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Resumen
El presente estudio tuvo como propdsito comparar las notas de enfermeria clinica
en las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central
2016.

El tipo de investigacion fue béasica de enfoque cuantitativo, de disefio no
experimental, descriptivo comparativo. La poblacion estuvo conformado por 90
historias clinicas de las cuales 45 pertenecieron al servicio de cirugia y 45 al
servicio de medicina correspondientes al | semestre. La técnica utilizada fue a
través de la observacion directa y evaluacion. El instrumento para la recoleccion
de datos se aplico una lista de cotejo de calidad de las notas de enfermeria en los
registros clinico, adaptado por Fuster, K. (2016), confiabilidad a través del alfa de
cronbach de 0.838 indicando que el instrumento es muy confiable con respecto a
las 36 preguntas del instrumento, su validez de constructo con r de Pearson. Se
utilizé estadistico no paramétrico “U” de Man Whitney para contrastar la hipotesis

general y las especificas con una significancia de < 0.05.

Al comparar los promedios de la calidad de las notas de enfermeria de
registros clinicos la unidad hospitalaria de medicina presentan un promedio de
(127.74) y las notas de enfermeria de registros clinicos en la unidad hospitalaria
de cirugia del Hospital Militar Central 2016, presentan un promedio de (115.04);
asi mismo al emplear la prueba U de Man Whitney para contrastacion de hipétesis,
se observa que estas diferencias no son significativas (p= 0.003 < ,05); es decir,
Existe diferencia en la notas de enfermeria clinica en las unidades hospitalarias de

medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.

Palabras Clave: notas de enfermeria clinica, unidades hospitalarias de medicina

y cirugia
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Abstract
The present study had as purpose compare the notes of Nursing Clinical in

the units Hospital of medicine and surgery of the Hospital military Central 2016.

The type of research was basic of approach to quantitative, of design not
experimental, descriptive comparative. The population was conformed by 90 stories
clinical of which 45 belonged to the service of surgery and 45 to the service of
medicine corresponding to the | semester. The technique used was throughthe
observation direct and evaluation. The instrument for the collection of data is
applied a list of comparison of quality of them notes of nursing in them records
clinical, adapted by Fuster, K. (2016), reliability through the alpha of cronbach of
0.838 indicating that the instrument is very reliable with regard to them 36 questions
of the instrument, its validity of construct with r of Pearson. Is used statistical not
parametric "U" of Man Whitney to contrast the hypothesis general and them specific

with a significanceof < 0.05.

To the compare the averages of the quality of them notes of nursing of
records clinical it unit Hospital of medicine presented an average of (127.74) and
them notes of nursing of records clinical in the unit Hospital of surgery of the
Hospital military Central 2016, presented an average of (115.04); Likewise to the
use the test U of Man Whitney for verification of hypothesis, is observed that these
differences not are significant (p = 0.003 <, 05); i.e., there is difference in the notes
of Nursing Clinical in the units Hospital of medicine and surgery of the Hospital

military Central 2016.

Key wordsnotes of nursing clinical, units Hospital of medicine and surgery.
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La importancia del aporte de los registros para el enriquecimiento de la disciplina
en el mantenimiento de las actividades propias del area la documentacion acerca
de la practica de la enfermera es necesaria para evaluar y mejorar su eficacia y
productividad y la mejor forma de evidenciar lo que hacen los enfermeros por sus

pacientes en lo intelectual, emocional, social y fisico .

Se puede afirmar la existencia de niveles heterogéneos en lo referente a
calidad de las notas de enfermeria clinica en las unidades hospitalarias de
medicina y cirugia del Hospital Militar Central, nos llevdo a considerar desde
nuestras diversas condiciones de profesional y tesista, el hecho de efectuar un
estudio para investigar de modo comparativo la realidad ante dicha . Se hace

necesario revisar algunos antecedentes:

1.1 Antecedentes

1.1.1 AntecedentesInternacionales.

Cucho (2016) El pasado estudio titulado “Calidad de notas de enfermeria en
los registros clinicos del servicio de hospitalizaciéon del hospital emergencias
pediatricas Lima 2016.” Tuvo como objetivo general, comparar la calidad de las
notas de enfermeria en los registros clinicos del servicio de hospitalizacion y
emergencia del hospital emergencias pediatricas, el tipo de investigacion fue
cuantitativo, retrospectivo, de disefio no experimental, descriptivo comparativo; la
poblacion estuvo conformado por 90 historias clinicas de las cuales 45
pertenecieron al servicio de emergencia y 45 al servicio de hospitalizacion
correspondientes al | semestre, la técnica utilizada fue a través de la observacion
directa y evaluacion, el instrumento para la recoleccion de datos se aplicé una lista
de cotejo de calidad de las notas de enfermeria en los registros clinico, adaptado
por Cucho, L (2016), confiabilidad a través del alfa de cronbach de 0,838 indicando
que el instrumento es muy confiable con respecto a las 36 preguntas del
instrumento, su validez de constructo con r de Pearson, se utilizé estadistico no
paramétrico “U” de Man Whitney para contrastar la hipdtesis general y las

especificas con una significancia de < 0,05 .
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Al comparar los promedios de la calidad de las notas de enfermeria de
registros clinicos en el servicio de hospitalizacion presentan un promedio de
(127,74) y las notas de enfermeria de registros clinicos en el servicio de
emergencia presentan un promedio de (115, 04); asi mismo al emplear la prueba
U de Man Whitney para contrastacion de hipotesis, se observa que estas

diferencias no son significativas (p= 0,003 <,05) .

Chipre (2011), realizé el trabajo de investigacion “Calidad de las notas de
enfermeria en el hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponto” en el afio 2011; Il
objetivo de estudio fue determinar la calidad de las notas de enfermeria en el
hospital Guayaquil “De Abel Gilbert Ponto”. La investigacién fue un estudio
descriptivo observacional comparativo, se entrevistd a los profesionales de
enfermeria y se evalud6 las notas de sus actividades, se tom6é como muestra a 40
profesionales de enfermeria y 80 historias clinicas de hospitalizacidn; con respecto
a las anotaciones realizadas por el personal de enfermera los resultados muestran
gran parte de este registro no se esta llevando a cabo de acuerdo a las directrices
profesionales y legales como se las deberian realizar, con el 92% de las
enfermeras conocen la importancia de realizar sus notas de enfermeria
correctamente ya que son fundamentadas para el cuidado continuo del paciente y
la coordinacion entre los miembros del equipo de salud, con el 93% manifiestan
gue no existe un control en la calidad del contenido de las notas de enfermeria por
lo cual no hay una exigencia en cuanto al correcto registro de las actividades;
poblacion esta conformado por el personal de enfermeria que laboran en el servicio
de hospitalizacion de una clinica de tercer nivel de atencion de la ciudad de
Cartagena, Colombia: La poblacién total es de 26, de las cuales 7 son jefesy 19
auxiliares, La muestra de la investigacion, va ser una muestra aleatoria simple que
es el procedimiento probabilistico de seleccion de muestras mas sencillo y

conocido

Meneces (2012),en el estudio Calidad del Registro de Enfermeria SOAPIE
en la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Hospital Seguro Social
Universitario La Paz; el objetivo fue conocer el nivel de cumplimiento de los

registros de enfermeria SOAPIE, el tipo de estudio fue observacional, descriptivo
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y retrospectivo, mediante la revision de historias clinicas de los neonatos; disefio
de Investigacion no experimental, de corte transversal, efectud la revision de las
historias clinicas; la técnica para obtener la informacién fue de andlisis de
documentos, y como documento de recoleccion de datos elaboré una lista de
chequeo; los resultados méas sobresalientes fueron que el registro de enfermeria
tiene un nivel de no cumplimiento identificAndose que las normas para un registro
adecuado solo se cumplen en un 45% de todos los casos estudiados: en cuanto
si la enfermera realiza evolucion del neonato, un 7% cumple y un 91%
cumplimiento minimo; en cuanto si la enfermera registra las intervenciones de
enfermeria un 6% cumple, y 94% tiene un cumplimiento minimo; por otra parte no
utilizan herramientas con base cientifica como una Guia para aplicar el PAE
basado en el registro del SOAPIE correctamente. Como conclusiéon realizé un
estudio de la calidad de registro de enfermeria, en la Unidad de Neonatologia y
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital del Seguro Social Universitario La
Paz; evalué la calidad de los registros de enfermeria del SOAPIE del expediente
clinico de neonatos, mediante una lista de chequeo y se identific6 un NO
cumplimiento de las normas de registro: Disefio una Guia para aplicar el Proceso
Atencién de Enfermeria basado en el registro del SOAPIE con diagnésticos de

enfermeria de la NANDA en Neonatologia, como propuesta de intervencion .

