrumento utilizé una lista de
cotejo. Los resultados fueron que el 65.5% de las notas de enfermeria tuvieron un nivel de
calidad bueno. Correspondiente a la dimension estructura de las notas, se tuvo como hallazgo

que el 57.5% de notas presentaron un nivel de calidad buena. En relacion a la dimensién
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contenido de las notas, se evidencid que el 53.5% tuvieron un nivel de calidad bueno.
Concluyendo que las notas de enfermeria elaboradas para este estudio de investigacion, en
relacion a las dimensiones evaluadas: estructura y contenido, fueron en su mayoria de buena
calidad.

Un estudio similar realizado por la autora Laura (2017) llamado: “Calidad de los
registros de enfermeria en la historia clinica del servicio de cirugia general del Hospital
Regional Manuel Nufiez Butrdn, Puno. Este estudio tuvo como objetivo la evaluacion la
calidad de los registros de enfermeria registrados en la historia clinica del servicio de cirugia
general. El tipo y disefio del estudio fue descriptivo, retrospectivo la poblacion fue de 313
historias clinicas de pacientes del servicio mencionado, la muestra aleatoria de 74 cada una
con 4 registros de enfermeria el instrumento fue una ficha de revision documento con 84
items. Los resultados fueron que los registros de enfermeria analizados en el estudio fueron
catalogados como de regular calidad en un porcentaje de 95% y el 5% de mala calidad y la
conclusidn fue que, en el servicio asistencial en el que se aplico el estudio, gran parte de los
registros de enfermeria fueron de regular calidad; esto se deduce a que los motivos para los
resultandos sean debidos a la falta de conocimientos del profesional, inseguridad sobre que
registrar, falta de habilidad del lenguaje, demanda de pacientes, tiempo que implicar registrar.
(Crispin MA., 2017), (Crispin MA., 2017), (Crispin MA., 2017)

Un estudio realizado por Mateo (2015), en Guatemala, llamado “Evaluacién de la nota
de enfermeria en los registros clinicos del servicio de cirugia de mujeres, Hospital Nacional
de Mazatenango, 2014”, tuvo como objetivo la evaluacion de las notas de enfermeria de los
registros clinicos del servicio de cirugia de mujeres. Este estudio fue de tipo descriptivo,
retrospectivo y de abordaje cuantitativo. La poblacion fue de 85 expedientes clinicos. Para la
recoleccion de datos, se utilizé una lista de cotejo que identifica las caracteristicas en relacion

a la redaccién de las notas de enfermeria, esta lista contd con 17 items. Como conclusiones:
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en relacion a redaccion el 62% de las notas evidenciaron precision, el 54% describieron una
vision global del paciente y el 67% no cumplieron con tal criterio, también se hallé que el
91% de las notas evaluadas no registraron el tratamiento y medicamentos administrados, s6lo
el 55% de las notas registraron pendientes.

En México, Lépez, Saavedra, Moreno & Flores (2015) realizaron un estudio llamado
“Niveles de cumplimiento de calidad del registro clinico de enfermeria”. Este trabajo de
investigacién tuvo como objetivo la identificacion de la calidad del registro clinico de
enfermeria en una institucion privada de salud. El estudio tuvo un enfoque cuantitativo,
descriptivo y documental; la muestra se constituyé de 105 notas de enfermeria, para este
estudio se elaboré una ficha para el registro de datos que contd con 6 indicadores y el total de
47 items; para la evaluacion de la calidad se utiliz6 un manual que evalua la calidad del
registro clinico. Para el analisis de datos, se utilizé la estadistica descriptiva. Como resultados
se encontrd que la calidad de los registros en relacion al no cumplimiento y en los tres turnos
fue de 65.8%, 65,4% y 66.2% respectivamente. Como conclusiones, los autores describieron
que el personal de enfermeria no cumple con casi la mayoria de los requisitos en relacion al
proceso, lo cual aporta a que sea necesario aplicar una intervencion educativa para la mejora
de la calidad.

Cabrera (2014) realiz6 un estudio titulado “Factores profesionales y organizacionales
relacionados con la calidad de las anotaciones de enfermeria en los servicios de medicina del
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, 2014”, el cual fue de tipo cuantitativo, método
descriptivo, de corte transversal. Tuvo como objetivo determinar los factores profesionales y
organizacionales en relacion a la calidad de las anotaciones de enfermeria. La muestra fue de
40 enfermeras y 120 historias clinicas realizadas durante el mes de abril y mayo del 2014.
Como resultados se hallaron que, la calidad de las notas de enfermeria el 47.5% fue de

regular calidad, el 35% de mala calidad y el 17.5% de buena calidad.
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Bases teoricas
A fin de analizar las caracteristicas y connotaciones de las notas de enfermeria se
presenta en primer lugar los registros de enfermeria

Registros de enfermeria

Los registros de enfermeria se definen como “la principal fuente de informacion
referida a la situacion del paciente” (Suérez, 2013); es decir, estos describen y contienen
informacion acerca del estado de salud del usuario. También Baustista, et al. (2016),
mencionan que “los registros forman parte del trabajo que desarrolla enfermeria en su labor
asistencial de atencion y su relevancia yace en la repercusion legal que tienen”. Es de suma
importancia abarcar el tema legal, puesto que los registros de enfermeria forman parte de la
historia clinica del paciente, el cual es un documento que cuenta con informacion
confidencial y es de sustento legal. Segun los autores Antomas y Huarte (2011), la historia
clinica consta de documentos que son una base en la atencidn de salud, en ésta se describe
informacion personal, su uso y tenencia estan normados y regulados legalmente, también
poseen caracter ético, por lo que le atribuye caracteristicas relacionadas a los principios
deontoldgicos:

Sobriedad ya que sélo contiene informacién requerida para atencion de salud también
requieren de transparencia en relacion al acceso para la gestion y usuario, responsabilidad,
puesto que se relaciona directamente con el principio ético de no maleficencia y proteccion,
la cual es de caracter universal (Antomas y Huarte (2011).

De acuerdo a esto se traduce a que la historia clinica contiene informacion de caracter
confidencial y posee caracteristicas que van relacionadas a la ética y deontologia. Cabe
destacar que las bases legales cumplen un papel fundamental en relacion a la normatividad de

este documento (Antomas y Huarte, 2011).
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Si trasladamos esta significancia a los registros de enfermeria, se considera que estos
al formar parte de la historia clinica, también cumplen con las mismas caracteristicas, los
autores Baustista, et al. (2016) hacen referencia a los registros de enfermeria como
fundamentales para la labor de la enfermera, puesto que, en estos se evidencian los
procedimientos, se sustentan las actividades que realiza, contiene informacion metddica que
sirve como base para que la profesion sea caracterizada como una disciplina, también
consideran que es de suma relevancia conocer estos registros y efectuar su cumplimiento de
manera correcta, ya que esto servird de fundamento cuando sean evaluados por procesos de
auditoria.

