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RESUMEN

El presente estudio intitulado “Calidad de las Notas de Enfermeria en
la Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital Regional Moquegua |
semestre aﬁo 2011” de tipo cuantitativo, prospectivo, de corte
transversal; su objetivo fue determinar la calidad de las notas de
enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de los profesionales de
enfermeria hospitalaria. La poblacién estuvo conformada por 64 historias
clinicas correspondientes al | semestre, se aplicé una Lista de cotejo, a
través de observacién directa y evaluacion. El andlisis y procesamiento
de los datos se hizo en el software SPSS version 20, estadistica
descriptiva, se realiz6 pruebas de confiabilidad utilizando el alfa de
Cronbach y coeficiente de correlacién. Se llegbé a las conclusiones: Las
notas de enfermeria presentan un porcentaje significativo de regular
calidad con un 54,7%. El 79,7% tienen una reguiar calidad en cuanto a
su dimension estructura y el 96,9% de las notas de enfermeria
estudiadas tienen mala calidad en cuanto a su dirﬁensic')n contenido

(PAE).
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ABSTRACT

This study entitled "Quality Nursing Notes Intensive Care Unit -
Regional Hospital Moquegua first half year 2011" quantitative,
prospective, cross-sectional, his objective was to determine the quality of
the nursing notes in the unit acute care hospital nurses. The population
consisted of 64 medical records for the first half, we applied a checklist
through direct observation and evaluation. The analysis and data
processing was done in SPSS version 20, descriptive statistics, reliability
testing was conducted using Cronbach's alpha and correlation coefficient.
Conclusions were reached: The nursing notes show a significant
percentage of fair quality with a 54,7%. The 79,7% have a regular quality
dimension in their structure and 96,9% of the studied nursing notes have

poor quality in terms of content dimension (PAE).
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INTRODUCCION

Las notas de enfermeria son la evidencia escrita del cuidado que brinda
el profesional de enfermeria, constituyen un registro de calidad que como
fuente de informacién y comunicacién permite dar continuidad al cuidado,
avala el trabajo del profesional de enfermeria, ofrece cobertura legal a
sus actuaciones y sirve de argumento para solicitar si es necesario el

incremento del recurso humano.

La calidad es un aspecto complejo que comprende la asistencia
acorde con el avance de la ciencia, a fin de instituir cuidados que

satisfagan las necesidades de cada uno de los usuarios

La calidad del cuidado 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 y brindar atencién con una actitud

pro-acftiva.



La presente investigacion tiene como finalidad determinar la Calidad de
las notas de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital

Regional Moquegua-2011.

Esta estructurada en cinco capitulos: Capitulo | Referido a la Metodologia
de la Investigacién; Capitulo Il Marco teérico; Capitulo Il Marco
Operacional; Capitulo IV Resultados y Discusién; continGan las
Conclusiones y Recomendaciones; finalmente se citan las referencias

Bibliograficas y Anexos.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA .

1.1.DETERMINACION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION
1.1.1. Planteamiento del Problema:
la Enfermeria cuenta con un lenguaje y simbolos
especializados. A medida que la teoria se ha desarrollado,
estos conceptos, Ienguajes y formas de obtener datos refigjan
las nuevas maneras de pensar y conocer en enfermeria. El
lenguaje de la teoria de enfermeria facilita la comunicacion
entre los miembros de la disciplina. E! conocimiento experto de
la disciplina se requiere con frecuencia para una total
comprension del significado de términos especiales. Al mismo
tiempo, se hace evidente con frecuencia que la enfermeria
selecciona un lenguaje comun, de manera que se puede

comunicar mas plenamente con aquelios a quienes sirve.!

Segln la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define Ia

calidad como: “El conjunto de servicios diagnosticos vy

El Arte y la Ciencia del Cuidado. Grupo de Cuidado — Facultad de Enfermeria. UNIVERSIDAD NACIONAL DE
COLOMBIA. SEDE BOGOTA. Pag. 29 — 30.



terapéuticos mas adecuados para conseguir una atencion
sanitaria épfima, teniendoc en cuenta todos los factores y
conocimientos del paciente y del servicio médico, logrando un
resultado con el minimo riesgo de efectos, y la maxima

satisfaccion del paciente”.

La auditoria en la ultima década ha pasado a ser parte de la
vida de los profesionales de ia salud, la rapidez de su desarrollo
ha creado confusién acerca de cémo puede ser instaurada y por
sobretodo como puede otorgarse sostenibilidad. El primer
Congreso de Calidad en Salud y el Segundo Curso
internacional en Perd; se orientaron en esa direccion,
abordando problemas reales y ofreciendo soluciones practicas.
En ese marco la Auditoria Clinica cobra especial relevancia,

cuando enfrentamos una cultura con minima autocritica. 2

Una auditoria implica el examen o la revision de informes. Una

auditoria retrospectiva consiste en la evaluacion de los informes

2Reingenieria de los Regisiros y Auditoria moderna del cuidado de Enfermeria. Modulo Vil. UNIWWERSIDAD
ALAS PERUANAS — EDEXPRO SAC. Diplomado. Pag. 7.



de un paciente después del alta del centro. Retrospectivo

significa relativo a acontecimientos pasados. °

En el Perd observamos que aumentan los problemas legales y
las demandas a nivel de los profesionales de la salud en que las
enfermeras se encuentran involucradas debido a la supervision
de las historias clinicas en los procesos legales desde la
evolucidbn medica, tratamiento, procedimientos realizados al
paciente; siendo también uno de ellos las notas de
enfermeria.Las enfermeras se ven inmersas en dicho problema,
motivo por el que se tiene que fortalecer las notas de
enfermeria e implementarlas, poniendo en practica el Proceso
de Atencién de Enfermeria que actualmente es nuestro

respaldo legal.

La NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION
NANDA es la institucién oficial que asumié la responsabilidad
de desarrollar una taxonomia para los diagnésticos enfermeros
con la finalidad de proporcionar un lenguaje comun entre todas

las enfermeras, los mismos que son revisados y actualizados

3FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA: CONCEPTOS, PROCESO Y PRACTICA. KOZIER Barbara, GlenoraErb.
Andre y Berman, Shirlee J. Snyder. 7ma Edicién. Voll.Editorial: McGraw — Hill — interamericano. Esparia 2005.



cada dos afios. Los diagnésticbs enfermeros son problemas
reales y potenciales de la persona que la enfermera puede
resolver. En ningdn caso son problemas que enfrenta la
enfermera en la atencidon del mismo. Cada diagndstico es un
juicio clinico o conclusidn que surge como resultado del anélisis
e interpretacién de los datos encontrados en la valoracién de

enfermeria.*

De todo lo expuesto se formula la siguiente interrogante:
i Cudl es la calidad de las Notas de Enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos en el Hospital Regional Moquegua del

primer semestre del 20117

1.2. JUSTIFICACION
El presente trabajo tiene una legitima relevancia cientifica porque nos
ayudara a mejorar la redaccibn de las notas de enfermeria
impulsando a la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, lo
cual nos permitira tener un mejor respaldo legal en los problemas que

se podrian suscitar en el transcurso de nuestro ejercicio profesional.

4Manual de Registros de Enfermerfa Modelo SOAPIE Diagnésticos Enfermeros, Resultados e Interpretaciones
mas frecuentes en los Servicios Hospitalarios. Tomo 1. LOAIZA CALDERON YENY MILUSKA, AYLLON
CHAMBIZEA ROSA MIRTHA. Arequipa — 2010. Pag. 4
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Nos aporta evidencias que sirven para plantear algunas reflexiones de
la redaccion en las notas de enfermmeria reflejando Ia practica del
cuidado que brinda la enfermera, aplicando el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), que son de mucha ayuda en los Proceso Legales

en la Actualidad.

El estudio planteado pretende proporcionar informaciéon acerca de la
realidad y las condiciones en que se realizan las notas o registros de
enfermeriadel Profesional de Enfermeria que labora en el Hospital
Regional de Moquegua en la Unidad de Cuidados Intensivos, para
que de esta manera se puedan respaldar ante un Proceso Legal que

se pudiera suscitar prospectivamente.

El profesional de enfermeria en el proceso de su formacion adquiere
competencias en las dimensiones técnicas y personal social para
brindar atencién integral ai individuo, familia y comunidad
incorporando herramientas técnicas, asi como, valores personales
que evidencien su compromiso de ayuda en la identificacion de
necesidades y/o problemas, ejecucion y evaluacion de un plan de

cuidados.



La Ley del Trabajo del Enfermero N° 27669, en el articulo N° 7 incisos
(a), promulgada el 15 de febrero del afio 2002, sefiala: “Brindar
cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE)”. Teniendo en cuenta que el PAE constituye una
herramienta para brindar atencion a la persona, considerando al PAE
como un método cientifico basado en el proceso de comunicacién que
nos permite satisfacer necesidades propias del proceso salud —

enfermedad.

Los registros son canales de comunicacion entre los diferentes
profesionales y facilitan la toma de decisiones en forma oportuna para
contribuir a la atencién continua. Siendo los registros un documento

formal, legal de la evolucion y tratamiento del paciente.

Las anotaciones de enfermeria constituyen uno de estos registros ya
que aqui se plasman la valoracién, diagnostico, planeacién, ejecuciéon
y evaluacion de los cuidados que brinda el personal de enfermeria,
por tanto, en estos registros se evidencian las competencias de la

enfermera y la calidad de atencion que se brinda en la institucion.



La eliminacién de los registros repetitivos y narrativos puede reducir el
tiempo total invertido en registros y producir una representacion mas

exacta y util de la practica profesional y respuesta del paciente.®
1.3.0BJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL
v Determinar la calidad de las notas de enfermeria en la
Unidad de Cuidados Intensivos del HOSPITAL REGIONAL
MOQUEGUA en el primersemestre - 2011.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
v’ ldentificar la calidad de las notas de enfermeria segun
dimension estructura.
v' Determinar la correspondencia de las notas de enfermeria
con el Proceso de Atencion de Enfermeria en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Regional Moquegua.

1.4.HIPOTESIS

1.4.1. Hipétesis General
v Las notas de enfermeria en la Unidad de Cuidados

Intensivos del Hospital Regional Moquegua son de calidad.

§al codigo de ética y deontologia D.L. 22315 en el capitulo lll La enfermera y el ejercicio profesional, en el
articulo 27. Consultar el capitulo completo en :
http://www.cybertesis. edu. pe/sisbib/ 2006/ anglade_vc/pdf/aneglade vc-TH.1.pdf

9



1.4.2. Hipétesis Especificas
v' Las notas de enfermeria segun dimensién estructura son de
calidad.
v Las notas de enfermeria en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Regional Moquegua tienen

correspondencia con el Proceso de Atencién de Enfermeria.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Nacionales:

Bach. COTRADO MAQUERA G. Relacion entre el nivel de
conocimiento del proceso de atencion de enfermerié y su aplicacion
en los centros de salud de la provincia de Tacha — 2006.El nivel de
conocimiento del proceso de atencidon de enfermeria es regular en el
64.4% de las enfermeras de los centros de salud de la provincia de
Tacna. El nivel de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
es medio en el 89.8% de las enfermeras de los centros de salud de la
provincia de Tacna. Se realizé la prueba Chi cuadrado siendo el
resultado p > 0.05, estadisticamente este dato significa que no existe

relacién entre el nivel de conocimiento y de aplicacion.

ANGLADE VIZCARRA C. Caracteristicas de las Anotaciones de
Enfermeria y Factores Personales e Institucionales asociados a su
elaboracion en el Hospital Nacional Dos de Mayo — 2006. Universidad

Nacional Mayor de San Marcos. Programa Cybertesis PERU. Las



anotaciones de enfermeria son en un 59,2% medianamente
significativa, siendo solo el 14,5% significativa, lo cual evidencia que
la atencién brindada por la enfermera no ha sido de manera integral,
ya que solo se basan en términos generales sobre el paciente. Ante
los resultados se presentan algunas recomendaciones orientadas a
impulsar la pré.ctica de la elaboracion de las anotaciones de
enfermeria e incentivando el interés personal garantizando resultados

optimos a favor de la continuidad en el cuidado del paciente.