Lopez y Villa (2012), realizo el trabajo de investigacion “evaluacion de la
calidad de las notas de enfermera en el area de hospitalizacién en una clinica de
tercer nivel de atencién de la ciudad de Cartagena”. El objetivo de investigacion
fue conocer la calidad de las notas e enfermera en el area de hospitalizacion, la
investigacion fue Cualitativo-Cuantitativo, Observacional, Prospectivo, Descriptivo
De Corte Transversal; Observacional: porque no existe intervencion por parte del
investigador ya que los datos se reflejan de los resultados obtenidos en las
personas encuestadas; Prospectivo: porque se toma directamente de la poblacién
de estudio, datos, por medio de una encuesta para propositos de lainvestigacion;
Descriptivo; Corte transversal: porque se aplica a una misma poblaciéon, en un
momento determinado, con una poblacion constituido por el Personal de
enfermeria que laboran en el servicio de hospitalizacion; La muestra de la

investigacion, es por muestra aleatoria simple para recoleccidon de datos se utiliza
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la lista de chequeos y una encuesta al personal de enfermeria que se encuentra
realizando las notas de enfermeria en el periodo de estudio; la autora concluye
socializar los resultados del estudio a la institucion hospitalaria y educativa para
crear estrategias que promuevan e impulsen la practica adecuada de la
elaboracion de las notas de enfermeria, protocolizando el contenido de éstas y
teniendo en cuenta la normatividad vigente en salud; crear en esta institucion de
Il nivel de atencion, un programa de reconocimiento a la calidad de las notas de
enfermeria, acompafiado de auditorias constantes de este proceso; Promover la
investigacion en otros hospitales, con el fin de obtener nuevos resultados que

permitan tener y establecer comparaciones de los resultados.

Mateo (2014), Realizo el trabajo de investigacion “evaluacion de las notas
de enfermeria en los registros clinicos del servicio de cirugia de mujeres del
hospital nacional de MezatenanzuSuchitepequez Guatemala de agosta a octubre”.
El objetivo de investigacion fue .evaluar las notas de enfermeria de las registros
clinicas; la investigacion fue de tipo descriptivo, retrospectivo de abordaje
cuantitativo, el estudio se realiz6 con 87 expedientes en cuanto a redaccion el 62%
de las notas evidencian precision, estan redactadas con letra clara y legible, con
el 67% de notas no cumplieron con este criterio; solo el 51% de las notas fueron
redactadas en orden logico, el 97% de errores en la transcripcién fueron corregidos
de manera inadecuada, el 87% del personal utilizé lenguaje técnico en la nota de
enfermeria, solo un 59% de las notas quedaron cerradas con el nombre y apellido
del responsable; en relacion a los criterios de contenido el 83% de las notas
registran como se recibe al paciente, el 91% de las notas de enfermeria no
registran los tratamientos y medicamentos administrados durante el turno, se
observo que el 87% de las notas no registran las reacciones que presento el
paciente; en cuanto a criterios de contenido el 100% respondi6 que la misma debe
contener como se recibe al paciente, que se le realiza, el tratamiento que se le
brinda, lo que el paciente refiere, lo que queda pendiente y como queda el paciente,
el 33% indic6 que los datos que se debe incluir al finalizar la nota de enfermeria es
hora, fecha y dieta, nombre y apellido de la persona que elaboré la nota de
enfermeria; la autora concluyé en los resultados del estudio evidenciaron que el

personal de enfermeriatiene deficiencias en
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registro y conocimiento de las notas segun sus normas establecidas para la
elaboracion de la nota; los registros son incompletas tomadas en cuenta los
criterios de redaccién, contenido y legalidad; es importante iniciar estrategias de
capacitacion y talleres para el fortalecimiento de conocimientos en el personal de

enfermeria.

Gonzales (2014), realiz6 el trabajo de investigacion “Evaluacion de la
calidad de los registros de enfermeria” en la Universidad Autbnoma de Querétaro.
El objetivo de estudio fue evaluar la calidad de os registros de enfermeria que
realizo el personal de una clinica; la investigacion fue prospectivo transversal de
tipo correlacional se calcul6 la muestra siendo esta de 246, el muestreo para las
hojas de registro de enfermeria fue aleatoria tomando en consideracion en todos
los turnos, la distribucién de la categoria de las enfermeras fue determinado por la
seccion de las hojas de registro, y una lista de cotejo elaborados con base a la
normativa institucional . Los datos fueron procesados en el programa spss 11;se
utilizé medida de tendencia central para variables de tipo cuantitativa y frecuencia
y porcentaje para variables cualitativas,para probar la hipotesis se utilizé Chi2 de
Pearson, en tanto para los registros sobre reglas generales solo el 10% fueron
completos, al asociar calidad de los registros con la categoria de la enfermera
que utiliza los registros y existe la necesidad de mejoras la calidad de los

mismos .

1.1.2Antecedentes nacionales.

Manco (2010), realizé el trabajo de investigacién “Caracteristicas de las
anotaciones de enfermeria en el servicio del Hospital Regional de Cafiete”. Los
objetivos del estudio fueron: identificar si las caracteristicas de las anotaciones de
enfermeria evidencian cuidado significativo en su dimension contenido, Identificar
si las caracteristicas de las anotaciones de enfermeria evidencian cuidado
significativo en su dimension estructura; la investigacion fue de nivel aplicativo tipo
0 cuantitativo, método descriptivo de corte transversal; la poblacién estaba
conformada por todas las historias clinicas Realizadas el mes de Mayo y Junio del
2010; la técnica fue el analisis documental y el instrumento una lista de cotejo;
teniendo como Resultados: Del 100% 71% (53) es completa, 12% (9) es
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incompleta; en cuanto a las anotaciones de enfermeria dimension contenido
(100%) 75, el 88% (66) es completa, 12% (9) son incompletas; en relacién a la
dimensién estructura (100%) 75, el 79% (59) es completa, 21% (16) incompletas;
la autora concluye, que el Departamento de Enfermeria formule y/o elabore
estrategias basadas en un Programa de Educacion Permanente dirigida a los
profesionales de Enfermeria orientada a que a través de la aplicacion de
metodologias y técnicas participativas fortalezcan y/o actualicen sobre los registros
de Enfermeria, en el cual las anotaciones de Enfermeria . Constituye 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 la calidad de cuidado que

brinda el profesional de Enfermeria al paciente .

Condezo (2011), realizé un estudio sobre “La ensefanza aprendizaje y las
anotaciones de Enfermeria para una funcién profesional eficiente” en Lima. El
objetivo fue determinar como se lleva el proceso de ensefianza aprendizaje
generado durante la formacion profesional, con la formulacion correcta de las
anotaciones de Enfermeria y si existe una relacion correcta en la elaboracién de
las anotaciones de Enfermeria que realizan los internos de Enfermeria de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos en el INMP, como resultado de su
formacion profesional; el estudio fue de tipo cuantitativo, nivel aplicativo, método
experimental; la poblacion fue de 40 internos de Enfermeria; los instrumentos
fueron un cuestionario y la lista de cotejo; la autora concluye que los internos de
Enfermeria no dan cumplimiento al proceso de ensefianza aprendizaje en relacion
a la correcta elaboracion de las Anotaciones de Enfermeria: el 70% (28) de las
anotaciones que realizan los internos no se evidencia el uso de lapicero con
colores oficiales segun turno, el 100% (40) no evidencia el registro de la hora del
procedimiento realizado en cada accion de enfermeria, el 80% (32) no se evidencia
el uso de abreviaturas de uso universal, el 52.5% (21)no tiene buena
caligrafia,47.5% (19) no evidencia buena ortografia y el 100%(40) evidencian el

registro de firmas, nombre y apellido y utiliza sellos.

Fretel (2011), realiz6 un estudio sobre “Evaluacion de las Anotaciones de

Enfermeria durante los afios 2000-2002 en el servicio de neurologia del Hospital
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Nacional Guillermo Almenara Irigoyen”. El objetivo fue evaluar el contenido de las
anotaciones de enfermeria durante los afios 2010-2011 en el servicio de
neurologia del HNGAI, El método utilizado fue el descriptivo exploratorio
retrospectivo, con una muestra de 198 anotaciones de enfermeria; la autora
concluye que las anotaciones de enfermeria durante los afios 2010 - 2011 son en
un 50 % es medianamente significativa evidenciando que el cuidado brindado no

ha sido integral.

Retamoso (2011), realiz6 el trabajo titulado “Calidad de las Anotaciones de
Enfermeria”. El objetivo de estudio fue evaluar la calidad de las anotaciones de
enfermeria, en los servicio de Cirugia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. El estudio fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo y retrospectivo
de corte transversal; poblacion estuvo constituida por el nimero total de historias
clinicas de pacientes registrados en los Servicios de Cirugia que suman 1,019;
para la muestra se revisaron 280 historias clinicas y mediante un muestreo
probabilistico aleatorio estratificado se analizaron las anotaciones de enfermeria
en los tres turnos haciendo una muestra de 840 registros; la técnica utilizada fue
el analisis documental y para la recoleccion de datos se utilizé el formato de
auditoria de las anotaciones de enfermeria, los datos fueron analizados y
procesados en el programa SPSS; resultado: se encontré en la calidad global de
las anotaciones de enfermeria mala calidad en 82,9%, y buena calidad en 2,5% de
los registros; respecto a la calidad de las anotaciones de enfermeria en la
dimension estructural en los servicios de cirugia presentaron u mayor porcentaje
en la categoria de buena calidad de 39,8%; y respecto a la calidad del contenido
de las anotaciones de enfermeria en los servicios de cirugia se encontré buena
calidad sé6lo en un 2% y mala calidad en un 88% se constatd en las anotaciones
de enfermeria de los servicios de cirugia, se comprobo la hipotesis especifica, que
Existen diferencias significativas en la de los registros de enfermeria en los
servicios de cirugia del Hospital Edgardo Rebagliati Martins; en la comparacion de
la calidad de las anotaciones entre los servicios de cirugia se comprob6 diferencias
significativas en los cuatro servicios que traducen formas distintas del registro del