Si bien, existen diferentes registros de atencion de enfermeria tal como lo describen
los autores Baustista, et al. (2016), en relacion al Peru, se manejan registros tales como,
Kérdex de enfermeria, en el que se registran los medicamentos indicados y suministrados, la
hoja de balance hidrico, en el que se registran los ingresos y egresos, hoja de valoracion de
enfermeria, entre otros; los cuales varian dependiendo de la institucion de salud en el que se
encuentren y también del area, ya que, si se encuentran en areas de mayor complejidad como
las unidades de cuidados intensivos, estas requieren formatos mas minuciosos que puedan
cumplir con las necesidades del servicio, cabe mencionar que dentro de estos registros se

encuentran las notas de enfermeria, las cuales seran descritas a continuacion.

Las notas de enfermeria, un registro relevante

Las notas de enfermeria forman parte de los registros que se encuentran dentro de la
historia clinica, sabiendo que, esta es de caracter legal y ético, es relevante definirla, “la nota
de enfermeria es un documento en el cual se debe registrar de forma objetiva, clara, concreta
y comprensible los hallazgos, actividades, observaciones y cuidados brindados al usuario”

(Ruiz, et al., 2017), significa que, la nota de enfermeria tiene caracteristicas que tienen como
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objetivo el registro de la informacion que contengan datos sobre las actividades que realiza la
enfermera acerca de los cuidados que ésta proporciona al paciente.

Este registro es relevante pues proporciona pone a disposicion datos que otorgan la
facilidad para realizar un cuidado continuo; de la misma manera, es vital porque permite
guiar la toma de decisiones de otros profesionales encaminados al cuidado del paciente
(Baustista, et al, 2016). Esto conlleva a recordar que a pesar que la enfermeria se desarrollé a
través del tiempo como una ciencia independiente y autonoma. Esta profesion trabaja en
conjunto y con un grupo interdisciplinario, el cual, considera la opinién del profesional
enfermero como fundamento, pues, como se tiene conocimiento, la enfermera es la que
comparte mayor tiempo con el paciente y esto la convierte en una observadora permanente
del estado de salud del paciente, lo cual otorga una caracteristica fundamental para el cuidado
de éste. Por lo tanto, las anotaciones que la enfermera realice serviran para decidir sobre
procedimientos, terapéutica, entre otros, para la mejora de salud del paciente.

Tomando en cuenta y reiterando que las notas de enfermeria conforman parte de la
historia clinica, cabe resaltar que segin la Norma técnica de salud N° 139 para la gestion de
la historia clinica regulada por el Ministerio de Salud, menciona que “todas las anotaciones
registradas en la historia clinica deben ser objetivas, con letra legible y sin enmendaduras”
(Ministerio de salud, 2017). Conociendo esto, queda claro que la nota de enfermeria debe
cumplir con caracteristicas técnicas, pues, éstas se encuentran reguladas y normativizadas por
el Ministerio de Salud del Per( y también son parte de protocolos y guias dependiendo de la
institucion de salud en el que se encuentran.

Es sustancial considerar que las notas de enfermeria “son evidencia escrita y abarcan
ambitos asistenciales, legales, éticos, administrativos, de calidad y gestion, son el resultado
de un proceso sistematico y dindmico que permite la valoracion, diagnostico, evaluacion y la

continuidad de un cuidado integral” (Fernandez, et al, 2016). Comprendiendo esta



23

informacion, se entiende que las notas de enfermeria aportan a un cuidado continuo, proveen
informacion sustancial en el que se evidencia el proceso de atencién de enfermeria, el cual
consta de pasos secuenciales y metddicos para el cuidado del paciente y que en conjunto
conducen a elevar la eficacia y la calidad del cuidado.

Caracteristicas de las notas de enfermeria

Las notas de enfermeria requieren cumplir con ciertas caracteristicas, Rojas (2015)
divide a las caracteristicas en dos partes:

En su estructura: Debe contener caracter de significancia, ya que describen hechos
importantes del estado del paciente, requieren ser precisos, puesto que los registros de los
hechos deben ser exactos y deben seguir una secuencia. También necesitan ser claros ya que
contienen lenguaje comprensible, calidad de ortografia, carecer de enmendaduras, evitar
borrar, evitar aplicar liquido corrector, sin tachar lo que se encuentra escrito, por ultimo, éstos
requieren concision, al demostrar ser concretos. (Rojas, 2015)

En su contenido: Deben contar con las siguientes caracteristicas: incluir una
evaluacion fisica al describir la valoracion, signos y sintomas del paciente, otra caracteristica
que requiere es describir el comportamiento-interaccion; es decir, las respuestas del paciente.
Asimismo, se considera el estado de conciencia, las condiciones fisiologicas: signos vitales,
alimentaciones, higiene, actividad, la educacién: informacién que brinda la enfermera al
paciente e informacién, la cual describe la coordinacion que realiza la enfermera con otros
miembros del equipo de salud. Por altimo, incluir un plan de intervencién que incluya la
ejecucién y evaluacion de los cuidados, (Rojas, 2015).

Calidad de notas de enfermeria

Calidad

La definicidn de calidad viene creciendo de acuerdo al desarrollo del hombre, por

ejemplo, Robledo, Meljem, Fajardo y Olvera, (2015), nos describen que la calidad es parte de
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la humanidad, en civilizaciones antiguas, no era conocida como tal; sin embargo, se
utilizaban métodos y herramientas diferentes para medirla, ésta formaba parte de acuerdos de
los intercambios comerciales cuando se ofertaban trabajos artesanales se optaba por elegir el
que mostraba mejor calidad en su mercancia. Sin embargo, el auge se presenta en la época de
la revolucion industrial en el que surge la competencia y se implementa una cultura de
calidad que se enfoca en el servicio al cliente.

Se deduce que el término de calidad va desarrollandose de acuerdo a la evolucion de
las actividades del hombre, es decir, el concepto de calidad siempre ha estado presente
intrinsecamente. Robledo, Meljem, Fajardo y Olvera, (2015).