Internacionales:

Hordern A; Callen J; Gibson K; Robertson L; Li L; Hains IM;
Westbrook JI. Inform: StudHealthTechnol 178:71-6, 2012.“El uso de
un sistema de vigilancia electronica de medicamentos para pacientes
ambulatorios con enfermedad cronica: Coémo lo hace impacto en el
tiempo qué las enfermeras pasaron documentar el cuidado clinico”.
Centro de Investigacion de Sistema de Salud y Seguridad, Instituto
Australiano de Salud de la lnnovacion de la Universidad de New
South Wales, Sydney, Australia - 2012. Supervision de medicamentos
de pacientes ambulatorios reumatologia de modificador de Ila
enfermedad - medicamentos antireumaticos(FARME) es lento y

complejo, con posibilidades de error. Los sistemas electronicos tienen

12



el potencial de mejorar el proceso. El objetivo de este estudio fue
evaluar el impacto de un Sistema de Monitoreo de Drogas
electrénicos (EDMS) en las enfermeras el tiempo que invierten en la
documentacion clinica asociada con el monitoreo. El estudio se llevé
acabo con todas las enfermeras(n= 4)en el Departamento de
Reumatologia de un gran hospital metropolitano de ensefianza
australiana. EI EDMS fue disefiado como un médulo del Sistema de
Informacién del Hospital Clinico(IAC) para ayudar a los clinicos en el
seguimiento delos pacientes de reumatologia en DMARDS. Los
resultados mostraron que tras la aplicacion de las enfermeras EDMS
pasaron significativamente menos tiempo en la documentacion de
informaciéon- seguimiento (13,6%a 7,2%, p <0,0001). Por
consiguiente, hubo una disminucion significativa en las enfermeras de
tiempo dedicado al uso delos 1AC(13,01% a2,8%, p <.0001)para el
seguimiento y el uso de hojas sueltas de papel también
disminuy6(7,6%a5,0%, p =0,002).El EDMS hecho que el proceso de
seguimiento de las drogas mas rapido y sencillo para las enfermeras y
por lo tanto les permiti6 aumentar su tiempo dedicado a la atencion

directa al paciente.

13



Lowery M; Dobbs J; Monkhouse A. CommunityPract;85(9):20-3, 2012
Sep.Incorporaciéon de un registro de salud electrénico en un servicio
de salud de visita. Implementacién de una historia clinica electronica a
través de los servicios de salud comunitarios proporcionan una
oportunidad ideal para que los visitantes de salud tomen iniciativa en
la mejora del sistema para reflejar su registro en papel clinico.
Preocupaciones de los practicantes, los temores y ansiedades en
relacién con la confidencialidad y la responsabilidad profesional dio
lugar a que el proyecto se desarrolle para incluir el empleo de tiempo
completo clinico Tl facilitadores. Estos fueron los visitantes
experimentados de la salud y de TI de Campeones con un
conocimiento solido de gestion de la informacion con la misién
especifica de brindar apoyo clinico y supervisién a los visitantes de la
salud en el expediente clinico electronico de mantenimiento. Estos
profesionales fueron fundamentales en el desarrollo del sistema y
demostré ser la clave para el éxito del proyecto y asegurar que el
registro electrénico se ha incrustado en la practica de salud visitando

a mejorar la calidad de la atencion al paciente.

IBARRA FERNANDEZ A.y Garcia Sanchez M. Unidad de Cuidados

Intensivos Pediatricos y Neonatales Hospital Torre cardenas. Almeria

14



— Espafia en el 2005. La conclusién es que el desarrollo de un
sistema de registro de enfermeria eficaz y profesional es posible
dentro del ambito de las normas de practica existentes. La eliminacion
de los registros repetitivos y narrativos en las notas de evaluacion
puede reducir el tiempo total invertido en registrar y producir una
representacion mas exacta y util de la practica profesional y respuesta
del paciente y familia. Un sistema de registro coordinado que integre
el proceso de enfermeria desde el ingreso hasta el alta, con los
requerimientos de registro designados, da también a la enfermera una

optima defensa en caso de pleitos y retos legales.

2.2.BASE TEORICA:

DEFINICIONES SOBRE CALIDAD

La definicibn que dio Juran de la calidad sugiere que se debe
considerar desde una perspectiva interna y externa; es decir, la
calidad se relaciona con el desempefo del producto que da como
resultado la satisfaccion del cliente; productos libres de las
deficiencias, lo que evita la insatisfaccion del cliente. Las
recomendaciones de Juran se concentran en tres procesos de calidad
principales, llamados Trilogia de Calidad (1) Planeacion de la

Calidad, el proceso de cumplimiento de los objetivos de calidad; (2)

15



Control de Calidad, el proceso de cumplimiento de los objetivos de
calidad durante las operaciones y (3) Mejora de la Calidad, el proceso

de alcanzar niveles de desempefio sin precedentes.®

Crosby sostiene que una vez que se especifican los requisitos, la
calidad se juzga solo con base en si se cumplieron o no. Calidad

significa conformidad con los requisitos, no elegancia.

En la literatura académica, la medicién de la calidad del servicio ha
suscitado algunas diferencias de criterio. La principal hace referencia
a qué es lo que realmente se estd midiendo. En general se
encuentran tres tendencias de constructos que se usan para evaluar

la calidad del servicio: calidad, satisfaccion y valor.

La investigacidén en el area se ha centrado basicamente en calidad y
satisfaccién; el valor es el concepto con mas bajo nivel de estudio
hasta el momento. Grénroos (2001) reconoce que la linea que separa
las evaluaciones de la calidad de las otras tendencias de evaluacion
de experiencias de servicio no estd muy bien definida. Para los
propodsitos de este trabajo se tomara unicamente el concepto de

calidad.

® ADMINISTRACION Y CONTROL DE LA CALIDAD. EVANS James R. LINDSAY William M. 6°Ed. 2007. Cap
3.P.107

16



La Real Academia Espafiola define calidad como la propiedad o

conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su

valor. Esta definicibn establece dos elementos importantes en su

estudio. Primero, la referencia a caracteristicas o propiedades vy,

segundo, su bondad para valorar “algo” a través de ella.

Adicionalmente encontramos las siguientes definiciones:

Calidad es traducir las necesidades futuras de los usuarios en
caracteristicas medibles; solo asi un producto puede ser
disefiado y fabricado para dar satisfacciéon a un precio que ell
cliente pagara; la calidad puede estar definida solamente en
términos del agente (Deming, 1989).

La palabra calidad tiene multiples significados. Dos de ellos son
los mas representativos (Juran, 1990): 1) La calidad consiste en
aquellas caracteristicas de producto que se basan en las
necesidades del cliente y que por eso brindan satisfaccion del
producto. 2) Calidad consiste en libertad después de las
deficiencias.

De manera sintética, calidad significa calidad del producto. Mas
especificamente, calidad es calidad del trabajo, calidad del

servicio, calidad de la informacion, calidad de proceso, calidad

17



de la gente, calidad del sistema, calidad de |la compaiiia, calidad
de objetivos, etc. (Ishikawa, 1986).

“Calidad es conformidad con los requerimientos. Los
requerimientos tienen que estar claramente establecidos para
que no haya malentendidos; las mediciones deben ser tomadas
continuamente para determinar conformidad con esos
requerimientos; la no conformidad detectada es una ausencia
de calidad” {Crosby, 1988).

La calidad se refiere, no solo a productos o servicios
terminados, sino también a la calidad de los procesos que se
relacionan con dichos productos o servicios. La calidad pasa
por todas las fases de la actividad de la empresa, es decir, por
todos los procesos de desarrollo, disefio, produccion, venta y
mantenimiento de los productos o servicios (Imai, 1998, p. 10).
“La calidad no es lo que se pone dentro de un servicio, es lo
que el cliente obtiene de él y por lo que esta dispuesto a pagar”

(Drucker, 1990, p. 41).

Al revisar el concepto se encuentran enfoques que apuntan a

diferenciar la calidad respecto de su perspectiva de analisis y los

agentes implicados, luego se pueden inferir tres elementos de estudio:

los agentes, las relaciones y el entorno.

18



En el concepto puro de calidad se encuentran dos tendencias: la
calidad objetiva y la calidad subjetiva. La calidad objetiva se enfoca en
la perspectiva del productor y la calidad subjetiva en la del

consumidor.

Las actividades relacionadas con la calidad eran inicialmente
reactivas y orientadas hacia la inspeccion y el control estadistico de
calidad, enfoque que posteriormente establecera la calidad objetiva.
Segun Vasquez et al. (1996), la calidad objetiva es una visién interna
de la calidad, pues es vista desde un enfoque de produccion. E!
objetivo basico de la calidad objetiva es la eficiencia y por ello se usa
en actividades que permitan ser estandarizadas (control estadistico de
la calidad). De igual forma, Vazquez et al. hablan de calidad subjetiva
como una vision externa, en la medida en que dicha calidad se
obtiene a través de la determinacion y el cumplimiento de las
necesidades, deseos y expectativas de los clientes, dado que las
actividades del servicio estan altamente relacionadas con el contacto

con los clientes.

En la literatura sobre la calidad del servicio, el concepto de calidad se
refiere a la calidad percibida, es decir “al juicio del consumidor sobre

la excelencia y superioridad de un producto” (Zeithaml, 1988). En
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términos de servicio significaria “un juicio global, o actitud, relacionada
con la superioridad del servicio” (Parasuraman, Zeithaml y Berry,
1988). En este sentido, la calidad percibida es subjetiva, supone un
nivel de abstraccion mas alto que cualquiera de los atributos

especificos del producto y tiene una caracteristica multidimensional.

Finalmente, la calidad percibida se valora (alta o baja) en el marco de
una comparacion, respecto de la excelencia o superioridad relativas

de los bienes y/o servicios que el consumidor ve como sustitutos.

Estos son los argumentos de los principales exponentes del concepto
de calidad percibida del servicio, para sefialar que en un contexto de
mercado de servicios, la calidad merece un tratamiento y una
conceptualizacion distinta a la asignada a la calidad de los bienes

tangibles.

A diferencia de la calidad en los productos, que puede ser medida
objetivamente a través de indicadores tales como duracién o nimero
de defectos, la calidad en los servicios es algo fugaz que puede ser
dificil de medir (Parasuramanet al., 1985). La propia intangibilidad de
los servicios origina que éstos sean percibidos en gran medida de una

forma subjetiva (Grénroos, 1984).
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Dada esta diferenciacion, Lewis y Booms (1983) fueron quiza los
primeros en plantear el concepto de calidad del servicio como el
ajuste del servicio entregado a los consumidores con sus
expectativas. Grénroos (1984) y Parasuramanet al. (1985) toman este
planteamiento basado en lo que se denomina el paradigma de la

desconfirmacion.

En su obra de 1998 Parasuramanet al. (1985) anotan el problema de
la no existencia de medidas objetivas, por lo cual la percepcion es la
medida que mas se ajusta al analisis. Las percepciones son las

creencias que tienen los consumidores sobre el servicio recibido.

Otro planteamiento en la misma direccion es que la calidad de servicio
percibida depende de la comparacion del servicio esperado con el
servicio percibido (Gronroos, 1994). Segun Rust y Oliver (1894), los
juicios de satisfaccion son el resuitado de la diferencia percibida por el

consumidor entre sus expectativas y la percepcion del resultado.

El proceso de medicion de la calidad de! servicio implica que dadas
sus caracteristicas se establezcan diferentes dimensiones de
evaluacion que permitan un juicio global de ella. Estas dimensiones
son elementos de comparacidon que utilizan los sujetos para evaluar

los distintos objetos (Bou, 1997, p. 251).
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E! establecimiento de dimensiones o caracteristicas diferenciadas
ayuda a esquematizar y dividir el contenido del concepto o constructo
de estudio. Algunas veces, dada la subjetividad inmersa en el
concepto en estudio, estas dimensiones no son tan faciimente
observables por los sujetos, sino que son abstracciones realizadas a

partir de atributos o caracteristicas que éstos perciben.

Al revisar la literatura académica se encueniran definiciones de
calidad que implican una dependencia del nivel de atributos del
producto, mientras que en la literatura de gestion es definida mediante
dimensiones puntuales. Algunos autores hablan de dimensiones
primarias: adecuacion al uso y fiabilidad (Garvin, 1984; Juran, 1994).
Con el fin de incorporar diferentes perspectivas, Garvin (1984) resalta
ocho dimensiones de la calidad como un marco de referencia pa!ra el
analisis de la planificacion estratégica:

« Desempeiio .

« Caracteristicas.

» Confiabilidad: Probabilidad de un mal funcionamiento.

+ Apego: Habilidad de cumplir con las especificaciones.

o Durabilidad.

» Aspectos del servicio: Rapidez, cortesia, competencia.

« Facilidad de corregir problemas.
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o Estética.

o Calidad percibida.
Aun cuando esta perspectiva es notoriamente sesgada hacia la
calidad objetiva, Lovelock (1996, p. 464) afirma que tiene valor
generalizable para los servicios, pero requiere un enfoque diferente

para medir la calidad del servicio debido a su naturaleza distintiva.7

CALIDAD EN LOS SERVICIOS

Un servicio puede ser tan sencillo como responder a una queja o tan
complejo como aprobar la hipoteca de una casa. El North American
IndustryClassificationSystem (NAICS) describe a las organizaciones
de servicio como aquellas que se dedican principalmente a prestar
gran variedad de servicios a personas, negocios o dependencias de
gobierno y otras organizaciones. Se incluyen los hoteles y otros
lugares de alojamiento, establecimientos que ofrecen servicios
personales de negocios de reparacion y diversos los servicios de
salud, juridicos de ingenieria y otros servicios profesionales; las
instituciones educativas, las organizaciones que ofrecen membresias

y otros servicios diversos.8

"Innovar vol.15 no.25 Bogota Jan./Jun. 2005. Revision del concepto de calidad del servicio y sus modelos de
medicion.