cuidado enfermero al paciente quirdrgico.
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Anglade (2012), realiz6 un estudio titulado “Caracteristicas de las
anotaciones de enfermeria y factores personales e institucionales asociados a su
elaboracion en el Hospital Nacional Dos de Mayo". El objetivo de este trabajo fue
determinar las Caracteristicas de las Anotaciones de Enfermeria y los factores
asociados a su elaboraciéon en el Servicio de Medicina del Hospital Nacional Dos
de Mayo; La muestra estuvo constituida por 30 enfermeras y 240 anotaciones de
enfermeria, el método fue descriptivo de corte transversal, de tipo cuantitativo, los
instrumentos fueron el cuestionario y la lista de chequeo; la autora concluye que
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; asi también la elaboracion de las anotaciones de
enfermeria se encuentran asociados a los factores personales e institucionales,
evidenciando que en la poblacién estos desfavorecen (70%) su elaboracion
destacando los indicadores interés personal y sobre carga de trabajo
respectivamente; ante los resultados se presentan algunas recomendaciones
orientadas a impulsar la practica de la elaboracion de las anotaciones de
enfermeria e incentivando el interés personal garantizando resultados 6ptimos a

favor de la continuidad en el cuidado del paciente.

Gutiérrez (2012), realizo el trabajo de investigacion “nivel de cumplimiento
de los registros de enfermeria en el servicio de Gineceo obstetricia del hospital
nacional madre nifio San Bartolomé; el objetivo de la investigacion fue determinar
el cumplimiento de los registros de enfermeria en el servicio de gineceo obstetricia
del hospital nacional madre nifio san Bartolomé. A investigacion fue de tipo no
experimental, descriptivo transversal; con una poblacion de estudio estuvo
constituida por 87 historias clinicas de pacientes hospitalizadas en el servicio de
Ginecoobstetricia durante la segunda semana del mes de abril del afio 2012,
obteniéndose una muestra de 41; se elabord una hoja de checklist y se aplico a
los cuatro registros de Enfermeria (Hoja de Funciones Vitales, Kardex,
Anotaciones de Enfermeria y Hoja de Balance Hidrico) de las historias clinicas que

fueron seleccionadas al azar; Resultados: Se encontré que
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las enfermeras del servicio de Ginecoobstetricia registran las notas de Enfermeria
entre bueno y muy bueno en un 75,6%, registran las hoja gréfica entre bueno y
muy bueno en un 95,1%, al igual que el Kardex en un 65,9%. Mientras que la hoja
de Balance Hidrico lo registran muy mal en un 65,9%; Conclusion: Las enfermeras
del servicio de Gineceo obstetricia, cumplen con realizar los registros de
Enfermeria entre un nivel bueno y muy bueno en 63,4%y el 7,3% registran muy
malo; Conocimiento, la identidad profesional y la motivacion; entre los factores
institucionales, figurd el recurso Material, el reconocimiento del mérito, la dotacién
del personal profesional y la elevada demanda de atencion; la autora concluye esta
investigacion aporta informacion valiosa para las enfermeras del hospital nacional
Daniel Alcides Carridén este trabajo puede contribuir al disefio de programas de
mejora teniendo en cuenta los factores que sefialan las enfermeras, asi es util para

las futuras investigaciones relacionadas con el tema de estudio .

Morales (2015), realizo el trabajo de investigacion “calidad de las notas de
enfermeria en la unidad de cuidados intensivos en el hospital regional de
Moquegua ano 2011”. El objetivo de la investigacion fue determinar la calidad de
las notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos del hospital regional
Moquegua; la investigacion fue de tipo cuantitativo, prospectivo, de corte
transversa; La poblacion estuvo conformada por 64 historias clinicas
correspondientes al | semestre, se aplicé una Lista de cotejo, a través de
observacion directa y evaluacion; el andlisis y procesamiento de los datos se hizo
en el software SPSS version 20, estadistica descriptiva, se realizé pruebas de
confiabilidad utilizando el alfa de Crombach y coeficiente de correlacion; se llegé a
las conclusiones: Las notas de enfermeria presentan un porcentaje significativo de
regular calidad con un 54,7%; el 79,7% tienen una regular calidad en cuanto a su
dimension estructura 'y el 96,9% de las notas de enfermeria estudiadas tienen mala
calidad en cuanto a su dimension contenido; la autora concluyo que el
departamento de enfermeria formule y/o elabore estrategias basadas en su
programa de educacién permanente dirigidos a los profesionales de enfermeria
orientadas a que atreves de la aplicacion metodologias técnicas participativas

fortalezca y/o actualicen los registros de enfermeria y con él las notas de
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enfermeria, también deben promover a nivel de los servicios el monitoreo,
evaluacion de la calidad de las registros de enfermeria a fin de implantar y mejora

los trabajos de enfermera.

Fernandez (2011), en el estudio titulado “Calidad de las anotaciones de
Enfermeria en el Servicio de Medicina del Hospital Nacional Sergio Bernales
periodo Marzo Junio 2011”. El objetivo de estudio fue determinar la calidad de los
registros de Enfermeria del servicio de Medicina cuyo problema principal fue que
las anotaciones de enfermeria son poco claras, imprecisas poco legibles y
presentan borrones con corrector liquido; las cuales demuestran la necesidad de
realizar la evaluacién de las anotaciones de Enfermeria. la autora concluy6 que las
anotaciones de Enfermeria del Servicio de Medicina del Hospital Sergio Bernales
no son de una calidad adecuada, estan en condicién por mejorar, la distribucién
de los puntajes obtenidos a través de la calificacion estan en un promedio 47,98
con desviacion izquierda siendo imposible de constatar el desempefio profesional
e imposibilitando el desarrollo de la disciplina de enfermeria y por tanto

incumpliendo un principio ético profesional.

Mejia (2011), realiz6 un estudio titulado “Evaluacién de los registros de
enfermeria sobre el riesgo de contaminacién de las piezas de mano de alta
velocidad”. El objetivo que se plante6 fue evaluar los registros de enfermeria
acerca del riesgo potencial de la contaminacion de las piezas de mano de alta
velocidad; se analizaron los registros clinicos en primer término y luego las
superficies externas de diez piezas de mano de alta velocidad, en dos momentos
diferentes antes y después de que el odontélogo cumpla con su turno de trabajo
en el Servicio de atencion rapida de la Clinica Estomatoldgica Cayetano Heredia;
para la recoleccién de muestras se utilizaron los registros clinicos y también pomos
de vidrio estériles con cdodigo conteniendo suero fisioldgico estéril, dentro de los
cuales se introdujeron las piezas de mano previamente selladas con papel parafilm
por el extremo distal, agitandose durante quince minutos manualmente luego se
realizaron cultivos mediante procedimientos de laboratorio; el autor concluy6 que
en gran proporcion no existe referencia en los registros de enfermeria sobre las

complicaciones y problemas en materia de riesgo de
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contaminacion de las piezas de mano de alta velocidad; por otro lado, también se
hall6 que los microorganismos mas prevalentes para el momento antes fueron los
no fermentadores (NF=90%) y para el momento después fueron /os estreptococos

negativos y los no fermentadores.

Martinez (2011), realiz6 un estudio sobre “Labor de la enfermera asistencial
y las Anotaciones de Enfermeria en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza”. El
objetivo en este trabajo fue identificar el tipo anotaciones que realizan las
enfermeras en los servicios de medicina; la poblacidén estuvo constituida por 25
enfermeros y 108 anotaciones de enfermeria; el método fue el descriptivo —
analitico; el instrumento fue el cuestionario; la autora concluy6 que se realizan con
menor frecuencia las anotaciones y no expresan los cuidados brindados, sino que

S e caracterizan por ser apreciaciones muy generales.

Miyo (2012), realiz6 un estudio sobre “Calificacion de las Anotaciones de
Enfermeria segun caracteristicas personales, profesionales y laborales de las
enfermeras”. El objetivo fue presentar una escala de calificacion estandarizada
Sobre las anotaciones de enfermeria, en el caso del servicio de hospitalizacién de
la clinica Maison de Sante en el afio 2011, el método que se utilizé fue descriptivo
cuantitativo, con una muestra de 26 enfermeras de esta institucién y 176 historias
clinicas, la autora concluyd que la calificacion obtenida fueron regular 76,92 % y

deficiente 23,08 % de las anotaciones de enfermeria.

Portillo (2012), realiz6 un estudio sobre “Caracteristicas e Importancia de
los Registros de Enfermeria en la Atencién del Paciente Psiquiatrico hospitalizado
en fase aguda”. El objetivo fue identificar y analizar las caracteristicas e 16
Importancia de los Registros de Enfermeria en la Atencion del Paciente
Psiquiatrico, cuya poblacion de estudio estuvo constituida por 22 enfermeras
generales del servicio de cuidados intermedios y 72 registros de enfermeria, el
meétodo fue descriptivo y como instrumento la lista de chequeo y el cuestionario; la
autora concluyo que el 72% de las anotaciones de enfermeria son: medianamente

significativas sus caracteristicas se basan en informacion general,
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los registros estudiados no sugieren continuidad del tratamiento que se le brinda
al paciente.