La calidad se introduce en el campo de la salud después de que esta se enfoca en los
servicios, tal y como nos define la autora Avalos (2010) quien describe que los servicios son
mucho mas significativos para el sector salud, puesto que ésta contaria con una serie de
particularidades las cuales se describen a continuacion:

El cliente, quien viene a ser el objeto en el que se creara el valor

Es un servicio imprescindible, pues tiene caracter universal

El prestador, serd el que influya sobre el cliente y la institucion

Errores y dafios que son prevenibles pero irreversibles

Paciente, de caracter anico

No solo se incluye la satisfaccion sino, mejorar, extender la vida y evitar la muerte.

Claramente esta autora presente estas seis afirmaciones las cuales caracterizan a la
calidad enfocada a los servicios de salud, en el punto seis se especifica que la calidad en salud
no solo se enfoca en la satisfaccion del cliente, sino, de muchas formas se dirige en mejorar la
calidad de la vida humana, a través de la prevencion de enfermedades y promocion de estilos

de vida saludable (Avalos, 2010).
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En conclusion, se puede definir a la calidad en relacion a la salud, como una atencion
que provee servicios de salud enfocado en la satisfaccion del usuario y que éste tiene como
objetivo mejorar la vida de los usuarios y prevenir enfermedades y en casos extremos la
muerte. (Avalos, 2010)

Si se traslada este concepto de calidad al area de evaluacion, se definira como: “Un
objetivo clave de la evaluacion en las instituciones de servicios y se recomienda su
aplicabilidad, no solo por el proceso en si mismo, sino por su destacada pertinencia en el
mejoramiento continuo” (Barragan & Moreno, 2013). Asi como definen los autores, la
evaluacion en relacion a la calidad en los servicios de salud van direccionadas hacia su
objetivo, el cual permite desarrollar la mejora continua en las instituciones de salud.

También se considera que la medicién de la calidad relacionados a los servicios de
salud no solo determina si los procesos se realizan de acuerdo a politicas, normas o
estandares sino, permite generar informacion pertinente que ayude para la toma de decisiones
a nivel gerencial e introducir ideas que actien como mediadores para el crecimiento y mejor
desempefio en las instituciones que brindan servicios de salud. (Avalos, 2010)

Calidad en enfermeria

El término calidad en relacion a la enfermeria se refiere como “un asunto de
trascendencia, puesto que, las enfermeras y sus cuidados son parte primordial para el logro de
los objetivos de una institucion de salud, debido a las actividades que realizan” (Suarez,
2013), segun lo que la autora define, la labor de la enfermera asistencial, la cual va
direccionada a los cuidados que brinda al usuario, es un factor importante, puesto que éste
aporta a que se cumplan las metas de las instituciones de salud.

La evaluacion de la calidad de enfermeria “permite realizar una aproximacion desde el
punto de vista de los usuarios y familias para unificar las acciones del cuidado de acuerdo a la

percepcion del paciente con el fin de mejorar la calidad del cuidado” (Ramirez, Perdomo &
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Galén, 2013); es decir, la evaluacién correspondiente a la calidad en el &rea de enfermeria no
solo estara enfocada en cumplir con satisfacer las necesidades de los usuarios sino, también,
tienen como objetivo extraer informacion en relacion a los cuidados que son percibidos por
los usuarios para introducirlos y trasladarlos para la mejora de estos mismos.

Para medir la calidad de atencion de enfermeria existen instrumentos, por ejemplo, el
SERVQHOS, “es un cuestionario en espafiol, mide la calidad percibida de los cuidados de
enfermeria”(Barragan & Moreno, 2013). Este instrumento fue validado en Colombia y
permite la evaluacion de la atencion de enfermeria en relacion a la percepcién de los cuidos
que reciben los pacientes.

Sin embargo, no solo se evalla la atencidn que brinda la enfermera al usuario,
sabiendo que la labor de la enfermera no solo estd enfocada en realizar procedimientos y
atenciones directa a los usuarios sino, que también la enfermera cumple con una funcién
administrativa la cual se evidencia a través de los registros.

Calidad de notas de enfermeria

Si relacionamos las definiciones de calidad y notas de enfermeria, se deduce que la
eficacia de las notas de enfermeria es necesaria para el fortalecimiento del quehacer
enfermero puesto que, se instituye como un registro que necesita ser de calidad, ya que, de
esta forma da paso a que la informacion suscrita en él aporte y acredite a la profesion de
enfermeria (Ruiz, et al, 2017). Esto conlleva a analizar la relevancia de la calidad en relacion
a las notas de enfermeria, debido a, que este registro juega un papel importante, ya que forma
parte del quehacer enfermero al ser evidencia escrita del mismo; es decir, que a través de este
registro se demuestra que el trabajo que realiza la enfermera es de calidad.

Debido a la relevancia de la calidad de las notas en enfermeria, se han elaborado
instrumentos para medirla. Por ejemplo, Ruiz, et al (2017) desarrollaron un estudio a partir de

un instrumento de evaluacion de calidad, llamado “cédula de valoracion de los 40 estandares
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basicos para la practica de enfermeria” realizado en México por la, los autores extrajeron 10
items para la medicion de la eficacia de la nota de enfermeria, en el que se evalla la
valoracion, identificacion de las necesidades del paciente, intervenciones de enfermeria
enfocados en el problema de salud del paciente, registro de signos y sintomas, la respuesta
del paciente al tratamiento administrado, actividades como terapias respiratorias y cambios
posturales.

También en México, Torres, Zéarate y Matus (2011) desarrollaron un instrumento para
medir la calidad de los registros clinicos de enfermeria, el cual se dividio en tres dimensiones:

Estructura, en el que se muestra el uso de un lenguaje técnico y cientifico, entendible
para los profesionales de la salud, para esto se requiere que cumplan con caracteristicas
como, letra legible, uso de abreviaturas universales.

Continuidad del cuidado, se basa en no interrumpir el mantenimiento del cuidado a
través de las etapas del proceso de atencion de enfermeria.

Seguridad del paciente, va direccionado a reducir riesgos que se derivan de la atencion
sanitaria, disponiendo de medidas enfocadas a la seguridad, por ejemplo, prevenir caidas,
evitar errores en la administracion de los medicamentos, prevencion de ulceras por presion.
(Torres, Zarate y Matus, 2011).