& ADMINISTRACION Y CONTROL DE LA CALIDAD. EVANS James R. LINDSAY William M. 6° Ed. 2007. Cap
2.P.58
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MEJORA DE LA CALIDAD

La mejora de calidad también se conoce como mejora continua de
calidad, gestion integral de calidad, mejora de rendimiento o mejora
persistente de calidad. Segan Shroeder es el compromiso y el
enfoque aplicados de forma continua para mejorar cada proceso en
cada parte de una organizacidn, con la finalidad de alcanzar y superar
las expectativas del consumidor y los resultados. A diferencia de la
garantia de calidad, la mejora de calidad sigue a los cuidados del
paciente en vez de una estructura organizada, se centra en el proceso
en vez de en los individuos y emplea un enfoque sistematico con la
intencion de mejorar la calidad de los cuidados en vez de garantizar la
calidad de los mismos. Se centra en identificar y corregir los
problemas de un sistema, como la duplicaciéon de los servicios en un

hospital o la mejora de los servicios.

CONTROL SEMANTICO

Calidad de la atencién o calidad asistencial: Actividades encaminadas
a garantizar unos servicios accesibles y equitativos; con unas
presentaciones profesionales c’>p;cimas, teniendo en cuenta los
recursos disponibles y logrando la adhesién y satisfaccion del usuario

con la atencion recibida.
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Dimensiones de calidad: Son los atributos 0 componentes de la
calidad. Los que aparecen mas frecuentemente en la literatura son:
Eficiencia, efectividad, calidad cientifico - técnica (competencia y
desempefio profesional), accesibilidad y satisfaccion o aceptabilidad

del usuario.

Son muchas las dimensiones de la calidad que aparecen reflejados en
la literatura, pero los que son de mayor utilidad en nuestro medio se
refieren a:

1. Competencia y desempefio profesional.

2. Efectividad.

3. Eficiencia.

4. Accesibilidad.

5. Satisfaccion.

6. Adecuacion.

7. Continuidad.
Criterios de calidad: Caracteristica observable que permite
conceptualizar lo que significa una buena practica. Pueden ser:
Implicitos (los que reflejan lo que debia hacerse por un buen
profesional en una situacién determinada), y Explicitos (especifican en

su enunciado las condiciones a seguir en una determinada situacion,
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y son resu]tado de un proceso de discusion y consenso entre los
profesionales implicados).

Indicadores de calidad: Parametro susceptible de evaluacion, que
puede identificar problemas y/o variaciones en los modelos de
actuacion en la practica profesional.

Estandares de calidad: Margen tolerable de desviacién respecto a la

norma de un criterio. 9

2.2.1. EXPEDIENTE CLINICO LA HISTORIA CLINICA DE LOS
ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR SALUD Norma
Técnica, N° 022-MINSA/DGSP-V.02 Lic. Alejandro Cano
Mejia Huaraz — Peri
Es el documento médico legal, que registra los datos de
identificaciéon y de los procesos relacionados con la atencién
del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e
inmediata de la atencién que el médico u otros profesionales

brindan al paciente.

9Revista Cubana de Salud Publica. Versién On-line ISSN 0864-3466. vol.22 n.1 Ciudad de La Habana ene.-
jun. 1996. Metodologia para la evaluacién de la calidad en instituciones de atencién primaria de salud. Dra.
Leonor4Jiménez Cangas,’ Dra. Rosa Maria Béez Duefias,” Dr. Benito Pérez Maza® y Dra. lliana Reyes
Alvarez’.
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Documento médico legal para comprobar la calidad de
atencion que los pacientes han recibido. Fuente de

informacién con fines de investigacion y docencia.

2.2.2. NORMAS PARA LA DOCUMENTACION Y REDACCION DE

INFORMES EFICACES:

Objetiva: Debe tener informacion descriptiva y objetiva, sobre lo
que se ve, oye, siente y huele. “Respiraciones 14 x’, regulares,
con sonidos respiratorios limpios bilaterales” son datos objetivos
obtenidos de la observacién y determinacién directas. Los datos
subjetivos son percepciones del paciente sobre sus problemas
de salud.

Exacta: La informacidbn debe ser verdadera. No utilizar
abreviaturas no aprobadas, puede dar lugar a interpretaciones
erréneas. La utilizacion de determinaciones precisas asegura la
exactitud como medio determinar si la situaciéon de un paciente
ha cambiado. Una ortografia correcta aumenta la exactitud de la
documentaciéon. Terminar todas las anotaciones en el registro
de un paciente con la firma del cuidador, incluyendo nombre o

primera inicial, apellido y titulo.
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e Completa: Cuando los registros son incompletos se pone en
peligro la comunicacion y el personal de enfermeria es incapaz
de demostrar que se prestd un cuidado especifico.

e Concisa: Los registros deben ser breves, evitar palabras
innecesarias.

e Actualizada: Los datos deben informarse en el momento
preciso de observarse. Ejm la variaciéon de los signos vitales.

e Organizacion: Es importante informar siguiendo un formato u
orden légico.

e Confidencialidad: La enfermera no debe revelar el estado del
paciente a otros pacientes o miembros del personal no

implicados en su atencién. '°

2.2.3. HISTORIA CLINICA:
Constituye un documento personal, confidencial, en el que se
registra informacion de historia, antecedentes personales vy
familiares de salud y enfermedad del usuario, medidas de
diagnéstico y tratamientos realizados; evolucion de la

enfermedad. En la historia clinica, también conocida como

®FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA: TEORIA Y PRACTICA. POTTER — PERRY. 3° Edicién. Editorial
Harcourt — Brace. Espafia — 1995. Pag. 185 — 187.
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expediente clinico, constan datos e informes registrados por

varios miembros del equipo de salud. Caracteristicas:

- Dispone de un espacio superior para registrar nombre,
| numero de historia clinica.

- Es un documento legal con validez juridica y la Institucion es
propietaria de la misma, sin embargo el paciente tiene
derechos sobre la informacién contenida en ella y puede
solicitar se le haga conocer (casos de tipo legal)

- Es un documento reservado por las caracteristicas de su
contenido y solo puede manejar el personal de salud.

] Es un medio de comunicaciéon escrita que sirve para
comprobar los diagnésticos, tratamientos, calidad de
cuidados recibidos y las razones que fundamentan los
cuidados.

- Es un instrumento progresivo y acumulativo con una
informacion sistematica que permite adjuntar varios
documentos en diferentes momentos que acude el paciente
al servicio. (Ejemplo: resultados de examenes de laboratorio,

transferencias, informes, estadisticas, epidemiologia)
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Es un instrumento informativo y de investigacion,
proporciona informacion util para estudios como incidencia o
prevalencia de patologias, analisis respectivos de cuidados,
diagnésticos y tratamientos recibidos.

Es un documento que sirve para educacién del personal de
salud (meédicos, enfermeras, laboratoristas) | y como
instrumento de consulta, permite conocer terminologia
médica, naturaleza de la enfermedad, factores que
influencian en la salud — enfermedad de cada persona.
Avaliza el tratamiento administrativo y el proceso de
atencion cumplido por los profesionales de la salud y las

responsabilidades éticas.

Existen normas para el manejo de la historia clinica, entre las

gue senalamos las siguientes:

Anotar todos los datos de filiacién del usuario y/o paciente,
nombres y apellidos completos: N° de historia clinica, N° de
cama o cuarto, Fecha actualizada.

La historia clinicas debe de ser manejada prolijamente;

nunca borrar, poner un tachén o tinta blanca ya que esto
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anula la informacion, debe colocarse un paréntesis en el
error 'y con el mismo esferografico poner la firma
responsable.

Utilizar letra clara y poner firma de responsabilidad después
de cada tratamiento, prescripcion, actividad o informe
ejecutados.

Revisar la numeracién entregada por el departamento de
estadistica y registrar en todas las hojas.

Pegar todos los resultados de laboratorio, examenes,
interconsultas, en las hojas correspondientes.

Los éstudiantes, familiares o personas ajenas al servicio
deben solicitar autorizaciéon para la revisidn de la historia
clinica.

Los reportes verbales deben ser consignados en las hojas
de informes de enfermeria.

La enfermera utiliza las siguientes hojas de la historia clinica:
hoja de signos vitales, hoja de evoluciéon y prescripciones
medicas, de registro de medicamentos (kardex), de
examenes de laboratorio, de ingesta y eliminacion, hoja de

curva de temperatura.
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- La historia clinica dispone de hojas permanentes y no
permanentes, las que se afiaden segun el servicio donde se
atiende al paciente o donde se ha establecido el diagnostico

provisional o definitivo."!

2.2.4. REGISTRO E INFORMES DE ENFERMERIA:

Los registros constituyen la forma de comunicacién escrita de
hechos sucedidos en un lugar y momento determinados, ubica
a cada persona dentro de un contexto socio-econdmico,
ambiental, laboral, educativo y cultural; esto permite mantener
informado al personal de salud.

Un registro importante constituye los informes de enfermeria,
gue son las anotaciones sobre la evolucion y condicion del
paciente.

Un informe completo se los desarrolla conservando un orden
céfalo-caudal; se anotan los problemas presentados por el
paciente, medidas aplicadas y resultados obtenidos, asi como
pendientes, incluye informacibn sobre presencia Yy
permeabilidad de sondas, catéteres; condicién de heridas y

apositos, vendajes.

11FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA: CONCEPTOS, PROCESOS Y PRACTICAS. KOZIER Barbara, GlenoraErb. Andre y Berman,
Shirlee J. Snyder. 7ma. Edicién. Vol I. Editorial: McGraw — Hill — Interamericano. Espafia 2005.
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Estos informes se los realiza generalmente al finalizar cada
turno de trabajo y en el momento que se requiera de acuerdo
con la condicidn del paciente.

Seglin normas de cada institucién, se empleara por ejemplo el
color de tinta azul o verde para informes realizados en el dia 'y
tinta roja para el turno de la noche.

Todo informe debe tener los siguientes elementos: Dia, mes,
afo, hora, minutos; contenido del informe; firma y funcion de la
persona que lo realizd. La forma correcta de firmar es poniendo
la letra inicial mayuscula del nombre, el apellido completo y la

funcién que desempeiia en la institucion.

2.2.5. CARACTERISTICAS DEL INFORME DE ENFERMERIA:

Utilizar las normas OPCCO que significa:

- Obijetivo: Se elaborara en base a lo observado y ejecutado,
tomando en cuenta reacciones fisica y emocionales del.
paciente frente al diagnostico, tratamientos y procedimientos
realizados.

- Preciso: Explicar claramente la informacion que se quiere

dar, descartar palabras vagas (tal vez, puede ser...).
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- Claro: Utilizar letra clara, buena construccion gramatical, sin
faltas de ortografia.

- Concreto: No debe ser tan corto porque desvirtila su
proposito, ni tan largo que se pierda el interés por su
contenido al leerlo.

- Organizado: Que registre los datos mas importantes en la
evolucién de la condiciéon del paciente en sentido céfalo —
caudal, las respuestas frente al tratamiento, en la hora que
se presenta o se realiza el cuidado.'?

Ademas de los informes de enfermeria existen otros registros

importantes en la historia clinica, tales como: Hoja de signos

vitales, balance hidrico.

La enfermera ademas maneja otro tipo de registros que no son

parte del expediente pero ayudan en su trabajo como: Censo

diario de paciente, dietas, registros de cirugia, control de equipo

y material, parte mensual del servicio, horario de personal.

“MANUAL DE LA ENFERMERIA: EnfermeriaBasica. MSC. ALMEIDA DE JARA, LIC. CASTRO DE YEPEZ,
LIC. GUZMAN DE SUAREZ. EDICION MMV. Méstoles — Madrid. ESPANA. Pag. 46 .
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ASPECTOS LEGALES DE LOS REGISTROS DE

ENFERMERIA:

- Siendo los registros o informes la mejor prueba de la calidad
de atencidn, deben ser elaborados con claridad, para evitar
una incorrecta interpretacion, lo que puede perjudicar a la
enfermera y aparecer como negligente.

- Es importante anticiparse a los efectos de los registros.

- Debe ajustarse a los hechos poniendo objetivamente lo que
se oye, ve, siente y huele.

- Nunca escriba supuestos, si se dispone de datos subjetivos

deben estar apoyados con documentos. '

Es importante sefialar que cada estado tiene definida de forma
legal la practica de la enfermeria en su ley de la practica del
profesional de enfermeria. Una vez titulado, el profesional de
enfermeria tiene responsabilidad para la practica de la
enfermeria dentro de la definicion legal del estado. Por ejemplo,
la practica de la enfermeria, tal y como se describe en la New

Jersey Nurse PracticeAct (1993), esta claramente definida en

3 Manual de la Enfermeria. Enfermeria Basica. Autoras: Msc. Elsa Almeida de Jara. Lic. Rosa de

Yépez. Lic. Magdalena Guzman de Suarez. Lic. Marina Mena de Rosas. Msc. Germania
Sarzosa.Capitulo 1. Pag. 44 - 47.
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cuanto a los papeles independientes e interdependientes que
desempefa. En ella se dice que: Funcion Independieﬁte “‘La
practica de la enfermeria se define como el diagnostico y
tratamiento de las respuestas humanas a problemas fisicos o
emocionales, reales o potenciales, a través de servicios como la
blisqueda de casos, la educacién para la salud, el consejo
sanitario y la prestaciéon de atencion sanitaria para el
mantenimiento o el restablecimiento de la vida y el bienestar.
Funcién Interdependiente y la ejecucién de los registros médicos
segun la prescripcion de un médico u otro profesional con una

autorizacion legal”

2.2.7. TEMAS LEGALES Y NORMAS DE PRACTICA:
Los registros de enfermeria sirven como registro legal y pueden
emplearse en beneficio del centro asistencial y personal o bien
para defendernos ante una accién legal.Es de especial interés
para las ehfermeras saber si la implicacidn legal en cuestion se
puede deducir de inexactitudes deliberadas en el expediente, si
se alter6 el expediente u otro documento relacionado con los
cuidados del paciente o las notas o informes destruidos para

desviar la atencién en cuanto a lo que ha ocurrido y en qué
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medida dej6 de indicarse en el expediente que las 6rdenes
terapéuticas o instrucciones especificas del cuidado médico
fueron observadas por el personal de enfermeria.Cuando el
expediente no es indicio confiable del cuidado del paciente, es

probable que si este Gltimo hace una demanda la gane.