Cerquin (2013), realiz6 un estudio sobre “Nivel de aplicacion del proceso de
atencién de enfermeria por los internos de enfermeria de la UNMSM”. El objetivo
fue identificar el nivel de aplicacion del proceso de atencion de enfermeria por los
Internos de Enfermeria en una situacion simulada; La poblacion estuvo
conformada por 86 internos y la muestra fue de 42; La autora concluyo que los
internos de enfermeria obtuvieron un nivel regular en la aplicaciéon del Proceso de
Atencion de Enfermeria; referidos a la formulacién de objetivos y acciones; en la
formulacion de Diagndésticos obtuvieron un nivel 6ptimo; en la formulacion del plan
de intervencion de enfermeria — objetivos un nivel regular, referidos a la
formulacién de tres objetivos con sus respectivas caracteristicas; y en el plan de
acciones de enfermeria un nivel regular, referidos a la formulacion de cuatro

acciones priorizadas y necesarias.

1.2. Fundamentacion cientifica, técnicay humanistica

Variable. Anotaciones de enfermeria clinica.
Segun Deming (1989) La calidad es “un grado predecible de uniformidad y

fiabilidad a bajo costo, adecuado a las necesidades del mercado” (p. 56)

Garcia (2001) “calidad mas aceptada en la actualidad es la que compara las
expectativas de los clientes con su percepcion del servicio; el desarrollo de la
industria de los servicios ha supuesto un desarrollo de una nueva Optica del

concepto de calidad que se focaliza mas hacia la vision del cliente”.

Para Dona bedian (1980) definio:

Una de las figuras mas destacadas en cuanto a las aportaciones de
la calidad de atencion refiriéndose a ella como aquella que se espera
que pueda proporcionar al usuario el maximo y completo bienestar
después de valorar el balance de ganancia y perdidas que

acompafien el proceso en sus partes . (p. 64)
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Pecho (2003), “calidad es el grado en que un conjunto de caracteristicas

inherentes cumple con los registros de calidad, es un valor agregado de las cosas”
(p. 72).

Ballestas (2010), es un documento legal, privado y obligatorio sometido a
reserva, que hace parte de la historia clinica, donde se registran cronolégicamente
las condiciones de salud del paciente, las observaciones, atenciones por parte del
personal de enfermeria, los actos médicos y los procedimientos realizados por el

personal de salud a cargo de la recuperacion del paciente.

Tribunal Nacional Etico de Enfermeria (2009) las Notas de Enfermeria

son:
Es un documento en el cual se registra en forma objetiva, clara,
concreta, comprensible y sistematica de los hallazgos, actividades,
observaciones, decisiones y cuidados brindados a la persona, familia

o0 comunidad, inmediatamente después de su realizacion. (p. 32)

Morales (2012) las notas de enfermeria son la evidencia escrita del cuidado
gue brinda el profesional de enfermeria, constituyen un registro de calidad que
como fuente de informacion y comunicacion 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.

Alvarado (2013) es la comunicacién por escrito de hechos esenciales del
usuario para conservar una Historia de los sucesos durante un periodo

determinado .

Fundamentacién tedrica.
La calidad en servicios.
La definicion 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
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desempefio del producto que da como resultado la satisfaccién 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 (a) Planeacion de la Calidad, el proceso de
cumplimiento de los objetivos de calidad; (b)Control de Calidad, el proceso de
cumplimiento de los objetivos de calidad durante las operaciones y (c) 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 .

Al respecto Lindsay (2007) indicé:
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. (p. 107)

Es por ello, que la investigacion en el &rea se ha centrado basicamente en
calidad y satisfaccion; el valor es el concepto con mas bajo nivel de estudio hasta
el momento .

Asimismo, Gronroos (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 propositos de este trabajo se tomara

Unicamente el concepto de calidad.

Cabe mencionar a Imai (1998), quien manifesto:
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
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desarrollo, disefo, produccion, venta y mantenimiento de los

productos o servicios . (p. 10)

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 .
Asimismo Drucker (1990)“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” (p. 41).

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 vision interna de la calidad, pues es vista desde un enfoque
de produccién; el 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, la 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 contactocon los clientes

En la literatura basica sobre la calidad del servicio, se afirma, 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, p. 73). En términos
de servicio significaria “un juicio global, o actitud, relacionada con la superioridad
del servicio” en salud se mencionan a (Para suraman, Zeithaml y Berry, 1988), en

este sentido, la calidad percibida es subjetiva, supone un nivel de abstraccion
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mas alto que cualquiera de los atributos especificos del producto y tiene una
caracteristica multidimensional .

Al respecto, 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 principales argumentos de los principales exponentes del
concepto de calidad percibida del servicio, para sefalar 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 .

En su obra Parasuramanet al(1998) anotan el problema de la no existencia
de medidas objetivas, por lo cual la percepcién es la medida que mas se ajusta al
andlisis, 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, segun Rust y Oliver (1994), los juicios de satisfaccion son el resultado
de la diferencia percibida por el consumidor entre sus expectativas y la percepciéon

del resultado.

También refiere Gronroos(1994):

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

los distintos objetos.(p. 251)

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,
segun Shroeder(2012), refiere que “el compromiso y el enfoque aplicados de
forma continua para mejorar cada proceso en cada parte de una organizacion, con

la finalidad de alcanzar y superar las expectativas del
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consumidor y los resultados” (p. 39). Al respecto, la 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 enlos 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, el cual se centra en identificar y corregir
los problemas de un sistema, como la duplicacion de los servicios en un hospital o

la mejora de los servicios.

Al respecto Shroeder (2012), indico:
Calidad de la atencion o calidad asistencial son actividades
encaminadas a garantizar unos servicios accesibles y equitativos;
con unas presentaciones profesionales 6ptimas, teniendo en cuenta
los recursos disponibles y logrando la adhesion y satisfaccion del

usuario con la atencidn recibida en este caso los pacientes. (p. 184)

Servicio de enfermeria.

Alvarado (2012) el 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 experiencias o vivencias de su

salud a fin de lograr su independencia total para promover su salud.

Asimismo, Alvarado (2012) indicé.
La entrega del servicio se hace de persona a persona utilizando el
método cientifico, para la entrega es imprescindible entablar una
interaccion humana con el usuario de manera positiva capaz de
generar confianza y empatia y que la persona asistida participe
activamente en el cuidado de su saludy se empodere de un saber

que le permita cuidarse asimismo. (p. 211)

Competencias para el proceso de enfermeria.
(Alfaro-Lefevre, 2007), “para realizar un correcto uso del PE se requieren

importantes competencias, que algunas autoras identifican como el ndcleo  del
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proceso enfermero” (p. 48). Se pueden clasificar estos requisitos previos en:
conocimientos, habilidades y actitudes

Conocimientos: La enfermeria debe poseer una amplia y variada base de
conocimientos, que permitan valorar el estado fisiolégico y psicologico de la
persona, diagnosticar respuestas humanas ante estados de salud, e identificar los
factores que la influyen; las actuaciones en cuidados de enfermeria estaran
basadas en conocimientos cientificos, que acrediten mayor efectividad; algunos
ejemplos son: la formacion continuada, la evidencia cientifica disponible, los
conocimientos tedricos adquiridos durante la carrera universitaria, incluyendo,
nociones de anatomia, fisiologia, quimica, nutricion, psicologia, microbiologia,
salud mental, promocién de la salud, cultura general, ética y legislacion,

investigacion y liderazgo, etc.

Habilidades

Habilidades técnicas. Comprenden procedimientos que permiten recoger
datos y desarrollar, ejecutar y evaluar los cuidados, dentro de estas competencias
se encuentran las relacionadas con el manejo del material o la aplicacion de
tratamientos; en las diferentes especialidades y servicios de enfermeria se
deberdn emplear habilidades técnicas particulares; ejemplos de algunas
habilidades técnicas de la enfermera son: canalizaciones de vias periféricas,
administracion de medicamentos por via intramuscular, intravenosa o subcutanea,
realizar sondajes vesicales, realizar un ECG, curar una herida etc.

Habilidades intelectuales. pensamiento critico y deliberado que permita
dirigir nuestras acciones a un fin, consiste en la puesta en duda de suposiciones,
la determinacion de conclusiones y la identificacién de justificaciones que las
apoyen; segun Alfaro-Lefevre el pensamiento critico aplicado a la enfermeria: (a)
Supone un pensamiento deliberado dirigido a un objetivo; (b) Se orienta al
paciente, a la familia, y a las necesidades de la comunidad; (c) Se basa en los
principios del proceso enfermero y del método cientifico; (d) Constantemente esta
reevaluandose, autocorrigiéndose y esforzandose por mejorar; (e) Requiere
conocimientos, habilidades y experiencia; (f) Requiere estrategias para desarrollar
al maximo el potencial humano; y (g) Se guia por los estandares profesionales y

los cédigos éticos (Alfaro-Lefevre, 2007).
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Es conveniente conocer que los términos juicio clinico, razonamiento critico
y pensamiento critico, a menudo se utilizan indistintamente; sin embargo existen
diferencias; el razonamiento critico y el pensamiento critico son procesos, en
cambio el juicio clinico es el resultado de un proceso; la conclusion obtenida, la
decision tomada o la opinidn formada; las caracteristicas que favorecen el
pensamiento critico serian: independencia, imparcialidad, perspicacia, humildad

intelectual, coraje intelectual, integridad, perseverancia, confianza y curiosidad .