Todas estas dimensiones descritas por Torres, Zarate y Matus (2011), demuestran que
la calidad en relacion a la evaluacion de las notas de enfermeria se desarrolla en dimensiones;
es decir, que no solo pueden ser evaluadas desde un enfoque Unico, sino, requiere incluir
aspectos como la seguridad del paciente, que va enfocado a la prevencion de riesgos en la
salud del paciente hospitalizado. También, hace mencion al proceso de atencion de
enfermeria y lo cataloga como un proceso que aporta a la continuidad del cuidado, por lo que

este proceso es un método secuencial que contiene pasos para el cuidado del paciente.
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Las notas de enfermeriay el proceso de atencion de enfermeria

El término proceso de atencion de enfermeria, histéricamente, es descrito por Rojas y
Pastor (2010) quienes describen que este término surge a partir de mediados del siglo XX, en
el que el profesional de enfermeria adopta un esquema de pasos ldgico y secuencial, que tuvo
como finalidad el diagnostico y tratamiento de las respuestas del paciente frente al problema
de salud que enfrentan. También Lores y Berenguer (2011) nos hacen referencia que este
proceso nace de “la busqueda de un método que permita a las enfermeras profesionalizar su
quehacer”; es decir, este proceso nace a partir de la idea de crear bases teéricas y cientificas
que consoliden la labor de la enfermera y la conviertan en una profesion autonoma dirigidas
al cuidado del paciente.

Este método también es descrito por Pérez, Lorente, Rodriguez y Herriman (2016)
como esencial, puesto que, aporta a que se apliquen bases tedricas a la practica profesional,
citan a Florence Nightingale quien define a este proceso como una necesidad de la enfermeria
como ciencia independiente; hacen referencia a Yura y Walsh quienes crean los pasos del
proceso: valoracion, planificacion, ejecucién y evaluacion. También, hacen mencion que en
el afio 1973 se lleva a cabo la primera conferencia sobre clasificacion de diagnosticos en
enfermeria en Estados Unidos de América. Se entiende que la normalizacion y clasificacion
de este proceso cambi6 a través de los afios y se va incorporando al cuidado de enfermeria
por la necesidad de incluir conocimientos de esta profesion para mejorar el estado de salud
del usuario y de esta manera diferenciarlo del trabajo médico a través del diagnostico
enfermero.

Este proceso es de gran relevancia puesto que, histéricamente aporto a que la
enfermeria se desarrolle como una ciencia independiente a través del avance de los

conocimientos y el aporte de las teoristas, todas ellas basadas en el cuidado del usuario, para
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que de esta manera se pueda mejorar la calidad de atencion al usuario. Pérez, Lorente,
Rodriguez y Herriman (2016)

Sabiendo que este proceso sufrié cambios a través del tiempo, estos han sido
necesarios para unificar criterios y organizar los conocimientos a través de un método para la
administracion de los cuidados (May-Ultz S. et al, 2014). A través de esta referencia se puede
deducir que el proceso de atencion de enfermeria sufri6 muchos cambios, desde su creacion,
sin embargo, todos estos cambios aportaron para crear un lenguaje que sea entendible a nivel
mundial por todos los profesionales de enfermeria.

Como se ha ido mencionando el proceso de enfermeria cuenta con pasos secuenciales
y sistematizados, los cuales seran descritos a continuacion:

Valoracion

En esta primera etapa se recolecta, comprueba y analiza la informacion que se
recopila, relacionados al problema identificado en el paciente, en esta etapa se inicia la
relacion entre la enfermera y paciente y el logro se comprobara a través de la capacidad
cientifica del profesional de enfermeria para descifrar la informacion que le brinda el usuario
(Despaigne, Martinez & Garcia, 2015). Esta etapa requiere que la enfermera observe e
interprete todas las caracteristicas que presenta el paciente, desde lo que pueda observar hasta
el analisis de las actitudes que demuestre el usuario durante la entrevista.

En la valoracion de enfermeria, el profesional recoge dos tipos de datos, los cuales se
describiran a continuacion:

Datos objetivos

Los datos objetivos son definidos, segun Berman, Snyder, Kozier y Erb (2008) como
datos que forman parte de la valoracion de enfermeria, son signos evidentes, los cuales son
percibidos por el observador; son objetivos, puesto que se pueden palpar, ver, escuchar,

percibir. Es decir, estos datos solo seran percibidos por el profesional de enfermeria y
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dependerén de la preparacion y conocimiento tanto técnico como cientifico que posea la
enfermera.

Datos subjetivos.

Los datos subjetivos también definidos por Berman, et al (2008) quienes, mencionan
que estos datos son recogidos de acuerdo a la percepcidn de cada paciente, es la recogida de
informacion que nos proporciona el paciente. Asimismo, Despaigne et al., (2015) refieren
que estos datos se describen como la perspectiva individual de una situacion, la informacion
descrita no es establecida por el profesional de enfermeria con independencia de la
interaccion o comunicacion con el individuo.

Analisis de los datos.

Para continuar con las notas, es necesario que después de realizar una entrevista al
paciente y el examen fisico, la enfermera evalle las caracteristicas del entorno en las que se
encuentra el paciente y de acuerdo a esto plantear un diagnéstico. Se considera que para esta
etapa se requerira de secuencias. Por ejemplo, Despaigne et al., (2015) clasifican al
diagnostico de enfermeria en cuatro fases: Recoleccion de los datos, interpretacion de la
informacion, formulacién de los diagnosticos y convalidacion.

Este paso del proceso permite evaluar cuales son los problemas prioritarios y los que
necesitan la intervencion de la enfermeria. Los autores nos hacen mencion a La Asociacion
Norteamericana de Diagndstico de Enfermeria, en el que figuran diagnosticos, su significado,
los problemas y las respuestas que son observados. EI NANDA aporta a que la codificacion
de los diagndsticos sea mundial, es decir, que todos los profesionales de enfermeria manejen
el mismo lenguaje y de esta manera proporcionen los cuidados de acuerdo a los diagndsticos

ya establecidos, Despaigne. et al, (2015).
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Planificacion

La planificacion de los cuidados van orientadas a priorizar los diagnosticos y plantear
intervenciones dirigidas a cada uno, esta etapa aporta a que el profesional de enfermeria
organice las actividades y orienta su trabajo con el fin de facilitarlo, para ello, define
objetivos, los cuales van en relacién al diagnostico y permite a la enfermera tomar decisiones,
para desarrollar esto existen formatos ya establecidos como planes de cuidados, que son
estandarizados y pretenden unificar el cuidado, ya que trabajan como una guia para lograr
una sistematizacion del quehacer enfermero en relacion a las actividades asistenciales que
realiza. (Posos-Gonzales & Jiménez-Sanchez, 2013)

Intervencion

Esta etapa consta de la aplicacion del plan de cuidados, es decir se llevaran a cabo las
actividades que se plantearon en la fase anterior, de planificacion. Segin Reina (2010) para
esta etapa se desarrollan tres criterios: Preparacion, ejecucion y registro

Esta etapa tendra no solo aporte de actividades de enfermeria, sino también de otras
areas, incluird a todo el equipo de salud y también a los familiares.