Las enfermeras deben de familiarizarse con las normas,
requerimientos y procesamientos de los registros de la
organizacion para las cuales trabaja, y asimismo, conocer las
normas profesionales del Estado en el cual prestan sus

servicios.

Hoy en dia, la historia clinica es el Gnico documento valido
desde el punto de vista clinico y legal, siendo el conjunto de
documentos, testimonios y reflejo de la relacion entre usuario y
hospital; regulado por ley basica reguladora de la autonomia
del paciente y derechos y obligaciones en materia de
informacién y documentaciéon clinica.Evidentemente los
registros de enfermeria forman parte de esta historia clinica,

aunque especificamente, la jurisprudencia no determina las
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normas para estos registros, sino que emite un juicio critico
sobre el cumplimiento de la norma.

Es decir, la administraciéon y el registro de los cuidados de
enfermeria deben cumplir las normas de la profesién. La
American Nurses Association (A.N.A.) define una norma como
“afirmacién competente” por la cual se puede juzgar la de la
practica, servicio e informacién. Una norma es una practica
generalmente aceptada que las enfermeras razonablemente
prudentes, en las mismas circunstancias, llevarian a cabo. Las
circunstancias podrian incluir recursos disponibles (equipo, n°
de personal), preparacion del personal, nimero de pacientes,
gravedad de los mismos, nlimero de casos y region geografica

(Northrop y Kelly, 1987).

En resumen, los hospitales tienen la autoridad de definir sus
propios registros de enfermeria, siempre y cuando estos
registros cumplan las normas legales y profesionales
autorizadas. Por desgracia, la mayoria de los hospitales y
demas centros no han examinado seriamente lo que realmente

hace falta en estos registros.
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En caso de enfrentarse a un pleito los registros de enfermeria
tienen que representar lo que las enfermeras razonablemente
prudentes anotan, debiendo demostrar, como hemos dicho,

cumplimiento de la politica del centro.

2.2.8. PROCESO DE ENFERMERIA:

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de
teorias. El Proceso de Enfermeria es el método mediante el
cual se aplica este sistema a la practica de la enfermeria. Se
trata de un enfoque deliberativo para la resoluciéon de
problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e
interpersonales y va dirigido-a cubrir las necesidades del cliente
o del sistema familiar. El Proceso de Enfermeria consta de
cinco fases sucesivas e interrelacionadas: Valoracion,
diagnostico, planificacién, ejecuciéon y evaluacion. Estas fases
integran las funciones intelectuales de la resolucién del
problema en uﬁ intento por definir las acciones de enfermeria.

El proceso de enfermeria ha evolucionado hacia un proceso de
cinco fases compatibles con la naturaleza evolutiva de la
profesion. Hall (1955) lo describid por primera vez como un

proceso distinto. Johnson (1959), Orlando (1961) Y
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Wiedenbach (1963), desarrollaron un proceso de tres fases
diferente que contenia elementos rudimentarios del proceso de
cinco fases actual. En 1967, Yura y Walsh fueron los autores
del primer texto en el que se describia un proceso de cuatro
fases: valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion. A
mediados de los arfos 70, Bloch (1974), Roy (1975), Mundinger
y Jauron (1975) y Aspinall (1976) anadieron la fase diagnoéstica,
dando lugar a un proceso de cinco fases.

Desde ese momento, el proceso de enfermeria ha sido
legitimado como el sistema de la practica de la enfermeria. La
American Nurses Association(ANA) utilizo el Proceso de
Enfermeria como guia para el desarrolio de las pautas de la
asistencia. El Proceso de Enfermeria ha sido incorporado al
sistema conceptual de la mayor parte de los planes de estudio
de Enfermeria. También ha sido incluido en la definicion de
Enfermeria en la mayor parte de las leyes sobre la practica de
la enfermeria. Mas recientemente, se revisaron los examenes
de licenciatura de los tribunales estatales, para probar la
capacidad del profesional de enfermeria registrado, aspirante

para utilizar los pasos del Proceso de Enfermeria.™

14PROCESO Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA. Patricia W. lyer, Barbara J. Taptich, DonnaBernocchi —
Losey. 3° Edicién. McGraw — Hill Interamericana. Pag. 9 - 11.
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2.2.9. CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA
Desde el punto de vista histérico las enfermeras han creido que
cuanta mas informacién anoten mejor estaran protegidas
legalmente en cualquier pleito, sin embargo, en la actualidad,
las enfermeras reconocen que un sistema de registro completo
y coordinado puede en realidad recoger mas datos en menos

tiempo y espacio.

El registro de los cuidados de enfermeria debera ser pertinente
y conciso, debiendo reflejar las necesidades, problemas y
capacidades y limitaciones del paciente. El registro sera
objetivo y completo, debiendo registrar con exactitud el estado
del paciente y lo que le ha pasado, mencionando los hechos
como los observa y nunca haciendo
conjeturas.Profesionalmente, el registro de enfermeria tiene
dos propédsitos: administrativo y clinico. Los propésitos

administrativos son:

- Definir el objetivo de enfermeria para el cliente o grupo.
- Diferenciar la responsabilidad de la enfermeria de la del

resto de los miembros del equipo de salud.
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- Proporcionar los criterios para la clasificacion de los
pacientes.

- Proporcionar justificacién para el reembolso.

- Proporcionar datos para el analisis administrativo y legal.

- Cumplir las normas legales autorizadas y profesionales
exigidas.

- Proporcionar datos con fines cientificos y educativos.

DECIDIR QUE ANOTAR Y COMO:

Siempre que la informacién es lo suficientemente importante
como para informar de ella, con toda probabilidad lo sera
también como para anotarla. De hecho, una regla de oro es

anotar todo aquello de lo que se informa.

Cdémo y qué anotar es importante en extremo para el paciente y
para protegerse a si mismo de posibles demandas por mala

practica profesional.

Completar los datos de la valoracion tan pronto como le sea
posible. La tardanza en anotar los datos puede llevar a

omisiones y errores que mas tarde pueden ser interpretados
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como de baja calidad. Si por alguna razén tiene que dejar la
unidad antes de completar la valoracién, asegurese de anotar
los datos mas importantes. Asi como no fiarse de la memoria y
anotarlo en un pequefio cuaderno de bolsillo para transcribirlo a

la historia en cuanto sea posible.

Usar tinta (pluma, boligrafo, rotulador, etc.) y escribir con letra
clara de imprenta, incluso cuando tenga prisa; Las notas son
indtiles para los demas si no p;Jeden descifrarlas y también
seran indtiles para quien las escribe si cinco afios después le
piden en un juicio que explique lo que pas6é ese dia. Las
anotaciones descuidadas o ilegibles también pueden actuar en
su contra en un juicio, ya que el tribunal puede interpretar las
anotaciones poco cuidadosas como un indicio de cuidados

negligentes.

Usar sélo las abreviaturas que estén consensuadas y que no
puedan inducir a error. Un ejemplo puede ser cuando ponemos
como diagnéstico médico I.R; pudiendo ser interpretado como

insuficiencia renal o insuficiencia respiratoria.
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No borrar, no usar liquido corrector, ni emborronar lo escrito de
forma que sea ilegible. Si se comete un error corregirlo sin
tapar las palabras originales, en vez de ello, trazar una linea
tachando las palabras, ponerlo entre paréntesis y escribir
“error” y poner las iniciales. No alterar nunca un registro sin
seguir este procedimiento, podria implicar un intento de
encubrir unos hechos, 1o que se considera mala practica

profesional.

No dejar lineas en blanco ni escribir entre lineas. Trazar una
raya en los espacios en blanco y si hay que anotar algo que se
ha olvidado hacerlo en el momento en que se recuerde
anteponiendo la frase “anotacién tardia”, seguida del dia y la
hora en que se hace la entrada. Ej.: 17-10-2002. 15.00. entrada
tardia: el paciente vomita tras la comida, notificado al Dr. XXXX

. B. Ibarra, Enfermera.

Anotar de forma objetiva, sin emitir juicios de valor. Escribir los
datos subjetivos usando citas directas.
Ej: correcto: dice: “no voy a la iglesia”,

Incorrecto: no es religiosa
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Evitar los términos con una connotacién negativa. Por ejemplo:
borracho, desagradable. Ante un tribunal pueden transmitir una
actitud negativa por parte del personal.
Mantener la confidencialidad de la informacion. Junto con la
inexactitud o la falta de registro de la informacién es una de las
razones mas comunes de los juicios por mala practica.
Ser breve. Anotar los hechos y especificar sobre el problema
en cuestion.
Correcto: dism}nucién de los ruidos respiratorios en la base
izquierda. Se queja de dolor punzante en la base izquierda
al inspirar. Respiraciones 32, Pulso 110, P.A. 130/90 mmHg.
Incorrecto: Parece tener problemas para respirar. También

se queja de dolor toracico.

Si el paciente prefiere no responder a un pregunta, escribir “no
desea responder”. Se obtiene una informacién de las personas
significativas, que cree que deberia anotar, escribir el nombre y la
relaciéon de esa persona con el paciente. Ej.: La esposa dice que
es alérgico a la morfina.

Si hace una afirmaciéon, acompaifarla de la evidencia. Ej.: parece

deprimido. Cuando le pregunto dice que “se encuentra bien” y que
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“no esta triste” pero contesta con monosilabos, tiene la mirada
baja y dice que “no tiene ganas de hablar con nadie”.

Anotar las acciones mas relevantes por ej; administracion de
medicacion inmediatamente, para cerciorarse de que los demas
saben que la accién se ha realizado.

Escribir siempre las variaciones de la norma. Y cualquier accion
emprendida eh relacién con ellas: Ej. Si se ha informado de una
anomalia o se ha intervenido de alguna manera.

Centrarse en los problemas o acontecimientos significativos que
transmitan lo que es distinto en la persona en el dia de hoy. Ej. No
escriba “pasea por el pasillo con muletas” a menos que eso sea

inusual.

Ceriirse a los hechos. Evitar juicios de valor:

Correcto: g‘rita “harian mejor todos en mantenerse lejos de mi, es
probable que le tire algo a alguien”

Incorrecto: enfadado y agresivo.

Ser especifica, no usar términos vagos.

Correcto: el apésito abdominal tiene una mancha de 15 cm. de

diametro de color rojo rosado intenso.
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Incorrecto: se nota una cantidad moderada de drenaje en el
aposito abdominal.

Anotar los fallos o negativas a seguir el tratamiento prescrito asi
como las acciones emprendidas. Ej.: Se niega asistir a educacion
sobre diébetes, dice “no me entero de nada”. Notificado al Dr.
Fernandez y a Maria Huerta,TPM de la consulta de
Endocrinologia.

Ser precisa. Sus notas deben proporcionar la descripciéon y la
secuencia temporal de los acontecimientos respondiendo a las
preguntas “; qué sucedi6?, cuando?, como?, ;donde?”.

Firmar correctamente, usando la inicial de su nombre, su apellido
y las credenciales después de cada entrada. Ej.: 1. Gonzalez,
Enfermera.

Usar una regla normotécnica para organizar los registros.

VIRA, valoracién, intervencioén, respuesta, accion.

DAR, datos, accién, respuesta.

DIE, datos, intervencion, evaluacién.

PIE, problemas, intervencion, evaluacion.

Otros.

No queremos terminar sin hacer una breve mencién sobre el

informe oral de cambio de turno, cuyo objetivo global debe ser
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proporcionar informacion exacta, objetiva y organizada,
analizando lo que se dice y como se dice, lo cual marcara una
gran diferencia en la calidad de los cuidados del paciente. La
informacion oral al igual que la escrita debe contener sobre todo
las novedades en la evolucion del paciente.

Debiendo tener muy presente que el emitir un juicio negativo
sobre un paciente puede predisponer a modificar la actitud del
resto del personal.

Correcto: la Sra. Pérez refiere dolor, durante la mafana ha estado
en la sala de estar.

Incorrecto: la Sra. Pérez se ha quejado constantemente de dolor,
aunque no se qué dolor tendra cuando se ha pasado la mafiana

en la sala de estar.