Habilidades interpersonales. Durante la practica enfermera es importante la
capacidad empéatica ya que se establece un proceso reciproco de comunicacion
con la persona o comunidad sujeto de los cuidados; gracias al correcto desarrollo
de estas habilidades interpersonales, se podra conseguir un ambiente terapéutico
favorable, asi como identificar problemas de enfermeria afiadidos o determinar
cuales son las prioridades para la persona o familia; algunos ejemplos de
conductas que refuerzan una habilidad interpersonal positiva en el desarrollo de la
practica enfermera son: eleccion del lenguaje adecuado que transmita ala persona
la informacién deseada, correcta utilizacién del lenguaje no verbal, manifestar una
escucha activa, mostrar una actitud positiva, reconocer los logros de los demas,
dedicar el tiempo necesario; por el contrario ejemplos de conductas que inhiben
las relaciones interpersonales son: transmitir actitud de desconfianza, dar
informacion falsa, mostrar incomodidad ante la expresion de sentimientos,
transmitir negativismo, hacer caso omiso a los logros de los demas, negar los

errores, etc.

Actitudes: demostrar voluntad de proporcionar cuidados integrales a la persona o
comunidad, respetando sus valores y creencias, e implicandose en ayudar a
conseguir aquello que sea beneficioso para los sujetos . ElI querer hacer lo
necesario para ayudar a los demas incluye:

Centrar la atenciéon en aquello que sea beneficioso para la persona.

Respetar sus valores y creencias.

Implicarse en su proceso.

Llevar una vida sana que permita cuidar a los demas.
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(Alfaro-Lefevre, 2007) por ejemplo, una actitud adecuada seria la de la
enfermera que demanda una formacion continuada en el manejo de la diabetes,
ya que quiere ayudar a mejorar la calidad de vida de un paciente

insulinodependiente, que tiene dificultades en ajustar las dosis de medicacion .

El proceso enfermero.
Cisneros (2008), refiere que el proceso de enfermeria es un sistema de
planificacion y una herramienta indispensable en la ejecucion de los cuidados de
enfermeria, compuesto de cinco pasos: valoracion, diagnéstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion; como todo método, el PAE configura un niumero de pasos
sucesivos que se relacionan entre si, aunque el estudio de cada uno de ellos se
hace por separado, sélo tiene un caracter metodoldgico, en la préactica las etapas
se superponen

Cisneros (2008) “la valoracion es el primer paso del proceso de enfermeria
y se puede describir como el proceso organizado y sistematico de recogida de
datos procedentes de diversas fuentes para analizar el estado de salud de un
usuario” (p. 56), el cual consta de dos componentes recogida de datos y
documentacion, se considera la clave para continuar con los pasos restantes del

proceso.

En el contexto de la valoracion de enfermeria, se pueden definir los datos
como informacion especifica obtenida acerca del usuario, organizar de forma
sistematica la informacién necesaria para diagnosticar las respuestas sanitarias
del usuario e identificar los factores que intervienen, posteriormente, esta base de
datos sera la base para las restantes fases del Proceso de Enfermeria:

Diagnostico, Planificaciéon, Ejecuciéon y Evaluacion .

Por tanto, su objeto de estudio serd& como aplicar los cuidados de
enfermeria de la forma mas adecuada y eficiente posible, para ello se necesita una
metodologia particular, si se quiere que nuestra disciplina sea considerada como
cientifica, la forma de obtener conocimiento y de aplicarlo ha de seguir las normas

del método cientifico; como decia Bunge : “La incorporacion del método
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cientifico es un rasgo caracteristico de la Ciencia, tanto de la pura como de la
aplicada: donde no hay método Cientifico no hay Ciencia” Con este fin se ha
desarrollado un instrumento especifico, el Proceso Enfermero (PE), esta
herramienta metodoldgica facilita la resolucion cientifica de problemas en el ambito

de los cuidados .

Desde el punto de vista etimolégico, método significa “camino hacia algo”,
“proceso para alcanzar un fin”. EI PE no es un fin en si mismo, su finalidad es lograr
unos resultados particulares sobre la persona a través de un modo ordenado de
proceder, si el objetivo se cumple, la metodologia elegida sera valida .

Existen diferentes definiciones del PE. Alfaro (2005) lo describe como “una
forma dinamica y sistematizada de brindar cuidados enfermeros” (p. 76). Eje de
todos los abordajes enfermeros, el proceso promueve unos cuidados
humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) eficaces, también impulsa
a las enfermeras a examinar continuamente lo que hacen y a plantearse cémo

pueden mejorarlos (Alfaro, 2005).

Planificacion de los cuidados de Enfermeria.

El primer proceso en la actividad de la enfermera, se debe planificar la
valoracion, la identificacién de los problemas y los diagnésticos enfermeros, se
procede a la fase de planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero; aqui se
lleva a cabo los cuidados de enfermeria, que conduzcan al paciente a prevenir,
reducir o eliminar los problemas detectados, la fase de planeacion del proceso de

enfermeria incluye las siguientes etapas:

Establecer prioridades en los cuidados: Esto se realiza por que la
enfermera/o no puede abordar todos los problemas del paciente,
familia y comunidad.

Planteamiento de los objetivos del paciente con resultados
esperados. Se escribe los resultados esperados, tanto por parte de
los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales
(Marrodan, 2010).
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Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto significa que se
determina los objetivos de enfermeria; las actividades propuestas se
registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay
que hacer, cuando hay que hacerlo, cobmo hay que hacerlo, donde

hay que hacerlo y quién ha de hacerlo .

Notas de enfermeria.

Decreto Ley 22315 (2008), la presente norma considera manera teorica,
manifiesta que los registros de enfermeria son una herramienta dentro del campo
de la enfermeria, son un elemento primordial de trabajo que permite definir el plan
asistencial en la atencion del paciente, son ante todo un medio de comunicacién
para dar continuidad en la atencion sin embargo las investigaciones realizadas
sefialan que los registros lejos de contener informacién valioso de la actividad de
enfermeria, muestra datos repetitivos, lo que lleva a perder tiempo, ademas de que

se observa una tendencia a emitir juicios.

Asimismo, menciona que los registros de enfermeria ademas constituyen
un documento de vital importancia, por ser el reflejo de manera escrita de todas
las intervenciones de Enfermeria realizadas al usuario/paciente, familia o
comunidad; la calidad de los mismos pone de manifiesto una comunicacion
efectiva para propiciar registros significativos siendo imprescindible; los registros
correctamente elaborados, facilitando una comunicacion efectiva entre los

miembros del equipo de salud.

Los registros de enfermeria son fundamentales para el desarrollo de la
enfermeria pues es considerada como disciplina profesional ya que se desarrolla
en base a la existencia de documentos a través de los cuales los profesionales
dejen constancia de todas las actividades que llevan a cabo en el proceso de
cuidados; ademas, conforman una base importante para la gestion de recursos
sanitarios tanto, materiales como personales, adecuandolos a las necesidades
generadas en cadamomento, permitiendo por un lado, el andlisis del rendimiento,

y por otro el andlisis estadistico; también tiene una finalidad juridico-legal,
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considerandose una prueba objetiva en la valoracion del personal sanitario
respecto a su conducta y cuidados al paciente.(Decreto Ley 22315, 2008).
Acerca de los registros de enfermeria, Ruiz (2005), acot6 que:
Las diversas razones se emplean para justificar la postura del
personal de no dar importancia a los registros, entre ellas, la falta de
tiempo, carga de trabajo asistencial, falta de aplicabilidad, dificultad

para plasmar por escrito el trabajo o por falta de costumbre. (p. 78)

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
informacion y comunicacion 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; en ese sentido, realizar un trabajo descriptivo comparativo
sobre la calidad de las notas de enfermeria en dos grupos distintos o mas
propiamente dos servicios del hospital, constituyen materia de aplicaciéon de
instrumentos que se deben ser aplicados con la debida y pertinente consultoria de
especialistas, ademas de nuestra propia experiencia profesional, y sobre todo
teniendo claridad en cuanto a las dimensiones e indicadores.

Al respecto Ruiz (2005) indico:

Los sistemas de registro de enfermeria son de vital importancia y
fundamenta el en quehacer diario, claves al momento de justificar,
responsabilizar y respaldar decisiones y actividades inherentes al rol;
sustentan la profesiéon como disciplina, sobre todo establecer un
método para realizarlos. (p. 75)

Son un requisito para el desempefio diario del profesional de enfermeria,
los deben conocer y ejecutar correctamente, para ello existe comprobacion
empirica, a traves de los sistemas de auditorias, de la importancia que cobran para
ese rol

Sin duda, son una herramienta para entregar atencidn precisa, correcta y

basada en las necesidades reales de los usuarios, por consiguiente, es requisito
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utilizar un instrumento de comprobacion y evaluacion confiable, a través del cual
se pueda constatar que se estan realizando de acuerdo a lo establecido, segin

normas y reglas, que evidencie claramente los errores mas comunes y recurrentes.