Evaluacion

Esta etapa segin Despaigne C. et al., (2015), sostiene que el PAE es “un proceso
continuo, donde se utilizan criterios medibles para comprar resultados que se proyectaron en
el plan con los que viene obteniendo el paciente”, esta referencia nos sefiala que este proceso
no se estanca en solo evaluar el final del mismo, sino, a forma de retroalimentacion se ira
evaluando la evolucion del paciente de manera continua y permanente, para que de esta
manera se pueda volver a iniciar el proceso y modificar la toma de decisiones.

Modelo SOAPIE

Las siglas SOAPIE, parten del concepto de la realizacion de registros médicos que

estan orientados hacia los problemas, Bravo (2018), hace referencia a Urgiles y Barrera,
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quienes describen al modelo SOAPIE como un “método sistematico que apoya el registro e
interpretacion de problemas e identificacion de necesidades del usuario”, segin Meneces y
Rodriguez (2013) hacen referencia a los siguientes contenidos:

S: Datos subjetivos, se incluyen sentimientos, sintomas del usuario, se describen las
palabras que manifiesta el usuario o se transcribe el resumen de la conversacion.

O: Datos objetivos, para esta fase se incluyen los hallazgos que obtiene el profesional
a través de la valoracion que se descubre a través de la vista, oido, tacto y olfato, también se
considera el empleo de instrumentos como el termdmetro, tensiémetro, etc.

A: Andlisis de datos, en esta fase se aplica el codigo para diagnostico de la NANDA,
se pueden clasificar en reales y potenciales, también se determinan aquellos factores que son
determinantes o condicionan el problema del usuario.

P: Planificacion, se incluye el registro de los objetivos que el profesional de
enfermeria plantea y también las actividades que planifica realizar.

I: Ejecucion, también llamado intervencién, que consta de llevar a cabo el plan
disefiado para fines de la resolucion del problema que se identificé en las primeras fases.

E: Evaluacion, para esta fase se evaluaran la eficacia de la ejecucion que se efectud en
el paso anterior, se registrara el éxito o no del plan de cuidados que se llevo a cabo.

Estas siglas representan la aplicacién del proceso de atencion de enfermeria, ya que es
un modelo ordenado, con pasos, permite también la retroalimentacion del proceso.

Teorico de enfermeria

El modelo tedrico que se aplicara para este estudio sera el descrito por Ida Jean
Orlando, Alligood y Marriner (2011) en su libro hacen referencia a Jean Orlando quien
describe a su teoria del Proceso de Atencidn de enfermeria, donde identifica los procesos de
enfermeria. Esta teorista definia a la enfermeria como una profesion autdbnoma y basada en la

relacion de enfermera-paciente. Dentro de sus metaparadigmas considera los siguientes:
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Enfermeria: Profesion autonoma.

Persona: Ser con conductas verbales y no verbales, en ocasiones pueden satisfacer sus
necesidades y en algunas necesitan de otro para realizarlas.

Salud: La define como ausencia se problemas mentales, fisicos.

El respaldo que tiene la teoria de Jean Orlando en el presente estudio de investigacion
se basa en que el modelo que presenta la teorista sobre el proceso de atencion de enfermeria
es aplicable a las notas de enfermeria, puesto que, las notas de enfermeria son intervenciones
y actos que la enfermera desarrolla de manera auténoma y también se basan en el paciente y
en la relacion que forma la enfermera con el usuario durante su atencion. (Alligood y
Marriner, 2011)

Definicion de términos
Notas de enfermeria: Son las anotaciones que realizan los enfermeros.
Calidad de las notas de enfermeria: Notas de enfermeria que cumplen con normas de

elaboracion establecidas y basadas en el formato SOAPIE.
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Capitulo 111

Metodologia

Descripcion del area geogréafica de estudio

El presente estudio se realizara en el Hospital Nacional Cayetano Heredia, el cual es
de nivel I11-1, por el grado de resolucion, dentro de la organizacion del Ministerio de Salud.
Este hospital se encuentra ubicado al norte de la ciudad de Lima Metropolitana, en el distrito
de San Martin de Porres. El hospital cuenta con profesionales de las diferentes ramas de la
salud, médicos, enfermeros, obstetras, tecnélogos médicos, técnicos de enfermeria, técnicos
de farmacia, entre otros.

El Hospital cuenta con los servicios de consultorios externos, emergencia adultos y
pediatria, hospitalizacién, unidad de cuidados intensivos adultos, pediatricos y neonatales. El
servicio en el que se realizara el estudio fue el de Emergencia Pediatrica, el cual cuenta con 6
camas de observacion, 2 camas de aislados, 1 topico de cirugia, 1 tépico de shock trauma, 6
cubiculos con camillas para topico y un ambiente para pacientes con diagndésticos
respiratorios, donde se realizan terapias de crisis asmaticas, nebulizaciones.

Poblacion y muestra

La poblacién estara constituida por 153 historias clinicas que contengan notas de
enfermeria del servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Nacional Cayetano Heredia,
tomadas del mismo tiempo de la recoleccion de datos.

Muestra

Para el presente estudio se utilizara el muestreo para poblacion finita a través de la
siguiente férmula:

N*Zp*q
d**(N-1)+Z*p*q




35

Donde:

N = total de la poblacion

Za = 1.96 al cuadrado

p = proporcion esperada (0.05)
g=1-p(1-0.05=0.95)

d = precision (5%)

153 % 1.962 * 0.05 * 0.95
n=
0.052 (153 — 1) + 1.962 * 0.05 = 0.95

n=>57

Por lo tanto, se deduce que el numero de la muestra sera de 57 historias clinicas, las
cuales seran escogidas aleatoriamente.

Criterios de inclusion.

Historias clinicas que contengan notas de enfermeria

Historias que pertenezcan al servicio de emergencia pediatrica

Criterio de exclusion.