El desarrollo de un sistema de registro de enfermeria eficaz y
profesional es posible dentro del ambito de las normas de practica
existentes. La eliminacion de los registros repetitivos y narrativos
en las notas de evaluacion puede reducir el tiempo total invertido
en registrar y producir una representacion mas exacta y atil de la

practica profesional y respuesta del paciente y familia.
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Un sistema de registro coordinado que integre el proceso de
enfermeria desde el ingreso hasta el alta, con los requerimientos
de registro designados, da también a la enfermera una 6ptima

defensa en caso de pleitos y retos legales. '°

2.2.10. NOTAS DE ENFERMERIA:
Notas de ingreso, se anota la fecha, la hora y la forma en que
el paciente ingres6 y una breve descripcion de la condicion
del paciente. Funciones Vitales. Evolucién en el transcurso de
la hospitalizacion. Debera anotarse en forma descriptiva,
utilizando el método cientifico para resolver problemas, para
ello emplear las siguientes normas técnicas: S.0.AP.lL.E. S=
Datos subjetivos (sintomas que refiere el paciente) O= Datos
objetivos ( signos que la enfermera observa) A= Conclusién
diagnéstica P= Plan cuidados I= Intervencién de enfermeria.
E= Evaluacion eficacia de intervencion. Debe anotarse en los
tres turnos: marfiana, tarde y noche El tratamiento aplicado
debe ser claro y sin abreviaturas no estandarizadas, ni

enmendaduras. Todas las anotaciones deben tener la fecha,

15Guia paso a paso. Ed. Masson. 4 Ed Alfaro, Lefevre, Rosalinda. Aplicacién del proceso de enfermeria.

Carpenito, L.J. Planes de cuidados y documentacién en enfermeria. Diagnésticos de enfermeria y problemas
asociados. Ed Interamericana. McGraw-Hill. Luis Rodrigo. De la teoria a la practica. El pensamiento de Virginia
Henderson en el Siglo XX|. Ed. Masson. Barcelona 1998. B.O.E. n° 274 del 15 de Noviembre del 2002.

http://www.eccpn.aibarra.org/temario/seccion1/capitulo21/capitulo21.htm
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la hora y ser firmadas con el nombre completo de la

enfermera y el nimero de su colegiatura y su firma

SOAPIE Datos subjetivos “S”. comprenden los Sentimientos,
la sintomatologia y las preocupaciones del cliente a un
resumen de la conversacion mantenida con el usuario. Datos
Objetivos “O”: Son los hallazgos obtenidos del examen fisico.
Estos datos provienen de la observacion, valoracién y
entrevista mantenidos con el usuario y familia u otro miembro
del equipo de salud, estos datos constituyen las
caracteristicas que definen el diagnostico de enfermeria.
Valoracion “A”: Incluye la interpretacion que hace la enfermera
de los datos subjetivos y. objetivos. Algunas enfermeras
incluyen el diagnostico de enfermeria en esta parte de las
notas. Plan “P”. Comprende las medidas necesarias para
ayudar al cliente a resolver el problema. Intervencion “I”. Son
las intervenciones llevadas a cabo para mitigar el problema.
Comprobacién “E™. Se utiliza para evaluar la eficacia de las

Intervenciones de enfermeria a la hora de alcanzar los

resultados
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El ministerio de salud 2001 reconoce el SOAPIE como la

forma de registro enfermeria.

Modelo de Notas de Enfermeria segiin SOAPIE

FECHA: HORA
NOTA:

Responsable

Firma CEP

S : Tengo mucho calor, destapeme un poco y écheme agua a
los pies”

O :Temperatura 38.5C , se observa a la paciente con intensa
diaforesis, incobmoda, piel caliente al tacto

A :El calor que manifiesta la paciente esta relacionado al
aumento de temperatura.

P : Valorar la temperatura cada 2 horas Aplicar medios fisicos
(paditos de agua tibia). Administrar Metamizol 1gr. M.
Incrementar ingesta de liquidos V.O. Brindar comodidad y
confort (cabecera en angulo de 90°, diminucién de cobertores,

bafio de esponja). Indicado por medico de turno.
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I : Se ejecuta todos las acciones anteriores, queda pendiente
informar al médico.

E : La respuesta observada en el paciente es una disminucion
de la temperatura. Se le contintia controlando.

Se anotara la firma y el nimero de Colegio de Enfermeras

(0s).

NORMAS PARA LA REDACCION DE LAS ANOTACIONES
DE ENFERMERIA:

Notas de ingreso, se anota la fecha, la hora y la forma en que
el paciente ingres6 y una breve descripcién de la condicién
del paciente. Funciones Vitales. Evolucion en el transcurso de
la hospitalizacion. Debera anotarse en forma descriptiva,
utilizando el método cientifico para resolver problemas, para
ello emplear las siguientes normas técnicas: S.O.A.P.L.E.
Debe anotarse en los tres turnos: mafiana, tarde y noche con
lapicero azul o negro para la mafana y tarde y roja para los
turnos de noche. El tratamiento aplicado debe ser claro y sin
abreviaturas no estandarizadas, ni enmendaduras. No borrar
ni utilizar liquido corrector, ni tachar los errores cometidos al

realizar el registro.
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Las anotaciones de enfermeria se pueden hacer en diferentes
tipos estructurados: Método SOAPIE, explicado
anteriormente. Notas Narrativas (PIE): incluyen P= el

problema, I= Intervenciéon, E= evaluacién

2.2.11. HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS O KARDEX:
Nombre del medicamento, dosis y via de administraciéon del
medicamento. Nombre y apellido del paciente, N° de Historia
Clinica Fecha de inicio y fecha en que se descontinud. Las
horas diarias en que se administra. Ademas el plan de
cuidado para el paciente. Nombres y apellidos, firma de la
enfermera, sello y nimero de su colegiatura. Datos de
identificacion del paciente, Datos de identificacion de la
persona legalmente responsable que solicita el ingreso. Firma
.del paciente o su representante legal, Nombres y apellidos,
numero de colegiatura, sello y firma del médico que indica el

internamiento u hospitalizacion
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2.2.12. HOJA DE BALANCE HIiDRICO:
Fecha, Peso Registro de ingresos y egresos, segun turnos y
el total del dia Nombres y apellidos, firma de la enfermera,

sello y nimero de su colegiatura.'®

2.3.DEFINICION OPERACIONAL DE TERMINOS:

e Historia Clinica.- Es un documento privado, obligatorio y sometido
a reserva, en el cual se registran cronolégicamente las condiciones
de salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en
su atencién. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del paciente o en los casos previstos

por la Ley.

¢ Notas de enfermeria.- Es un documento en el cual se registra en
forma objetiva, clara, concreta, comprensible y sistematica los
hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y cuidados
brindados a la persona, familia o comunidad, inmediatamente

después de su realizacion.

16FUNDAMENT('.)S DE ENFERMERIA: CONCEPTOS, PROCESO Y PRACTICA. KOZIER Barbara, GlenoraErb. Andre y Berman,
Shirlee J. Snyder. 7ma. Edicién. Vol |. Editorial: McGraw — Hill — Interamericano. Espaiia 2005.
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e Unidad de cuidados intensivos.-Es una instalacion especial
dentro del area hospitalaria que proporciona medicina intensiva.
Los pacientes candidatos a entrar en cuidados intensivos son
aquellos que tienen alguna condicién grave de salud que pone en
riesgo la vida y que por tal requieren de una monitorizacion

constante de sus signos vitales y otros parametros

e Calidad.-Es una herramienta basica para una propiedad inherente
de cualquier cosa que permite que esta sea comparada con
cualquier otra de su misma especie. La palabra calidad tiene
multiples significados. De forma basica, se refiere al conjunto de
propiedades inherentes a un objeto que le confieren capacidad

para satisfacer necesidades implicitas o explicitas.

¢ Cuidados de Enfermeria.- Es un servicio que la enfermera ofrece
a las personas desde el nacimiento hasta la muerte durante los
periodos de salud y enfermedad para satisfacer sus necesidades
relacionadas con las vivencias o experiencias de su salud a fin de
lograr su independencia total para promover su salud, (Cruz

Carmen, 2005).
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El cuidado de enfermeria debe concebirse de la siguiente manera:

a) Cuidado como trato humano al que se le incorporan
conocimientos y habilidades para llegar a profesionalizarse.

b) Cuidado como imperativo moral, es decir compromiso personal
de mantener la dignidad e integridad de las personas.

c) Cuidado domo afecto, es decir implicacién emocional, empatia,'
intimidad, que desarrolla la enfermera en la relacidbn con sus
pacientes.

d) Cuidado como atencidén biologica, busqueda de resultados
fisiol6gicos como indicadores de cuidados.

e) Cuidado como accién terapéutica, en la que el paciente percibe
sus necesidades y demanda el tipo de cuidado que precisa y la
enfermera ofrece acciones encaminadas a satisfacer dichas
necesidades."’

Como cuidadora la enfermera debe reunir lo siguiente:
Caracteristicas personales y profesionales:

- Sistema de creencias, valores y e ideologias.

- Actitud hacia la vida.

- Actitud hacia su persona (identidad personal).

- Actitud hacia su papel profesional (identidad profesional).

17EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: TEORIA Y PRACTICA. LIC. TIPACTI SOTOMAYOR ELIDE. TACNA — PERU.
2005. Pag. 22
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Habilidades:
- Interaccion enfermera — usuario denominada Tecnologia
Blanda.
- Conocimientos propios de la profesion denominada
Tecnologia Semi Blanda.
- Utilizar instrumentos sencillos y complejos denominada

Tecnologia Dura.

Competencia Técnica:

- Trabajo en equipo.

Registro de Enfermeria.- Entiéndase. por registro de enfermeria
los documentos especificos que hacen parte de la historia clinica
en los cuales se registran cronoldégicamente la situacion, evolucion
y seguimiento del estado de salud e intervenciones de promocion
de la salud, prevencibn de la enfermedad, tratamiento vy
rehabilitacién que el personal de enfermeria brinda, a los sujetos de

cuidado a la persona, a la familia y la comunidad.

PAE (proceso de atenciéon de enfermeria).- Es un sistema de

planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria,
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compuesto de cinco pasos: valoracién, diagnéstico, planificacion,
ejecuciéon y evaluacion. Como todo método, el PAE configura un
nimero de pasos sucesivos que se relaciohan entre si. Aunque el
estudio de cada uno de ellos se hace por separado, sélo tiene un
caracter metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas
se superponen.

SOAPIE.- Es un | método sistematico para el registro e
interpretacion de los problemas y necesidades de la persona o
paciente. Asi como las intervenciones, observaciones y
evaluaciones que realiza la enfermera; también se le conoce como

estructura o reglas del registro de la enfermera.

Confiabilidad. El término confiabilidad es usado generalmente
para expresar un cierto grado de seguridad de que un dispositivo o
sistema opera exitosamente en un ambiente especifico durante un

cierto periodo.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1.TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION:

Interesa sobremanera abordar este problema desde el campo general
de las Ciencias de la Salud, especificamente en el area de Enfermeria
y en la linea de investigacion de las notas de enfermeria. Realice una
investigacion de campo y extraeremos los datos de la realidad
mediante guia de observacion; en este sentido nuestra investigacion
sera descriptiva y explicativa porque describiremos los datos
obtenidos explicandolos dentro del marco de la investigaciéon a efecto
de establecer, en lo principal, la relacién que se infiere entre la

variable y la hipotesis.

3.2.POBLACION Y MUESTRA:
3.2.1. Poblacioén:
La poblacién estuvo conformada por las Historias Clinicas

exclusivamente las anotaciones de enfermeria realizadas a los



pacientes hospitalizados durante los 3 turnos en la unidad de
Cuidados Intensivos del primer semestre del afio 2011.

En este caso nos basamos en el dato oficial que nos indica que
la cantidad de pacientes hospitalizados en la unidad de
cuidados intensivos es de 64 por lo tanto tenemos una

poblacidén de 64 historias clinicas.

3.2.2. Muestra:
Dado que se trata de un nimero manejable, nuestro nimero
total de historias clinicas es de 64. Por lo tanto no se trabajé
con la muestra, se consideré a toda la poblacién es decir con el

universo. (ANEXO 03)
3.3.CRITERIOS DE INCLUSION:
e Todas las historias clinicas correspondientes al primer semestre
2011.

e Todo profesional de enfermera que labora en la unidad de

cuidados intensivos del Hospital Regional de Moquegua.
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3.4.INSTRUMENTO:

Para el estudio se aplic6 un instrumento denominado lista de cotejo
para calidad de las notas de enfermeria,cuyo propésito fue
identificar la calidad de las anotaciones de enfermeria. Cuenta con 37
items: Calidad de las Notas de Enfermeria subdividido en estructura y
contenido. El instrumento fue elaborado por la autora en base al
marco teérico y fue validado por enfermeras que laboran en la unidad
de cuidados intensivos en el Hospital de Essalud Moquegua las que

aprobaron dicho instrumento para ser aplicado.