Ruiz (2005), En lo referente a los métodos empleados, “se han priorizado el
analitico descriptivo, puesto que el tema general se descompone en sus elementos
basicos y se procede a describir cada uno de ellos” (p. 89). Del mismo modo, se
emplean las técnicas de fichaje bibliogréafico, sintesis e interpretaciéon de textos, en
cuanto a las fuentes que se han empleado a lo largo del desarrollo de esta
investigacion, se han priorizado aquellas que son mas actuales y que tratan de
modo mas concreto el tema investigado, las fuentes se han citado bajo los canones

de nomenclatura internacional APA.

En el Peri 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 evolucibn médica, 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 Atencion de Enfermeria que actualmente es nuestro respaldo legal; las
diferentes investigaciones permiten inferir que la calidad de los registros es
insuficiente, que su mayoria del personal de enfermeria registra actividades que
realizan y registros repetitivos.

Los registros en enfermeria deben propiciar el enriquecimiento y excelencia
del cuidado, teniendo en cuenta la importancia que tiene el conocimiento, a
continuacion sepresenta una revision teodrica sobre las variables; la importancia
del aporte de los registros para el enriquecimiento de la disciplina en el
mantenimiento de las actividades propias del area, ha sido planteado por Ruiz
(2005) sefala : “la documentacion acerca de la practica de la enfermera es

necesaria para evaluar y mejorar su eficacia y productividad y la mejor forma de
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evidenciar lo que hacen los enfermeros por sus pacientes, emocional, social y
fisico” (p. 68).

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

propia de la del resto del equipo.”

Los registros de las notas de enfermeria son de gran importancia tanto para
el enriguecimiento de la disciplina, como en el mantenimiento de las actividades
propias del area, es al paciente a quien se le satisfacen sus necesidades por medio
de las intervenciones de cuidado integral y finalmente para la institucion prestadora
de servicios para brindar una atencion de calidad, ofertada por los profesionales

del equipo de salud en el que se encuentra laborando el profesional de enfermeria.

Notas de enfermeria SOAPIE.

Marquez (2009), 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.

Esta sigla SOAPIE, utilizada actualmente para el registro de enfermeria se
refiere la variaciones comunes del formato mérito de creado hace diez afios el
concepto y la realizacion de los registros médicos orientados hacia los problemas

(RMPO), conocido ahora en Estados Unidos como “ROP”.

Alvarado (2012), comienza con las notas de ingreso, donde 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, evolucion en el transcurso de la
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hospitalizacion; debera anotarse en forma descriptiva, utilizando el método
cientifico para resolver problemas, para ello emplear las siguientes normas
técnicas: SOAPIES= Datos subjetivos (sintomas que refiere el paciente) O= Datos
objetivos (signos que la enfermera observa) A= Conclusion diagnéstica P= Plan
cuidados I= Intervencién de enfermeria. E= Evaluacion eficacia de intervencion;
debe anotarse en los tres turnos: mafiana, tarde y noche; el tratamiento aplicado
debe ser claro y sin abreviaturas no estandarizadas ni enmendaduras, todas las
anotaciones deben tener la fecha, la hora y ser firmadas con el nombre completo

de la enfermera y el nUmero 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, valoracion 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 interpretaciéon 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; Comprobacion “E”: Se utiliza para
evaluar la eficacia de las Intervenciones de enfermeria a la hora de alcanzar los

resultados .

El ministerio de salud (Minsa) (2001) reconoce el SOAPIE como la forma
de registro enfermeria . Este modelo refiere ventajas:

El formato de la grafica focus organiza la informacion en dos columnas
distintas .

El uso de la palabra clave en la columna del enfoque facilita la localizacién
del contenido en un aspecto concreto de la atencién del paciente .

El formato de datos, accion y respuesta (DAR) proporciona una descripcion

concreta y concisa de cada enfoque de la asistencia .
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La inclusion de datos subjetivos y objetivos en la misma seccidn e, elimina

la necesidad de distinguir entre estos tipos de datos .
Cabe mencionar algunasdesventajas:

Algunos de los datos descritos en la nota pueden ser redundantes con los
datos registrados en las hojas de curso clinico .

Este sistema al igual que el SOAPIE, requiere un cambio en la forma de
pensar de la enfermeras, quienes deben ser capaces de identificar con exactitud
las areas de interés y seleccionar los datos en la categorias apropiadas ya sean
datos, acciones o respuestas .

Normas para la redaccion de las anotaciones de enfermeria:

Minsa (2001) Notas de ingreso, se anota la fecha, la hora y la forma en que
el paciente ingreso 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: SOAPIE, 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

Las anotaciones de enfermeria se pueden hacer en diferentes tipos
estructurados: Método SOAPIE, explicado anteriormente, notas Narrativas (PIE):

incluyen P= el problema, 1= Intervencién, E= evaluacion .

Hoja de control de medicamentos o kardex:

Kosier (2005), 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,
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numero de colegiatura, sello y firma del médico que indica el internamiento u
hospitalizacion.
Hoja de balance hidrico:

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

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
observacion y determinacion directas. Los datos subjetivos son
percepciones del paciente sobre sus problemas de salud.(Potter, 2005).
Exacta: La informacidon debe ser verdadera; No utilizar abreviaturas no
aprobadas, puede dar lugar a interpretaciones erroneas; la utilizaciéon de
determinaciones precisas asegura la exactitud como medio determinar
si la situacion de un paciente ha cambiado: una ortografia correcta
aumenta la exactitud de la documentacion; terminar todas las
anotaciones en el registro de un paciente con la firma del cuidador,
incluyendo nombre o primera inicial, apellido y titulo. (Potter, 2005).
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.
Concisa: Los registros deben ser breves, evitar palabras innecesarias.
Actualizada: Los datos deben informarse en el momento preciso de
observarse. Ejm: la variacion de los signos vitales.
Organizacion: Es importante informar siguiendo un formato u orden
l6gico.
Confidencialidad: La enfermera no debe revelar el estado del paciente
a otros pacientes o miembros del personal no implicados en su atencion.
(Potter, 2005).
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Historia clinica.

Kozier, Glenora y Berman (2005) constituye un documento personal,
confidencial, en el que se registra informacion de historia, antecedentes personales
y familiares de salud y enfermedad del usuario, medidas de diagndstico y
tratamientos realizados; evolucion de la enfermedad, en la historia clinica, también
conocida como expediente clinico, constan datos e informes registrados por varios
miembros del equipo de salud; entre las caracteristicas que debe cumplir la historia
clinica:

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 comunicacion escrita que sirve para comprobar los
diagnosticos, tratamientos, “calidad de cuidados recibidos y las razones que
fundamentan los cuidados”.

Es un instrumento progresivo y acumulativo con una informacién sisteméatica
gue permite adjuntar varios documentos en diferentes momentos que acude el
paciente al servicio . (Ejemplo: resultados de examenes de laboratorio,
transferencias, informes, estadisticas, epidemiologia) .

Es un instrumento informativo y de investigacion, proporciona informacion
atil para estudios como incidencia o prevalencia de patologias, analisis respectivos
de cuidados, diagndsticos y tratamientos recibidos .

Es un documento que sirve para educacion del personal de salud (médicos,
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 .

Analiza el tratamiento administrativo y el proceso de atencion cumplido por

los profesionales de la salud y las responsabilidades éticas .
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Kozier, Glenora y Berman (2005), se deben mencionar las normas para el
manejo de la historia clinica, entre las que sefialamos las siguientes: (a) Anotar
todos los datos de filiacion del usuario y/o paciente, nombres y apellidos
completos: N° de historia clinica, N° de cama o cuarto, Fecha actualizada; (b) La
historia clinicas debe de ser manejada prolijamente; nunca borrar, poner un
tachén o tinta blanca ya que esto anula la informacion, debe colocarse un
paréntesis en el error y con el mismo esferografico poner la firma responsable; (c)
Utilizar letra clara y poner firma de responsabilidad después de cada tratamiento,
prescripcién, actividad o informe ejecutados; (d) Revisar la numeracion entregada
por el departamento de estadistica y registrar en todas las hojas; ( €) Pegar todos
los resultados de laboratorio, examenes, interconsultas, en las hojas
correspondientes; (f) Los estudiantes, familiares o personas ajenas al servicio
deben solicitar autorizacién para la revision de la historia clinica; (g) Los reportes
verbales deben ser consignados en las hojas de informes de enfermeria; (h) La
enfermera utiliza las siguientes hojas de la historia clinica: hoja de signos vitales,
hoja de evolucion y prescripciones médicas, de registro de medicamentos
(kardex), de exdmenes de laboratorio, de ingesta y eliminacién, hoja de curva de
temperatura; y (i) La historia clinica dispone de hojas permanentes y no
permanentes, las que se afiaden segun el servicio donde se atiende al pacienteo

donde se ha establecido el diagnostico provisional o definitivo.

Caracteristicas del informe de enfermeria.

Almeida, Castro y Guzman (2012) refieren entre las caracteristicas del
informe de enfermeria, se consideran las normas OPCCO:

Objetivo: Se elaborara en base a lo observado y ejecutado, tomando en
cuenta reacciones fisicas y emocionales del paciente frente al diagnéstico,
tratamientos y procedimientos realizados .