Historias clinicas de pacientes dados de alta.
Tipo y disefio de investigacion

El estudio sera de enfoque cuantitativo, puesto que se analizaran las variables como
valores numéricos, sera de tipo descriptivo, porque se recogera informacion sobre conceptos
de las variables, el corte sera transversal porque se levantaran los datos en un mismo periodo
de tiempo y el disefio sera no experimental, ya que no se manipulara la variable en estudio.
(Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010)
Identificacion de variables

Variable X: Nivel de calidad de las notas de enfermeria



Operacionalizacion de la variable
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Variable Definicién conceptual Dimensién operacional Dimensiones Indicadores Escala

Las notas de enfermeria, son  El nivel de la calidad de las notas a.  Datos subjetivos Nominal
Nivel de registros que evidencian el de enfermeria se evaluara el b.  Datos objetivos Si=1
Calidad de las  trabajo asistencial que resultado mediante una lista de Contenido c.  Andlisis No=0
notas de realizar el personal cotejo, el cual evalla la d. Planificacién
enfermeria enfermero (Fernandez, et aplicacion del modelo SOAPIE. e. Intervenciones

al, 2016) estas notas Se clasificara de la siguiente f.  Evaluacion

cumplen con normas de manera:

elaboracion establecidas y General:

para el estudio se tomara en Bueno: 08-20 pts.

cuenta que se encuentren Deficiente: 00-07 pts. Estructura a. Fechay hora de las notas

basadas en el formato Contenido:

SOAPIE. Bueno: 04-13 pts. b.  Uso de letra legible

Deficiente: 00-03pts.
Estructura:

Bueno: 06-07 pts.
Deficiente: 00-05 pts.
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Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

La técnica de recoleccion de datos se realizara a través del analisis documental,
puesto que, se revisaran documentos extraidos de historias clinicas. (Hernandez, et al,
2010)

Para el analisis documental se utilizard como instrumento la lista de chequeo
realizada por Rojas (2015). Este instrumento fue elaborado con el fin de medir la
calidad técnica de las notas de enfermeria en un servicio de un hospital nacional, el
autor es peruano Y el trabajo de investigacion que elaboro6 se encuentra publicado en el
repositorio correspondiente a la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. El
instrumento comprende:

Datos generales: En relacién a la historia clinica, el diagnostico médico, en los
turnos mafiana y noche, y lista de items, que van acompafiadas de espacios en blanco en
los que se marcaran si, se realizaran las actividades o en caso contrario se marcara no, si
no se cumplieran.

Para la validacion del contenido de este instrumento, Rojas (2015) realiz6 un juicio
de expertos (11) el cual fue validado en la segunda revision, después del levantamiento
de observaciones, en relacion a la validez del constructo, se realizé una prueba piloto a
324 anotaciones de enfermeria. Para la confiabilidad del instrumento, se utilizo las 324
anotaciones de enfermeria tomadas en la prueba piloto y las analizo mediante el
coeficiente de Kuder Richarson, se obtuvo un K-R de 0.82 aplicado a el instrumento en
general y K-R de 0.61 y 0.85 en referencia a las dimensiones de contenido y estructura.

El instrumento esta dividido de acuerdo a las dimensiones, cuenta con 13 items
relacionados a la dimension contenido y 7 en relacion a la dimension estructura. Para

utilizar el instrumento y adaptarlo al presente estudio, se realizo lo siguiente:
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Para la validez del instrumento en la elaboracion del presente proyecto, se realizé
mediante un juicio de expertos (05) el cual estuvo integrado por 5 enfermeras del
Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos. La validez del contenido se proceso
mediante el coeficiente V de Aiken, el cual tuvo como resultado de 0.97.

La confiabilidad se determiné mediante el coeficiente de “Kuder Richardson” la
cual fue de 0.80>0.5 por lo tanto se demuestra la coherencia interna. Si la respuesta es si
aplica el puntaje sera 2 y si la respuesta es no el puntaje serd 0. Para la puntuacion de los
items se catalogara de la siguiente manera:

General:

Bueno: 08-20 pts.
Deficiente: 00-07 pts.
Contenido:

Bueno: 04-13 pts.
Deficiente: 00-03pts.
Estructura:

Bueno: 06-07 pts.
Deficiente: 00-05 pts.

Proceso de recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se presentara una solicitud dirigida al director del
Hospital Nacional Cayetano Heredia con la finalidad de acceder a la aceptacion para la
realizacion de dicho proyecto en la cual se considerara la confidencialidad de las
historias clinicas que seran revisadas. También se coordinara con el Departamento de
Emergencia y Unidades Criticas para la aplicacion del instrumento y se les informara
los objetivos y los propositos del estudio; asimismo, se solicitara el permiso de la
Coordinadora de enfermeras y a la Médico Jefe del servicio de Emergencia Pediatrica,
también se explicara el estudio de investigacion a las enfermeras que laboran en el

servicio antes mencionado.
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Las historias clinicas que se revisaran tendran que contar con los criterios de
inclusion y exclusion, antes descritas, se tendra en cuenta que, para la revision de las
historias clinicas, estas seran revisadas solo en el area de Emergencia Pediatrica y los
dias adscritos seran en las que esta presente la coordinadora del area de enfermeria del
servicio, tres dias de cada semana durante 1 mes, solo sera durante el turno diurno.
Procesamiento y analisis de datos

El anélisis de datos se llevara a cabo mediante el programa estadistico SPSS
version 21.0 en espafiol. Se tomara en cuenta los valores de cada categoria para el
ingreso de los datos al software, después de ingresados los datos se plasmaran los
resultados en tablas de resumen, los cuales presentaran las medidas mas representativas
para cada uno. Se utilizaran estadisticos descriptivos.

Consideraciones éticas

Se consideraran los principios éticos de enfermeria los cuales se detallan a
continuacion: Beneficencia, en las etapas de la investigacion se buscara que los
resultados del presente estudio favoreceran a cada uno de los profesionales de
enfermeria del servicio de Emergencia Pediatrica, a través de la identificacion de los
problemas las cuales estaran orientadas a beneficiar en forma directa al cuidado integral
que se les brinda a los pacientes hospitalizados.