3.5.CONTROL DE CALIDAD DE LOS DATOS VALIDEZ:

Validez externa: El instrumento que midi6 la calidad de las notas de
enfermeria fue validado por juicio de expertosde profesionales de
salud, que tienen conocimiento sobre el tema de esta investigacion y
emitieron juicios que contribuyé amodificar la redaccién del texto para

que sea comprensible en su ejecucion. (Ver anexo N° 01)

Validez Interna: Se realizé una prueba piloto a una poblaciéon con

caracteristicas similares a la del estudio y se aplicé la féormula de R
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Pearson en cada uno de los items. Se obtuvo un r > 0.20, lo cual

indica que el instrumento es valido.

Confiabilidad:

La confiabilidad fue evaluada mediante el método de Alfa de
Cronbach utilizando el paquete estadistico SPSS versién 20,
obteniéndose una confiabilidad de 89.6% indicando que el
instrumento es muy confiable con respecto a 37 preguntas del

instrumento. (Anexo N° 2)

3.6.PROCEDIMIENTO RECOLECCION DE DATOS:
Para la recoleccion de datos en el presente trabajé de investigacion

se consideraron los siguientes aspectos:

e Se solicitb permiso al director del Hospital 1I-2 HOSPITAL
RGIONAL MOQUEGUA, con la finalidad de solicitarle su
aceptacion para la realizaciéon de dicho proyecto.

¢ Confirmada la aceptacién por parte del director, se coordiné con el
servicio de admision para la aplicacidon del instrumento.

e La observacion y lienado de la lista de cotejo se hizo previa
coordinacion y de acuerdo a los turnos programados del personal

de admision, los cuales nos dieron acceso a cada historia clinica.
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3.7.DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA: _

Definicion conceptual:

Son aquellas particularidades o atributos que debe presentar el
registro de enfermeria aplicando el Proceso de Atencion de
Enfermeria brindada a la persona, durante las veinticuatro horas del

dia.

Definicion operacional:

Esta variable es de tipo categérica y su escala es ordinal, cuyo criterio
de medicion fue:

Buena: si registra todo lo concerniente a dimension estructura y
dimension contenido = 20

Regular: si registra todo lo concerniente a dimension estructura (1, 2,
4,5, 6, 16, 17, 18, 20) = 16

Mala: si no registra lo concerniente a dimension estructura (1, 2, 4, 6,

12, 17, 18) y no registra dimensién contenido = <16
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CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN CUANTO A SU
DIMENSION ESTRUCTURA

Definicion conceptual:

Es el cumplimiento de requisitos al momento de realizar las
anotaciones de enfermeria en cada turno. La escritura de las notas
debe ser continua, significativa, con letra legible, redaccion
comprensible, ser clara y concisa, sin tachas, ni errores ortograficos y

considerar fecha - hora.

Definicion operacional:

Esta variable es de tipo categoérica y su escala es ordinal, cuyo criterio
de medicion fue:

Buena: si registra (item 1 al item 24) =20

Regular: si registra (item 1, 4, 5, 8, 12, 16, 17, 18, 20) = 16

Mala: si no registra (item 1, 2, 4, 5, 8, 12, 16, 17, 18, 20) = <16

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN CUANTO A SU
DIMENSION CONTENIDO

Definicion conceptual:

Es el cumplimiento de requisitos de datos que considere la aplicacioén

del método cientifico en la practica asistencial de la enfermera, el
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método conocido como Proceso de Atencidon Enfermeria (P.A.E.) el
cual considera aspectos de valoracién, diagnostico, planeamiento,

ejecucion y evaluacion.

Definicion operacional:

Esta variable es de tipo categdrica y su escala es ordinal, cuyo criterio
de medicién fue:

Buena: si registra todo lo concerniente a dimensién contenido (PAE) =
20

Regular: si registra (item 1, 2, 5, 7, 8, 11, 13, 14) = 16

Mala: si no registra(item 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 14) = <16
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DIMENSION INDICADOR CATEGORIA ESCALA DE MEDICION
CALIDAD DE Buena
LAS ROTAS CONTINUA N regular

ENFERMERIA mala
Si Buena
NO regular
SIGNIFICATIVA mala
Si Buena
LEGIBLE NO regular
mala
Si Buena
2 COMPRENSIBLE NO regular
2 mala
[&]
a Sl Buena
b PRECISA NO regular
w mala
Si Buena
LIBRE DE ERRORES | NO regular
mala
Sl Buena
FECHA'Y HORA NO regular
mala
S| Buena
FIRMA NO regular
mala
sI Buena
VALORACION NO regular
mala
Si Buena
- DIAGNOSTICO NO regular
l<1(J mala
o
o . Si Buena
[a] PLANEAMIENTO NO regular
z mala
'_
5 Si Buena
o EJECUCION NO regular
mala
S| Buena
regular
EVALUACION NO mala
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3.8.PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS:
Concluida la recoleccion de datos, la informaciéon fue analizada e
ingresada en una base de datos utilizando el paquete estadistico
SPSS V20, Excel 2010. Se elaboraron tablas simples y graficos

pertinentes.

A continuacién presentamos los resultados de nuestra investigacion y
que esta compuesta por los datos obtenidos a través de las treinta y
siete preguntas contestadas segun las notas de enfermeria de las
historias clinicas correspondientes al | semestre del 2011; ahora bien,
antes de proceder a analizar Io§ datos recogidos queremos revelar
algunas caracteristicas de nuestra muestra de modo que pueda
hacerse evidente que se trata no solo de una investigacién cientifica e
imparcial sino que los datos recogidos son bastante fiables, lo cual
puede en efecto deducirse de los datos basicos obtenidos al inicio de-

la guia y que pueden resumirse en los siguientes cuadros.

3.8.1. VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:
Para la validez ademas de solicitar la opinion de los jueces
expertos, se aplico la formula R de Pearson a cada uno de los

items. (Anexo N°03)
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CAPITULO IV
RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS
TABLA N° 01

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA | SEMESTRE 2011

CALIDAD N %

' BUENA : 0 0.0
REGULAR s 547
MALA 729 - 453
%‘T'bﬁii T H

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

En la Tabla N°01, podemos observar que el 54,7% de los Profesionales
de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos tienen una regular
calidad en el registro de las Notas de Enfermeria, seguido de un 45,3%

con una mala calidad y 0% tienen buena calidad.



GRAFICO N° 01
CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

MOQUEGUA | SEMESTRE 2011
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 02

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS SEGGN SU DIMENSION ESTRUCTURA EN

EL HOSPITAL REGIONAL IEJE MOQUEGUA | SEMESTRE 2011

CALIDAD N %
%‘BUENA , : 0 ' 0,0
"REGULAR st 797
MALA S 13 T 030
TotTAL 64 1000

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

La Tabla N° 02, reporta que el 79,7% de los Profesionales de Enfermeria
hospitalaria de la Unidad de Cuidados Intensivos tienen una regular
calidad de las Notas de Enfermeria segin su dimensién estructura y el

20.3% tiene una mala calidad de las Notas de Enfermeria.
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GRAFICO N° 02

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS SEGUN SU DIMENSION ESTRUCTURA EN
EL HOSPITAL REGIONAL DE MOQUEGUA | SEMESTRE 2011
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 03

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS SEGUN LA APLICACION DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

MOQUEGUA | SEMESTRE 2011

CALIDAD N %

' BUENA 0 0,0
weoaR 2 e
‘MALA e 99

Joraa T e T Twop

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Seglin la TablaN°® 03 se observa queel96,9% de los Profesionales de
Enfermeria hospitalaria tienen una mala calidad, es decir las Notas de
Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos no consideran la
aplicacion del Proceso de Atencidén de Enfermeria (PAE), sin embargo se
encontré solamente un 3,1% con una regular calidad de las Notas de

Enfermeria.
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GRAFICO N° 03

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS SEGUN LA APLICACION DEL PROCESO DE
ATENCION DE ENFERMERIA (PAE) EN EL HOSPITAL REGIONAL DE

MOQUEGUA | SEMESTRE 2011
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 04
CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA SIGNIFICATIVA

SIGNIFICATIVA Si % NO %

. Considera balance hidrico 63 98% 1 2%

" Realiza el plan de cuidados T2 34% 42 66%

. Realliza la evaluacion del plan de cuidados .21 33% 43 67%|
No dejafineas enblanco T T - 5% 61 95%
_Anota los Signos y sintomas del paciente. 62 7% 2 3% |
" Coloca iés"b"ifréé"de fas funciones vitales, " 63 og% 1 2%

 Informa sobre el fratamiento administrado. . 63 9% 1 2% |

" Menciona procedimientos especiales realizados al paciente 63  98% 1 2%

FUENTE: Tabulado por el investigador a parﬁr de los datos del cuestionario

En la Tabla se evidencia que las Notas de Enfermeria de las 64 Historias
Clinicas observadas para la presente investigaciéon segln la caracteristica
significativa, donde se evalla principalmente los hechos transcendentales
del estado del paciente observamos que mas del 97% de las anotaciones
consideran balance hidrico, signos y sintomas, cifras de funciones vitales,
tratamiento administrado, procedimientos especiales y el 95% no

presentan lineas en blanco.

Se verificd que un promedio aproximado del 67% de las anotaciones no

considera Plan de Cuidados y Evaluacion delPlan de Cuidados.
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GRAFICO N° 04

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA SIGNIFICANCIA
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 05

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA PRECISA

PRESICION SI % NO %
; Coloca Nombre y Apellido de paciente 64 - 100% 0 0%
'Nimero de Historia Clinica 25 3% 39  61%

. Namero de cama 57 8% 7 11% .

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

En la Tabla N° 05 observamos que las Notas de Enfermeria de las 64
Historias Clinicas consideradas con respecto a la caracteristica precisa, el
100% considera nombre y apellido del paciente, el 89% el numero de
cama y solo el 39% numero de Historia Clinica ante un 61% que no

presenta nimero de Historia Clinica.
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GRAFICO N° 05

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA PRESICION
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 06

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A LA FECHA Y HORA

FECHA Y HORA SI Y% NO %

: Fechay hora- ' 63~ 98% 1 2%

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Podemos observar que el 98% de las Notas de Enfermeria en la Unidad
de Cuidados Intensivos consideran fecha - hora y el 2% no considera

dichos datos de fecha - hora.
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GRAFICO N° 06

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A LA FECHA Y HORA
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 07

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA COMPRENSIBLE

COMPRENSIBLE SI % NO %
' Estructura correcta (Redaccién) 59 92% 5 8%
FO ,... R - - - .. ; ce e —— = e e - —— . mm— - - e —— e _»_14_"
Refleja presentacion 55 86% 9 o
]
: Uso de abreviaturas no oficiales : 1 2% 63 o
H - 0
Usa color de lapicero oficiales de acuerdo 61 95% 3 504

al turno (azul=diurno, rojo=noche)

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Moquegua,
mas del 90% de las Notas de Enfermeria de las 64 Historias Clinicas
tienen estructura correcta (redaccién), usan color de lapicero oficial de
acuerdo al turno y no consideran abreviaturas no oficiales. De igual forma

el 86% de las anotaciones reflejan presentacion.
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GRAFICO N° 07

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA COMPRENSIBLE
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 08

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA CONTINUA

CONTINUA SI % NO %
' Refleja orden 64 84% 10 16%.
' Mantiene orden cromolégico 62 97% 2 3%

FUENTE: Tébul'ad'oipor el ir{\ies{:igédbr a pialA'tiridAé los datos del cuestionario

En el Hospital Regional de Moquegua en la Unidad de Cuidados
Intensivos se observa que de las 64 Historias Clinicas consideradas para
la investigacion el 97% de las Notas de Enfermeria mantienen orden
cronolégico ante un 3% que no mantiene orden, del mismo modo el 84%

refleja orden ante un 16% que no refleja orden.
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GRAFICO N° 08

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
SEGUN LA CARACTERISTICA CONTINUA
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 09

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A LA NO PRESENCIA DE ERRORES

LIBRE DE ERRORES SI % NO %
‘ No presenta enmendadura (uso de corrector) 35 55% 29 45% |
Sintacha 77777297 a5% T35 55%

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Se observa que las Notas de Enfermeria evaluadas en las 64 Historias
Clinicas el 55% presentan enmendadura ante un 45% que no presentan
enmendadura. Es importante resaltar que el 55% no presenta tacha,

comparativamente con el 45% que si presenta tacha.
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GRAFICO N° 09

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A LA NO PRESENCIA DE ERRORES
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 10

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A LA CARACTERISTICA LEGIBLE

LEGIBLE SI % NO %

 Letra legible - , 50 - 78% 14 2%

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Con respecto a la caracteristica legible se verificd que el 78% de las
Notas de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos presentan letra

legible y solo el 22% no presentan letra legible.
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GRAFICO N° 10

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A LA CARACTERISTICA LEGIBLE

80% -~
60% 4
40%

20% 4

0%
Letra legible

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 11

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A FIRMA Y SELLO

FIRMA Y SELLO SI % NO %
' Coloca firma (identificacién de la enfermera) 61 95% 3 5%
‘Colocaselle T 54 T 84% 100 16%

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional Moquegua el
95% de las Notas de Enfermeria presentan firma de identificacion de la
enfermera ante un 5% que no presentan, se observa que el 84% tienen

sello y el 16% de Historias Clinicas no presenta selio.
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GRAFICO N° 11

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU ESTRUCTURA
CON RESPECTO A FIRMA Y SELLO

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Coloca firma (identificacién Coloca sello
de la enfermera)

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 12

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA VALORACION

VALORACION SI % NO %

%0btiene datos objetivos del paciente. \ 64 100% 0 0%
Obtiene datos subjetivos del paciente, 53 83% 11 17%
"Evaliia las esferas del comportamiento humano 34 53% 30 47% :

‘Registra datos obtenidos aplicando los modelos y/o
0 0% 64 100%
teorias de enfermeria

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Se evidencia que el 100% de las Notas de Enfermeria de la Unidad de
Cuidados Intensivos consideran datos objetivos del paciente, el 83%
datos subjetivos del paciente y el 53% considera evaluacién de esferas
del comportamiento humano. Sin embargo el 100% de las Notas. de
Enfermeria no registran datos obtenidos aplicando los Modelos y/o

Teorias de Enfermeria.
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GRAFICO N° 12

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA VALORACION
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 13

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO SI % NO %

Formula adecuadamente los diagnésticos de enfermeria. 2 3% 62 97%

Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al
establecer los tipos de diagnésticos de enfermeria: Real, 0 0% 64 100%
Potencial, Bienestar.