Preciso: Explicar claramente la informacion que se quiere dar, descartar
palabras vagas (tal vez, puede ser...).

Claro: Utilizar letra clara, buena construccion gramatical, sin faltas de
ortografia .

Concreto: No debe ser tan corto porque desvirtia su propdsito, ni tan largo

gue se pierda el interés por su contenido al leerlo .



45

Organizado: Que registre los datos mas importantes en la evolucion de la
condicion 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 .

Almeida et al. (2012). “La enfermera ademas maneja otro tipo de registros
gue 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” (p. 53).

Importancia de los registros de enfermeria

Medwave (2004), los registros de enfermeria son actualmente mas importantes
gue nunca, debido al aumento de las situaciones médico-legales, frente a las
cuales es indispensable contar con un respaldo del trabajo realizado, respaldo que,

idealmente, debe ser legible y oportuno.

El equipo de salud, cuando va a tomar una decision, utiliza una gran
cantidad de informacion, y los registros de enfermeria son un componente
destacado de ella, estos registros se definen como la recopilacion de datos del
paciente, relacionados con su salud y con su enfermedad; contienen
observaciones, consideraciones, resultados de examenes, diagndésticos de
enfermeria, informacién de los farmacos administrados y todos los datos que se
originan en las acciones que el equipo realiza en los pacientes.

Medwave (2004), los registros deben ser legibles y de facil acceso; deben
favorecer la comunicacion entre los componentes del equipo de salud; y deben
permitir que se les analice con fines estadisticos y de investigacion

Los formularios son muchos y no todas las personas los llenan; por eso, los
registros deben ser uniformes; porque asi prestaran un servicio efectivo al paciente
y al equipo de salud, y evitaran el problema que enfrentan muchos autores cuando
guieren hacer una investigacion y no encuentran los datos necesarios, porque se
omitieron o estan extraviados.

Medwave (2004), “El buen registro es util para el paciente, porque apoya,

mantiene y mejora la calidad de la atencion clinica, que necesita una buena
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fuente de informacidn del estado del paciente” (p. 57). Es una fuente de evaluacion
para la toma de decisiones y un documento legal que traduce los actos del equipo

de salud y apoya la investigacion.

Los objetivos de gestion, para las enfermeras, son los siguientes: evaluar
la calidad de la atencion, por ejemplo, mediante el analisis de la ejecucion del
programa planificado y de las cargas asistenciales; evaluar la complejidad de los
pacientes que se esta atendiendo; analizar el numero de procedimientos
realizados y el tiempo que demora cada uno de ellos, con el fin de optimizar la
distribucion de los recursos humanos, de acuerdo con las cargas asistenciales, en

las diferentesunidades.

El registro permite identificar al personal que estuvo a cargo de un paciente
determinado, analizar la oportunidad de la atencion y realizar la vigilancia de
enfermeria (por ejemplo, tiempo que el paciente lleva puesto un catéter o sonda,

etc.).

También permite hacer un analisis frente a los problemas legales
originados por error en la administracion de farmacos o por accidentes de los
pacientes, un buen registro puede ser una herramienta atenuante o esclarecedora

de lo que sucedio.

Garnica (2008), la nota de enfermeria es el resultado de las necesidades
manifestadas por el mismo personal, en el area existencial, administrativa y
docente, tiene como finalidad integrar en un solo documento el mayor nimero de
datos del paciente para realizar una valoracién completa y de esta manera
establecer medidas terapéuticas y cuidados especificos para el mismo de forma
oportuna y eficaz; por otra parte también permite disminuir el tiempo que la
enfermera dedica a las actividades administrativas y este tiempo le dedica a la
atencion directa y cuidado integral del paciente en las areas fisico-emocional,

social y espiritual y no sélo a la “enfermedad”.
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Para ello es indispensable contar con una norma en la cual se basen y
sustenten las acciones registradas que determinen el reconocimiento oficial y legal

gue se plasme en el documento .

En general las notas de enfermeria sirven para registrar las medidas
terapéuticas indicadas por el médico y realizadas por la enfermera y las medidas

planeadas y ejecutadas por personal de enfermeria.

El Programa de Reforma del Sector Salud plasma la mejora de la calidad
de la atencidon en la prestacién de los servicios de salud, como uno de los
principales objetivos que en materia de salud destaca por su importancia, el
presente ordenamiento dirigido a sistematizar, homogeneizar y actualizar el
manejo del expediente clinico que contiene los registros de los elementos técnicos
esenciales para el estudio racional y la solucion de los problemas de salud del
usuario, involucrando acciones preventivas, curativas y derehabilitacion y que se
constituye como una herramienta de obligatoriedad para los sectores publico,

social y privado del Sistema Nacional de Salud.

Entre las caracteristicas principales para la elaboracion de una nota esta la
colocacién de datos personales del paciente y la institucion a la que pertenece.

Los datos del cliente como son, nombre, sexo, edad y domicilio y todas las
notas en el expediente clinico deberan contener fecha, hora; nombre completo y
la firma de quien hace el registro; las notas en el expediente deberan expresarse
en lenguaje técnico médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras

ni tachaduras y conservarse en buenestado.

Fernandez (2009), “la Valoracion es la etapa inicial del Proceso de Atencion
de Enfermeria, es base de todas las siguientes y tiene como objetivo la
recopilacion completa de todos los datos necesarios para diagnosticar las

necesidades de cuidado de la persona” (p. 154).

Se ha revisado, de acuerdo con los resultados obtenidos, el documento

inicial y se han introducido aquellas sugerencias de los enfermeros que no se



48

oponen a los criterios que se determinaron para el disefio de la nueva herramienta
de Valoracion, que fueron los siguientes: Que contribuya al desarrollo profesional
de la enfermeria ayudando a los profesionales a tener una vision integral del
paciente, contemplando todos los aspectos de salud, tanto fisicos como
psicolégicos, socioculturales y espirituales, de manera que ponga en valor la
contribucion de los enfermeros a la mejora de la salud integral de las personas,
Que facilite el Diagnostico Enfermero, para lo cual se ha hecho un analisis de los
D E, que se estan utilizando en Atencion Especializada en Asturias y se han
seleccionado los que con mas frecuencia presentan los pacientes al ingreso asi
como los que suelen presentar durante el mismo, se han analizado los sintomas y
signos (Caracteristicas Definitorias) de cada uno de ellos y las causas mas
frecuentes (Factores Relacionados) y se han disefiado las preguntas que los

identifican. (Fernandez, 2009).

Que no recoja menos informacion que la hoja actual de cada centro, para
ello se han analizado las que se estan utilizando en los distintos Hospitales y se
ha determinado los aspectos relacionados con la salud que se vienen recogiendo

en ellas, estos puntos se hacen constar en la nueva Hoja de Valoracion .

Que se ajuste a las normas exigidas por “Joint Comission International”
para la acreditacion de calidad de la historia clinica, proceso que se esta llevando

a cabo en algunos Hospitales .(Fernandez, 2009).

Aspectos legales de las notas de enfermeria

Morales (2011), los registros de enfermeria sirven como registro legal y
pueden emplearse en beneficio del centro asistencial y personal o bien para
defendernos ante una accion legal; es de especial interés para las enfermeras
saber si la implicacién 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 atencion en cuanto a lo que ha ocurrido y en qué medida dej6 de
indicarse en el expediente que las 6rdenes terapéuticas o instrucciones especificas

del cuidado médico fueron observadas por el personal de enfermeria;
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cuando el expediente no es indicio confiable del cuidado del paciente, es probable

gue si este ultimo hace una demanda la gane.

Las enfermeras deben de familiarizarse con las normas, requerimientos y
procesamientos de los registros de la organizacién 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 anico 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 béasica reguladora de la
autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica . (Morales, 2011)

Vargas y Ruiz (2007), sefialaron juridicamente el delito como hecho ilicito
sancionado por la ley; asimismo, lo definen como culpa, crimen, quebrantamiento
de la ley, esta determinado por la culpa y se comete por una accién u omision
voluntaria, que la ley castiga con pena grave; en el ordenamiento juridico peruano,
los delitos estan establecidos y determinados por el Cédigo Penal: Se cometen
cuando si existe una accion tipica, definida en un ordenamiento juridico especifico,
descrita como antijuridica o no existen causas de justificacion para este actuar;
qguien incurre en él es culpable y puede ser reprochable como individuo; y por
ultimo, el delito es una conducta punible, sancionada por la ley y que merece una
pena ya establecida.

El delito se refiere exclusivamente a una conducta humana llevada a cabo
tanto por accion como por omisién; la accidon puede ser: dolosa, porgue la persona
la lleva a cabo en forma intencional, voluntaria y consciente; culposa, porque es
producto de un hecho accidental y no se pudo evitar, y preterintencional; la
conducta humana debe ser antijuridica, para que no existan causales justificantes
de la accion del individuo; otros elementos son la culpabilidad, la irreprochabilidad
de la conducta y la punibilidad, es decir, que merece una sancion.

Wessels (1980), en su libro Derecho Penal General, Parte General, clasifica los

delitos asi :
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Crimenes y delitos; todos los hechos antijuridicos, e clasifican por la
gravedad de la amenaza de pena: privacion de libertad durante mayor o menor
tiempo, méas benigna o con pena pecuniaria .