No maleficencia, se respetara este principio puesto que, no se pondra en riesgo la
dignidad, derechos y el bienestar de las personas que estaran involucradas directa e
indirectamente en el estudio de investigacion. Autonomia, este principio se respetara
puesto que, las notas de enfermeria que seran evaluadas solo seran utilizadas para fines
del estudio de investigacion, también permitiran la busqueda continua de la mejora de

las guias y protocolos utilizados en el servicio en estudio. Justicia, se respetara, puesto



que, todas las historias que seran incluidas dentro del estudio de investigacion sin

discriminar a ninguna de ellas.
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Capitulo 1V

Administracion del proyecto

Presupuesto
Presupuesto para proyecto de investigacion
N° items Cantidad Costo S/ Total S/
I Personal
1.2 Honorarios revisor linglistico 1 300 300
1.3 Honorarios estadistico 1 200 200
| Bienes
2.1 Formatos de solicitud 3 2 6
22 CD 6 4 24
2.3 Otros 1 250 250
"I Servicios
31 Impresion y gplllado de ejemplares de 3 10 30
la investigacion
39 Fotocqplagy anillado ejemplares de la 5 10 60
investigacion
3.3 Fotocopias del instrumento 50 0.1 5
3.4 Viaticos 1 300 300

Total S/ 1175




Cronograma

Cronograma de la investigacion

Fase / Nombre de la tarea Duracion Comienzo Fin
Fase 1: Plan
Presentacion de solicitud para aplicacion al area .
. T o 7 dias
de investigacion, jefatura de enfermeria y jefatura X
- . o 08/10/19
del servicio de Emergencia Pediatrica
Fase 2: Hacer
Preparacién de materiales 2 dias
19/10/2019
Exposicidn en reunién de servicio sobre la 2 dias
investigacion y su intervencion 22/10/2019
3 dias
Primera revision de historias clinicas 25/11/2019
3 dias
Segunda revision de historias clinicas 13/12/2019
_— S - 3 dias
Tercera revision de historias clinicas 28/12/2019
Fase 3: Evaluar
. : 4 dias
Elaboracion del informe de resultados 20/01/2020
Fase 4: Actuar
Feedback en reunion de servicio al personal de 2 dias
enfermeria sobre resultados 01/02/2020
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Lista de Chequeo para identificar el nivel de calidad técnica de las anotaciones

de enfermeria

LISTA DE CHEQUEO PARA LA CALIDAD TECNICA DE LAS ANOTACIONES DE

ENFERMERIA

SI: Si realiza las acciones del enunciado

NO: No realiza las acciones del enunciado

N° de Historia Clinica:

Diagnostico clinico:

N° de cama:

Fecha actual:

Hora de chequeo:

Nota de enfermeria

M: turno manana

T: turno tarde

Fecha de anotacion:

N: turno noche

CARACTERISTICAS DE

LAS ANOTACIONES DE M T N OBSERVACIONES
ENFERMERIA
CONTENIDO o i1 lo i lo

1. Identifica necesidades en la
dimensién emocional del paciente a
través de la entrevista.

2. Identifica necesidades en la
dimensidn espiritual del paciente a
través de la entrevista.

3. Registra la valoracion del
paciente en funcion del examen fisico.

4. Registra datos objetivos (signos
vitales, medios invasivos, sondas,
oxigenoterapia) del paciente.




5. Formula diagndstico (s) de
enfermeria priorizando los problemas
encontrados.

o1

6. Se plantea objetivos/metas
alcanzables segun prioridad.

7. Registra tratamiento
farmacologico administrado al paciente.

8. Describe cuidados ante
reacciones adversas del tratamiento
farmacoldgico.

9. Registra cuidados de enfermeria
considerando priorizacion, integralidad
y seguridad del paciente.

10. Registra cuidados de
enfermeria que se brinda en la
dimensidn espiritual.

11. Registra cuidados de
enfermeria que se brinda en la
dimension emocional.

12. Registra orientacion brindada al
paciente y/o familia en el cuidado de la
persona.

13. Registra evaluacion (respuesta
del paciente) de los cuidados al finalizar
el turno segln prioridad.

CARACTERISTICAS DE LAS
ANOTACIONES DE ENFERMERIA

OBSERVACIONES

ESTRUCTURA

S

NO

S

Si

NO

14. Sefiala fecha y hora (turno) de
la anotacion de enfermeria

15. Redacta con letra legible.

16. Anota datos de filiacién del
paciente.

17. Utiliza lapiceros con colores
oficiales: Azul (dia), rojo (noche).

18. Existen borrones y/o tachas en
las anotaciones.

19. El enfermero coloca sello con:
nombre, apellidos y nimero de
colegiatura al final de la anotacién.




20. En enfermero (a) coloca firma
al final de la anotacion.
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Apéndice B. Autorizacion

Solicitud de autorizacion de trabajo

Solicitud

San Martin de Porres, 01 de agosto del 2019

Dra. Aida Palacios Ramirez

Presente.

Asunto: Autorizacidn para realizar trabajo de investigacion

Yo, Allison Rojas Parraga, Licenciada en enfermeria del Servicio de Unidad de
Cuidados intensivos con DNI: 73425891, ante usted con el debido respeto me presento
y expongo:

Que habiendo culminado la segunda especialidad en cuidados intensivos
pediatricos y como requisito para obtener el titulo de especialista, solicito me autorice
realizar el trabajo de investigacion “Calidad de las notas de enfermeria modelo SOAPIE

en el servicio de Emergencia Pediatrica del Hospital Cayetano Heredia”.

Agradeciendo su atencion al presente.

Atte.,

Allison Rojas Parraga

CEP: 79843



Apéndice C. Validacién V de Aiken

Analisis de la escala V de Aiken para el Juicio de expertos de la validez del instrumento

J1J2 J3 J4 3531 J2J33J4J35S N C-1 VdeAiken
Forma de aplicacion y estructura 1111111111551 1
Orden de las preguntas 1111111111551 1
Dificultad para entender las preguntas 0000011111551 1
Palabras dificiles de entender en los items 0 00O0O0OCT11111551 1
Opciones de respuesta pertinentes 1011110111451 0.8
g:(;)nr;tersupcc;gdenma con la dimensién o 1111111111551 !