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Como se observa en la tabla el 97% de las Notas de Enfermeria de la
Unidad de Cuidados Intensivos los Diagnésticos de Enfermeria no se
formulan adecuadamente y en el 100% de las anotaciones de las 64
Historias Clinicas consideradas para la investigacion no presentan
etiguetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos de

Diagnoésticos de Enfermeria: real, potencial y bienestar.
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GRAFICO N° 13

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA DIAGNOSTICO
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 14

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA PLANEAMIENTO

PLANEAMIENTO SI % NO %

! Planea la atencién de enfermeria en formato establecido ' o
o | o | 8§ 13% 56 88% |
! De acuerdo a sus diagnésticos. .

Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar. 23 36% 41

64%

' Establece las intervenciones de enfermeria en base a la :;
f ; , 0 0% 64 100%'
! Etiologia. (NIC) R R

Establece los resultados esperados en base al problema. 8 13% 56 88%

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Se observa que el 88% de las Notas de Enfermeria no presenta
planeamiento en el formato establecido de acuerdo a sus diagnoésticos,
64% no establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar ante
un considerable 33% que si establece, el 100% no establece las
Intervenciones de Enfermeria en base a la etiologia (NIC), y del mismo
modo el 88% no establece los Resultados Esperados en base al

problema.
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GRAFICO N° 14

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA PLANEAMIENTO
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 15

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA EJECUCION

EJECUCION SI % NO %

" Registra las intervenciones de enfermeria en forma
‘ 62 97% 2 3%
" Adecuada y oportuna. '

Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE. 0 0% 64 100%

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

En el Hospital Regional Moquegua, en la Unidad de Cuidados Intensivos
el 97% de las Notas de Enfermeria registran las intervenciones en forma
adecuada y oportuna ante un 3% que si registran, sin embargo en el

100% de las Notas de Enfermeria no se aplica SOAPIE.
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GRAFICO N° 15

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA EJECUCION
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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TABLA N° 16

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA EVALUACION

EVALUACION ' SI %  NO %

; Evalia las intervenciones de enfermeria en base '
. 0 0% 64 100% :
. a los resultados esperados (NOC) . "
Evalaa las intervenciones de enfermeria en base
13 20% 51 80%
A la evolucion del estado del paciente.

FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario

Observamos que el 100% de las Notas de Enfermeria de la Unidad de
Cuidados Intensivos no consideran evaluacion de las Intervenciones de
Enfermeria en base a los Resultados Esperados (NOC), de igual forma el
80% de las Notas de Enfermeria no registran Evaluacion de las
Intervenciones de Enfermeria en base a la evolucién del estado del

paciente ante un 20% que si registra.
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GRAFICO N° 16

CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA POR SU CONTENIDO
SEGUN SU CARACTERISTICA EVALUACION
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FUENTE: Tabulado por el investigador a partir de los datos del cuestionario
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4.2. DISCUSION

o Al contrastar la hipotesis: Las notas de enfermeria de la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Regional Moquegua
correspondiente al | semestre del afo 2011 segin dimension

estructura son de calidad, los hallazgos evidencian que:

o En la tabla N° 02, observamos que en la prueba de evaluacion
con la variable, vemos que el 79,7% delos profesionales de
enfermeria de la unidad de cuidados intensivos la calidad de las
notas de enfermeria es regular segun su dimensién estructura y
el 20,3% tiene una mala calidad de las notas de enfermeria, por
lo que podemos decir que la mayoria no cumple con las normas
necesarias para la elaboracién de las anotaciones de enfermeria
en cuanto a su dimensién estructura donde la redaccién de las
notas debe ser continua, significativa, con letra legible,
comprensible, ser clara y concisa, sin tacha, ni errores
ortograficos, considerar fecha y hora segun lo manifestado por
las Normas para la Documentacion y Redacciéon de Informes
Eficaces. El cual también es valido segin la teoria de
Documentos de Enfermeria mencionado en las caracteristicas

del informe de enfermeria. Es decir las notas de enfermeria en la
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unidad de cuidados intensivos en cuanto a su dimension
estructura son de regular calidad. Lo que indica que hay que
mejorar la estructura de las notas de enfermeria en el Hospital
Regional de Moquegua.

e Referente a la hipbtesis: Las notas de enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Regional Moquegua
correspondiente al | semestre del afioc 2011 consideran la
aplicacion del proceso de atencidn de enfermeria (PAE) los

hallazgos evidencian que:

o El 96,9% delos profesionales de enfermeria tienen una mala
calidad(Tabla N° 03), es decir las notas de enfermeria de la
unidad de cuidados intensivos no consideranla aplicacién del
método cientifico en la practica asistencial de la enfermera, la
aplicacidn el Proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.) en el que
se considera aspectos como: Valoracion, diagnostico,
planeamiento, ejecucidbn y evaluaciébn. Se encontr6 que
solamente un 3,1% es de regular calidad de las notas de
enfermeria. Por lo tanto se niega la hipétesis planteada las notas
de enfermeria segun su dimensién contenido ya que no se esta

aplicando el Proceso de Atencién de Enfermeria en su totalidad.

101



e Seglin la Hipdtesis del estudio: Las Notas de Enfermeria en la
Unidad de Cuidados Intensivos del HOSPITAL REGIONAL

MOQUEGUA son de calidad.

o Para la comprobacién de la hipétesis principal planteada en la
presente investigacion, segun la tabla N° 01 donde se presenta
el recuento de datos obtenidos y después del andlisis de cada
nota de enfermeria de las 64 historias clinicas consideradas para
el estudio, se evidencia que la notas de enfermeria en la unidad
de cuidados intensivos tienen una regular calidad en donde se
observa que el 54,7% de los profesionales de enfermeria de la
unidad de cuidados intensivos tienen una regular calidad en el
registro delas notas de enfermeria, seguido de un 45,3% con
una mala calidad y 0% tienen buena calidad. Por lo que se
evidencia que las enfermeras no consideran normativa vy
aspectos muy importantes en la elaboracién de la notas como
para ser considerados estas de calidad en un 100%, es asi que
la hipbtesis general en la que afirma que las notas de enfermeria
de la unidad de cuidados intensivos del hospital regional

Moquegua son de calidad, se encuentra en proceso.
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CONCLUSIONES

1. A la problematica principal planteada en la presente investigacion
se demuestra que las notas de enfermeria de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Regional Moquegua
correspondientes al primer semestre del afo 2011 no son de
calidad. Por otro lado cabe indicar también que en general las
Notas de Enfermeria con un 54,7% son de regular calidad lo cual
no se considera como una cifra significativa ante un 45,3% de mala

calidad.

2. Las notas de enfermeria de la unidad de cuidados intensivos en
cuanto a su dimension estructura tienen una regular calidad dado
gue un buen porcentaje de las Notas de Enfermeria consideran
ciertos requisitos y normativas en la elaboracién pero no suficientes

como para ser consideras de calidad.

3. Las Notas de Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos no
consideran el PAE en vista que el 96% de las Notas de Enfermeria
en cuanto a su dimensién contenido no consideran la aplicacién de

las etapas del Proceso de Atencion Enfermeria lo cual es de suma



importancia para la calidad de atencién de los pacientes, tomando
en cuenta que este se viene aplicando en los diferentes hospitales

a nivel nacional.
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RECOMENDACIONES

Que el Departamento de Enfermeria formule y/o elabore
estrategias basadas en un Programa de Educacién permanente
dirigida a los profesionales de Enfermeria orientada a que a través
de la aplicacibn de metodologias y técnicas participativas
fortalezcan y/o actualicen los Registros de Enfermeria, en el que
las anotaciones de Enfermeria constituyen una herramienta de
gestion en el cuidado al paciente destinada a mejorar la calidad de
la informacién que se brinda al equipo de salud sobre el cuidado

que brinda el profesional de Enfermeria al paciente.

Que el Departamento de Enfermeria y la unidad de calidad en los
servicios de salud promuevan a nivel de los servicios la
conformacién de Comités de Supervisidn, Monitoreo y Evaluacion
de la Calidad de los Registros de Enfermeria, a fin de implementar

y mejorar las Notas de Enfermeria.



Que las Licenciadas en Enfermeria apliquen el Proceso de
Atenciéon de Enfermeria al 100% en los Registros ya que es el
sustento legal para su frabajo y para brindar cientificamente los
cuidados de enfermeria a los pacientes y lo norma la Ley del

Enfermero.

Promover la investigaciéon en otros hospitales, con el fin de obtener

nuevos resultados que nos permitan establecer comparaciones de

los resultados obtenidos.
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ANEXOS



ANEXO N° 01
HOJA DE PREGUNTAS PARA VALIDACION

ESCALA DE
PREGUNTAS VALIDACION
éConsidera Ud. Que los items del instrumento miden lo que se
pretenden medir? 1|/2|3{4]|5
éConsidera Ud. Que Ia cantidad de itemsregistracos en esta
version son suficientes 1/2{(3(4]|5

para tener una comprension de la materia de estudio?

éConsidera Ud. Que los items contenidos en este instrumento
son una ' 1121345
muestra representativa del universo, materia de estudio?

éConsidera Ud. Que si aplicamos en reiteradas oportunidades
este instrumento 112(3i14}5
a muestras similares, obtendriamostambien datos similares?

éConsidera Ud. Que los conceptos utilizados en este
instrumento, son todo y cada 1{21(31/41|5

uno de ellos, propios de las variables de estudio?

éConsidera Ud. Que todos y cada uno de los items contenidos
en este instrumento 11213/4/|5

tiene los mismos objetivos?

éConsidera Ud. Que el lenguaje utilizado en el presente
instrumento es claro, 112|345

sencillo y no da lugar a diversas interpretaciones?

¢Considera Ud. Que la estructura del presente instrumento es
adecuada al tipo 1123145

de usuario a quien se dirige el instrumento?

éConsidera Ud. Que las escalas de medicién utilizadas son
pertinentes a los 1723|145
objetivos materia de estudio? ‘

¢Qué aspectos habria que modificar, que aspectos tendrian que incrementar o que
aspectos habria que suprimirse?

Se Agradece su gentil colaboracién.
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ANEXO N° 02

UNIVERSIDAD JORGE BASADRE GHROMANN
“CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS EN EL HOSPITAL REGIONAL MOQUEGUA EN EL |

SEMESTRE DEL ANO 2011”

OBJETIVO: Obtener informacién acerca de las acciones realizadas por la
enfermera durante un turno de trabajo consignadas en las anotaciones de

enfermeria, durante el afno 2011.

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

Sl : Si realiza las acciones del enunciado.

NO : Si No realiza las acciones del enunciado.

= ESTRUCTURA

Sl

NO

OBSERVACIONES

Coloca Nombre y Apellido de paciente

Namero de Historia Clinica

Nimero de cama

Considera balance hidrico

Realiza el plan de cuidados

Realiza la evaluacion del plan de cuidados

E
1.
2.
3.
4. Fechay hora
5.
6.
7.
8.

Estructura correcta (Redaccion)

9. Refleja presentacion

10. Refleja orden

11. No presenta enmendadura (uso de corrector)

12. Sin tacha

13. Uso de abreviaturas no oficiales

14. No deja lineas en blanco

15. Letra legible

16. Usa color de lapicero oficiales de acuerdo al turno
(azul diurno y rojo noche)

17. Coloca firma (identificaciéon de la enfermera)

18. Coloca sello

19. Mantiene orden cronolagico

20. Anota los Signos y sintomas del paciente.

21. Coloca las cifras de las funciones vitales.

22. Informa sobre el tratamiento administrado.

23. Menciona procedimientos especiales realizados al
paciente durante el turno.
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C = CONTENIDO

Si

NO

OBSERVACIONES

I. VALORACION:
1. Obtiene datos objetivos del paciente.

2. Obtiene datos subjetivos del paciente.

3. Evalua las esferas del comportamiento

humano:
e Fisico
e Psicologico
e Espiritual
s Social

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

ll. DIAGNOSTICO:
5. Formula adecuadamente los diagnosticos de
enfermeria.