V de Aiken Total 0.97
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Apéndice D. Confiabilidad

Escala “Kuder Richardson” para la confiabilidad del instrumento

P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17 P18 P19 P20

P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9

P2

P1

L1

L2

L3

L4

LS

L6

L7

L8

L9

L10
L11
L12
L13
L14
L15
L16
L17
L18
L19
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L20 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 0 1 0 0 1 0 1 1 0 1

Si 8 8 15 15 17 17 13 3 7 12 4 4 4 15 15 14 18 6 15 19
No 12 12 5 5 3 3 7 17 13 8 16 16 16 5 5 6 2 14 5 1

P 0.4 0.4 0.75 075 085 08 065 015 035 06 02 02 02 075 075 07 09 03 0.75 0.9
Q 0.6 0.6 025 025 015 015 035 085 065 04 08 08 08 025 025 03 01 0.7 025 0.05
p*q 0.24 024 0.19 019 013 0.13 0.23 013 0.23 024 0.16 0.16 0.16 0.19 019 021 0.09 0.21 0.19 0.05
Sp*q 3.53

Var Su 18.35

K 20

KR20 0.808
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' TRL 'O PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO

RN
tiene como finalidad medir la calidad de las notas de

cotejarios de manera cualitativa con los criterios |

: -moeongnnnehcondcom:ﬂdo.clmm
ciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del
MMWvdmoﬂsdihmMomm




Lima, 15 de Octubre del 2018
Lie.Grakty lnchicogue o,

f ‘a usted con la finalidad de solicitar su valiosa colaboracién
meldard contenido del Instrumento que lleva por

Mmhmﬁcnludohsanotadomdo

cumplimiento @ lo anteriormente expuesto se hace entrega
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
| DICTAMINADO POR £1 JUEZ

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicscidn y estructura del INSTRUMENTO?
" NO( )

e i e L LT TPy

R L L L T A
o a0 v

e eianan LI LT e

e

e

TeREErsirr e aere.

e BT TR LTI
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5' VALIDACION DE INSTRUMENTO
INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea
(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propucsto?

-+ + Y ST —+ SO —

VA SRS ¥ .::" -t . :
\, L vm 30 40 30 60 70 80 @ 100

I

.60, 70 80 ”"

s permiten una respuesta cbjeiva departedelos
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Lima, 15 de Octubre del 2018
i Estimado (a):

\c. Efika Gonidles Burga

a finalidad de solicitar su valiosa colaboracion
r el contenida del Instrumento que lleva por

mhcdldaducmdousamudonudo
lo‘mlomenteewuestosehaoeem
elmrby!osloumma

da;Ma sus observaciones, a fin de
adowadomodepalapmmd




INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

HMWMMMMmmhwlw&hsm&d‘

Wiom
ere de la lectura detallada y completa de cada uno de los
cotejarios de manera cualtativa Coo 0s criterios
ancia o congruencia con el contenido, claridad
dad o sesgo en su formulacion y deminio del
Mumvdumsdltempmonhonoloo
| caso necesaro se offecen espacios para las
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DICTAMINADO POR EL JUEZ
1) Esta de acuerdo con las camacteristicas, forma de aplicacién y estructura del INSTRUMENTO?

N - . tosses . B L LE LTI T PR SE . ‘
P diil .
LA
J AR &
g B L L L

NO( )

e B L L LT R I LI LT R LT T DTS TS

! WWMVMOEWMW

PO STERT T

PRI




- \\‘

Tpen
PR

VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, of porcentaje que crea

(Considera Ud. que ! insinamento cumple ¢l objetivo propuesto?
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

E) presents Instrumento tiene como finalidad medir ia caidad de las notas de

\
o . u nstr ucciones
&
: )

, claridad
ciosidad o sesgo en su formulacion y dominio del
e a‘dmarumvabmdéﬂsidiwmptuenuombs

'y en caso necesario se ofrecen espacios para las
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i CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ b

1) Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacién y estructura del INSTRUMENTO?
NO( )

" LEELETET IR, cpeerraey R
I

S LT TT T EU PRSP e

dnaaan L L T T L T T P T P

B LI L L R T TR P T LR L T L)

LT .- a L T
" T T O P T TR - oanbabababa by
. i
(" )
b peraniee e e eebeae

W

preguntas del INSTRUMENTO?

Nog

B L s L E T T B

* = v.:'“ )\ ;“. { g

! e

A
PP e
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VALIDACION DE INSTRUMENTO

.INSTRUOCIONBS ‘Sirvase encerrar dentro de un circulo, el poreentaje que crea |
emvmmubm .

me. quwwnl objetivo propuesto?

A

70 s 9% (00)

2a s0m suficicntes para tener una visidn




Lima, 15 de Oclubre del 2018
Estmado (a);

Lie. Veronita Mendoza Counga

Nos dirigimos a usted con la finalidad de solicitar su valiosa colaboracién
en calidad de JUEZ para validar el contenide del Instrumento gue leva por
titulo:

, Mﬁb-wmammmm”mdm las

..mdmymtmde
Wkwmdoamobmvodon« auﬂde

mmmmummmmmh
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO

(JUICIO DE EXPERTOS)

El presente instrumento tiene como finalidad medir la calidad de las notas de
de la lectura detallada y compieta de cada uno de los- |
a fin de cotejarios de manera cualitativa con los critenos
* ;Momﬁmolwmm.cw;
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del
debera asignar una valoracion si el item presenta 0 no fos.

“en caso necesario se ofrecen espacios para las.

%
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

ﬂﬁhdomdoaﬂ-mmdupﬂhdhym“mm

s NO{ )

2) A su parecer, o rden de fas proguntas es el adecusdo? ‘

o 8 NO( )

e O T R A T

B e T L Lt S D LA
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VALIDACION DE INSTRUMENTO
INSTRUCCIONES: r " r dentro de un circulo, ¢l porcentaje que crea

e

(Considera Ud. m&uiphmph el objetivo propuesto?

- ¥ errreene

0 10 20 30 4 S0 6 70 8 %
VB o

LPd
I¥

-
-




Lima, 15 de Octubre del 2018
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

ente instrumento tiene como finalidad medir la calidad de las notas de
eria modelo SOAPIE. |

Instrucciones

6n requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los
08 a fin de cotejarios de manera cualitativa con los criterios
s @ relevancia o congruencia con el contenido, claridad
tendenciosidad o sesgo en su formulacién y dominio del
mvmmmmudmmomm
0S, y en caso necesario se ofrecen espacics para las

L Oclabe 200®
de Ju B frie Rowin ijg Cutcmayen
7

e Meadoa

i " T

QO SON
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CRITERICS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADC POR EL JUEZ

1) Esta do acuerdo con las caracteristicas, forma de apicaciény estructurs del INSTRUMENTO?

Sig NO( )

e
CELETTN ’

R ‘ l
NO{ )

tret
$

2) A su parecer, ol orden de

T

1Git A72s ".'i&:_'_‘
'



VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, ¢l porcentaje que crea

¢Considera Ud. que ef instrumento cumple ¢l objetivo propuesto?
T v )

R S e i =2 -
o010 30 4 0 & 0 80 W) 100

-

:wcomimelammalmqmu
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