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

Ill. PLANEAMIENTO:
7. Planea la atencién de enfermeria en formato
establecido de acuerdo a sus diagnésticos.

8. Establece prioridades en el orden de los
cuidados a brindar.

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

10. Establece los resultados esperados en base al
problema.

IV. EJECUCION:
11. Registra las intervenciones de enfermeria en
forma adecuada y oportuna.

12. Realiza las notas de enfermeria aplicando el
SOAPIE.

V. EVALUACION:
13. Evalua las intervenciones de enfermeria en
base a los resultados esperados (NOC)

14. Evalua las intervenciones de enfermeria en
base a la evolucién del estado del paciente.
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ANEXO N° 03
COEFICIENTEDECORRELACIONDEPEA

'RSON
P _ ny XY-> X»Y
oz x-S bz - rf)

X: Puntajes obtenidos para cada pregunta en los N individuos.
Y: Puntaje total del individuo.

Coeficiente de Coeficiente de
ITEM correlaciéon ITEM correlacion
item_1 2 item_20 0,271
item_2 0,217 item_21 0,086
item_3 0,140 item_22 0,295
item_4 0,086 item_23 0,044
item 5 0,128 item_24 2
item_6 0,617 item_25 0,133
item_7 0,570 item_26 0,310
item_8 0,372" item_27 2
item_9 0,470 item_28 0,115
item_10 0,408 item_29 2
item_11 0,420~ item_30 0,493~
item_12 0,459~ item_31 0,362"
item_13 0,169 item_32 2
item_14 0,044 item_33 0,430
item_15 0,324 item_34 0,331
item_16 0,102 item_35 2
item_17 0,421 item_36 2
item_18 0,322" item_37 0,427°
item_19 0,063
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**_ La correlacion es significativa al nivel 0.01 (bilateral).
*. La correlacién es significante al nivel 0.05 (bilateral).

a. No se puede calcular por que al menos una variable es constante.

Sir > 0.20, el item es considerado valido. Por lo tanto los items son
vélidos, excepto los items N° 1, 3, 4, 5, 13, 14, 16, 19, 21, 23, 24, 25, 27,
28, 29, 32, 35 y 36 los cuales no alcanzan el valor esperado, sin

embargo se conservan por su importancia en el estudio.

4.1.4. CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedié a

realizar la prueba estadistica ALFA DE CRONBACH.

Donde:
a = alfa de cronbach

-2
‘—L'ri = Es la varianza del item i,

~2
bé = Es la varianza de los valores totales observados

k= es el nimero de preguntas o items.
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ESTADISTICOSDELALFADECRONBACH

ITEM N Media Desv. tip. ALFADECRONBAC
H
item_1 64 1,00 ,000 1
item_2 64 1,61 ,492 0.927
item_3 64 1,11 ,315 0.967
item_4 64 1,02 ,125 0.995
item_5 64 1,02 ,125 0.995
item_6 64 1,66 479 0.931
item_7 64 1,67 473 0.932
item_8 64 1,08 ,270 0.978
item_9 64 1,14 ,350 0.963
item_10 64 1,16 ,366 0.960
item_11 64 1,45 502 0.924
item_12 64 1,55 ,502 0.924
item_13 64 1,98 ,125 0.995
item_14 64 1,95 ,213 0.986
item_15 64 1,22 417 0.947
item_16 64 1,05 ,213 0.986
item_17 64 1,05 213 0.986
item_18 64 1,16 ,366 0.960
item_19 64 1,03 ,175 0.991
item_20 64 1,03 175 0.991
item_21 64 1,02 ,125 0.995
item_22 64 1,02 125 0.995
item_23 64 1,02 ,125 0.995
item_24 64 1,00 ,000 1
item_25 64 1,17 ,380 0.956
item_26 64 1,47 ,503 0.924
item_27 64 2,00 ,000 1
item_28 64 1,97 175 0.991
item_29 64 2,00 ,000 1
item_30 64 1,87 ,333 0.966
item_31 64 1,64 484 0.929
item_32 64 2,00 ,000 1
item_33 64 1,87 ,333 0.966
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item_34 64 . 1,03 175 0.991

item_35 64 2,00 ,000 1
tem_36 64 . 2,00 ,000 1
item_37 7 64 1,80 406 0.950

Como se observa el alfa de Cronbach en todos los item son mayores al
0.08;por lo quecabe resaltar quea mayor valor de Alfa, mayor fiabilidad. El
mayor valor teérico de Alfa es 1, y en general 0.80 se considera un valor

aceptable por lo tanto los item son fiables.

ESTADISTICOSDELALFADECRONBACH

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N° de elementos

0,896 37

El alfa de Cronbach es mayor 0.08 que se esperaba por lo tanto este instrumento

es fiable.
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ANEXO N° 04

CARACTERISTICAS DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIAEN LA
UNIDAD DE |

CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIIONAL MOQUEGUA

| SEMESTRE 2011
N tota
2 JITEM SI % | NO| % ] %
1 | Coloca Nombre y Apellido de paciente 64 | 100 ] 0 0 64| 100
2 | Ndmero de Hisforia Clinica 25 139 | 39 | 61 64{ 100
3 | Ndmero de cama 57 18 | 7 | 11 64| 100
4 |Fecha y hora 63 | 98 | 1 2 64 | 100
5 | Considera balance hidrico 63 | 98 | 1 2 64| 100
6 | Realiza ¢l plan de cuidados 22 | 34 | 42 | 66 64| 100
7 | Realiza la evaluacidn del plan de cuidados 21 | 33 | 43 | 67 64| 100
8 | Estructura correcta (Redaccion) 59 1 92 | 5 23 64| 100
9 | Refleja presentacion 5, |86 | 9 | 14 64! 100
< D
& |10 Refleja orden 54 | 84 | 10 | 16 64| 100
—
'E“,: 11 | No presenta enmendadura (uso de corrector) | 35 | 55 | 29 | 45 | 64) 100
}—
£ |12 | Sin tacha 29 | 45 { 35 | 55 | 64| 100
13 | Uso de abreviaturas no oficiales 1 2 |63 |98 64| 100
14 | No deja lineas en blanco 3 5 |61 | 95 64| 100
15 | Letra Iegibie 50 | 78 | 14 22 641 100
Usa color de lapicero oficiales de acuerdo al
16 | turno (gzul diume y rejo noche) 61 | 95} 3 5 64| 100

17 | Coloca firma (identificacion de la enfermera) 61 | 95| 3 5 64| 100

18 _Coloca sello 54 | 84 | 10 | 16 64| 100
19 | Mantiene orden cronolégico 62 | 97 | 2 3 64| 100
20 { Anota los Signos y sintomas del paciente. 62 | 97 ) 2 3 64| 100
21 Coloca las cifras de las funciones vitales. 63 [ 98 | 1 2 64 100
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22 | Informa sobre el tratamiento administrado. 63 |98 | 1 2 64| 100
Menciona procedimientos especiales
23 | realizados al paciente durante el turno. 63 | 98 | 1 2 64| 100
— | 1| Obtiene datos objetivos del paciente. 64 |100] O 0 64| 100
o
£ | 2| Obtiene datos subjetivos del paciente. 53 | 83 | 11| 17 | 64| 100
§ Evalua ias esferas del comportamiento
< 3 [ humano 34 | 53 | 30 | 47 64| 100
Registra datos obtenidos aplicando los
4| modelos y/o teorias de enfermeria 0 0 | 64 [100 | 64{ 100
o]
g Formula adecuadamente los diagndsticos de
& | 5| enfermeria. . 2 3 | 62197 64| 100
& | |Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al
<Ef establecer los tipos de diagnésticos de
6 | enfermeria: Real, Potencial, Bienestar. 0 0 64 | 100 | 64} 100
o Planea la atencion de enfermeria en formato
8| © | 7] establecido de acuerdo a sus diagnosticos. 8 {13 | 56 | 8 | 64| 100
Z| Z| |Establece prioridades en el orden de los
E| = |8/ cuidados a brindar. 23 | 36 | 41 | 64 | 64| 100
91 Establece las intervenciones de enfermeria
% 9{en base a la etiologia. (NIC) 0 0 | 64 | 100 64| 100
o | 1| Establece los resultados esperados en base
0| al problema. 8 | 13 | 56 | 88 64| 100
(Z) 1| Registra las intervenciones de enfermeria en
g 1| forma adecuada y oportuna. 62 | 97 | 2 3 64| 100
Q
= 11| Realiza las notas de enfermeria aplicando el
2| SOAPIE. 0 0 64 | 100 64 100
5 1| Evalia las intervenciones de enfermeria en
& [ 3| base a los resultados esperados (NOC) 0 0 | 64 [100}| 64| 100
o]
. |
% 1| Evalta las intervenciones de enfermeria en
4| base a la evolucién del estado del paciente. 13 | 20 | 51 | 80 64| 100

120




CARACTERISTICAS DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA SEGUN LA
DIMENSION ESTRUCTURA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INSENSIVOS

DEL HOSPITAL REGIONAL MOQUEGUA - | SEMESTRE ANO 2011

N N tota
2 | ITEM Sl % |0 % | | %
1 | Coloca Nombre y Apellido de paciente 64 |100| 0 | 0 | 64| 100
2 | Numero de Historia Clinica 25 | 39 {39|61] 64| 100
3 | Nimero de cama 57 |8 | 7 (11| 64| 100
4 | Fecha y hora 63 198 | 1|2 | 64|100
5 | Considera balance hidrico 63 |98 | 1|2 | 64]100
6 | Realiza el plan de cuidados 22 | 34 |42|66| 64| 100
7 | Realiza la evaluacién del plan de cuidados 21 | 33 {43 |67 64| 100
8 | Estructura correcta (Redaccién) 59 |92 |5|8]| 64|100
9 | Refleja presentacion 55 (8 |9 {14 64100
10 | Refleja orden 54 | 84 |10|16} 64| 100
% 11 | No presenta enmendadura (uso de corrector) 35 ( 55 (29 (45| 64| 100
g 12 | Sin tacha 29 | 45 |35|55| 64| 100
g 13 | Uso de abreviaturas no oficiales 1|2 {6398 64| 100
14 [ No deja lineas en blanco 3 5 |61(95( 64| 100
15 | Letra legible 50 | 78 {14|22| 64| 100
Usa color de lapicero oficiales de acuerdo al
16 | turno (azul diurno y rojo noche) 61 |95 | 3|5 | 64100
17 | Coloca firma (identificacion de la enfermera) 611953 |5| 64100
18| Coloca sello 54 | 84 (10|16 64| 100
19 | Mantiene orden cronolégico 62 {97 |2 | 3| 64]100
20 | Anota los Signos y sintomas del paciente. 62 | 97 | 2 | 3| 64| 100
21| Coloca las cifras de las funciones vitales. 63 {98 | 1|2 | 64100
22 | Informa sobre el tratamiento administrado. 63 |98 | 1|2 64100
Menciona procedimientos especiales realizados
23 | al paciente durante el turno. 63 |98 (12| 64|100
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CARACTERISTICAS DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA
SEGUN LA DIMENSION CONTENIDO (PAE) EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL MOQUEGUA - | SEMESTRE ANO

2011
tota
N2 [ ITEM SI{ % [NO| % | %
> 1 |Obtiene datos objetivos del paciente. 64100 O 0 64| 100
(@]
S| 2 |Obtiene datos subjetivos del paciente. 53(83 |11 ] 17 | 64| 100
o
% 3 | Evalua las esferas del comportamiento humano 34153 | 30| 47 | 64}100
= Registra datos obtenidos aplicando los modelos y/o
4 |teorias de enfermeria 0| O | 64 |100| 64| 100
8 Formula adecuadamente los diagndsticos de
g 5 |enfermeria. _ 2| 3 {62|97| 64|100
5 Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al
< establecer los tipos de diagndsticos de enfermeria:
Ol 6 |Real, Potencial, Bienestar. 0| 0 | 64 {100| 64|100
o Planea la atencién de enfermeria en formato
o o 7 |establecido de acuerdo a sus diagndsticos. 8113 |56 | 88| 64|100
é z Establece prioridades en el orden de los cuidados a
% S| 8 brindar. 23| 36 | 41 | 64 64| 100
O\ Establece las intervenciones de enfermeria en base ‘
% 9 |ala etiologfa. (NIC) 0| 0 | 64 |100| 64]100
o Establece los resultados esperados en base al
10 | problema. 8|13 |56 |88 | 64|100
% Registra las intervenciones de enfermeria en forma
O 11 |adecuaday oportuna. 62| 97 | 2 3 64| 100
0
w
™| 12 |Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE. { 0 | 0 | 64 |100| 64| 100
E Evalta las intervenciones de enfermeria en base a
';(’ 13 | los resultados esperados (NOC) 0| 0 | 64 (100 64| 100
-]
|
§ Evalia las intervenciones de enfermeria en base a la
*!| 14 |evolucién del estado del paciente. 13; 201 51 | 80 | 64| 100
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