Delitos de resultado v de simple actividad, los primeros presuponen la
produccion de un resultado en el mundo exterior y los segundos no, porque la
actividad descrita en la ley ya tiene incluido el correspondiente tipo de actuar en
forma injusta .

Delitos de lesion y delitos de peligro, los primeros se refieren a la intensidad
del perjuicio que sufre el objeto de la accidn, sea una pérdida real o total de un
Individuo u objeto, en los segundos, basta la existencia de una situacion de peligro
para el individuo o la victima .

El concepto de mala praxis (Tiffer,2001), se refiere a la préactica
inadecuada de la profesion médica, la frase se origina en el anglicismo mal
practice, en lugar de practica imprudente; en sentido amplio, se aplica a la
profesion médica y a otras profesiones estrechamente vinculadas con el ejercicio
de la Medicina; la responsabilidad profesional significa el ejercicio inadecuado de
la profesion con resultado dafiino y esta ligado al concepto de dafio o lesion en la
persona, sus intereses o sus bienes; la practica erronea de la enfermeria es
derivada de la responsabilidad culposa: La persona incurre en ella sin la
intencion de causar un dafo aotro.

La responsabilidad profesional es conocida tradicionalmente como culpa .
Segun el concepto civil de culpa, se definen cuatro categorias:

Impericia. Actuacion sin los conocimientos fundamentales. Es una

ignorancia inexcusable.

Imprudencia; Actuacion temeraria o precipitada .

Negligencia; Omision o demora injustificada en la actuacion o una
actuacion perezosa, con falta de celo y de constancia profesionales .

Inobservancia de reglamentos o normas. Incumplimiento de la obligacion
de respetar los reglamentos internos o especificos de la institucion y las reglas del
servicio; se incluyen los principios éticos, los derechos del paciente, los derechos

humanos y otros afines .



51

Cabe mencionar a Du Gas (1970) afirma “que las notas de enfermeria sirven como
comprobante de los tratamientos y las prescripciones ordenadas por el médico, las

acciones de enfermeria y la respuesta del paciente” (p. 82).

Dimensiones de notas de enfermeria.
Para efectos de la ejecucion de la presente investigacion se tomaron como
dimensiones lo planteado en la teoria de Kozier (2005) y adaptado en el Peru por

Morales (2011), las cuales se aplican en la actualidad .

Dimension notas de enfermeria en su estructura.

Kozier (2005,) sefialo refiere a aspectos del documento, es decir, los registros
clinicos deben ser estructurados por medio de un lenguaje técnico cientifico,
comprensible a todos los miembros del equipo de salud, para lo que se debe
excluir faltas de ortografia, deben ser legibles, utilizar abreviaturas y simbolos
universales; ademas de ser coherente y organizado en la descripcion de la
informacion del paciente, incluir datos de tiempo quien la diligencia entre otros .

Significativa: se refiere a los hechos trascendentes del estado del paciente
gue facilita la continuidad de la atencién de enfermeria .

Segun Kozier (2005), explicar claramente la informacién que se quiere dar,
deben ser registrados con exactitud siguiendo una secuencia logica sin omitir
detalles importantes, descartar palabras vagas; deben ser precisos, completos y
fidedignos; los hechos deben anotarse de forma clara y concisa (breve, evitando
palabras innecesarias o detalles irrelevantes); expresar sus observaciones en
términos cuantificables; los hallazgos deben describirse de manera meticulosa,

tipo, forma, tamafio yaspecto.

Del mismo modo, las decisiones en relacion con la asistencia deben estar
basadas en una informacidén actual y exacta, se debe registra el problema y
actividades de enfermeria y la respuesta del usuario, debe comunicar la
informacion siguiendo un formato y orden logico y se debe registrar los datos mas
importantes de la evolucidn de la condicion delpaciente .

Cabe mencionar al mismo Kozier (2005), “sefialo que el registro siempre

debe tener el orden logico que ofrece el proceso de atencion de Enfermeria, la
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valoracion que realiza al paciente, el analisis que realiza acerca de los hallazgos,
las intervenciones que se hace al paciente y finalmente la respuesta que el
paciente da a las intervenciones realizadas”.

Estos registros deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones seran
indtiles para los deméas sino pueden descifrarlas, si no se posee una buena
caligrafia se recomienda utilizar letra de imprenta, las anotaciones deben tener un
lenguaje comprensible, buena ortografia, etc.

Los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no
dejarlos para el final del turno, evita errores u omisiones; nunca registrar los
procedimientos antes de realizarlos, puesto que estas anotaciones pueden ser
inexactas e incompletas . Kozier (2005), “refiere las anotaciones deben ser
concisas, resumidas, concretas y se colocan la fecha y hora” (p. 37), el registro
debe ser claro y facil de comprender para cualquier persona del equipo de salud

gue lea dicho registro .

Dimension notas de enfermeria en su contenido.

Kozier (1998), se caracteriza por la no interrupcion del cuidado y su mantenimiento
a través de los registros, de acuerdo a las etapas del Proceso de Atencion de
Enfermeria: valoracion, diagnésticos de Enfermeria, intervenciones y evaluacion;
siendo” este evidencia del registro como medio de comunicacion en el equipo de

salud.

El proceso de atencion de enfermeria también conocido como PAE, un
método concebido en cinco etapas que se relacionan y deben seguirse
consecutivamente para lograr los objetivos, como es valoracion, diagndstico,
planeamiento y evaluacion; las notas de ingreso, se anota la fecha, la hora y la
forma en que el paciente ingresé y una breve descripcion de la condicion del
paciente; funciones vitales; evolucion en el transcurso de la hospitalizacion, se
deberé& anotarse en forma descriptiva, utilizando el método cientifico para resolver
problemas, para ello emplear las siguientes normas técnicas: SOAPES= Datos
subjetivos (sintomas que refiere el paciente) O= Datos objetivos (signos que la
enfermera observa) A= Conclusion diagnéstica P= Plan cuidados I= Intervencion

de enfermeria. E= Evaluacioén eficacia de intervencion; cabe anotarse en los tres
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turnos: mafana, tarde y noche; asi como el tratamiento aplicado debe ser claro y
sin abreviaturas no estandarizadas, ni enmendaduras; todas las anotaciones
deben tener la fecha, la hora y ser firmadas con el nombre completo de la

enfermera y el nimero de su colegiatura y su firma.

1.3 Justificacion

Las notas de enfermeria son evidencia escrita del cuidado que brinda la
enfermera, un registro de calidad proporcionar informacién acerca de la realidad y
las condiciones del paciente y permite dar continuidad al cuidado que se brinda
al paciente, todo lo cual es importante porque nos da luces acerca del desempefio

profesional de las enfermeras.

Justificacion tedrica.

Esta investigacion aporta nutrida informacion acerca de la relaciéon entre nivel de
calidad de las notas de enfermeria clinica en las unidades hospitalarias de
medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016, es decir, que se puede
observar y evaluar la relacién, aunque sea intrinseca, entre notas de enfermeria y
registros clinicos .

El profesional de enfermeria en el proceso de su formacion adquiere
competencias en las dimensiones técnicas y personal social para brindar atencion
integral al individuo, familia y comunidad incorporando herramientas técnicas, asi
como, valores personales y profesionales que evidencien su compromiso de ayuda
en la identificacion de necesidades y/o problemas, ejecuciéon y evaluacién de un
plan de cuidados .el proceso de atencion de enfermeria constituye una herramienta
para brindar atencion a la persona, considerando al PAE como un método cientifico
basado en el proceso de comunicacion que nos permite satisfacer necesidades
propias del proceso salud y enfermedad, las notas de enfermeria son la evidencia
escrita del cuidado que brinda el personal de enfermeria, constituyen un registro
de calidad como fuente de informacion y comunicacion, los registros son canales
de comunicacion entre los diferentes profesionales y facilitan la toma de decisiones
en forma oportuna para contribuir a la atencion continua, siendo los registros un
documento formal, legal de la evolucion y tratamiento del paciente, las anotaciones

de enfermeria constituyen



54

uno de estos registros mas importantes ya que aqui se plasman la valoracion,
diagnostico, planeacién, ejecucion 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 .

Por esta razén, se justifica ampliamente realizar el trabajo de investigacion
para determinar el nivel de calidad de las notas de enfermeria en los registros
clinicos del servicio de hospitalizacion y emergencia de hospital emergencias
pediatricas, ya que tendra tiene una legitima relevancia cientifica porque nos
ayudara a mejorar la redaccién de las notas de enfermeria, cual nos permitira tener
un mejor respaldo legal en los problemas que se podrian suscitar en el transcurso
de nuestro ejercicio profesional, los aportas evidenciados nos sirven para plantear
algunas reflexiones de la redacciéon en las notas de enfermeria, siendo la
enfermera la que tiene mayor capacidad de informar continuamente sobre la

evolucion del paciente a todo el equipo de salud .

Justificacion practica.

La institucién se beneficiara con la investigacion por medio de los resultados a
cerca de las realidades y las condiciones que se realizan las notas o registros de
enfermeria en el hospital, para que de esta manera se pueda concientizar a las
enfermeras para que realice las anotaciones de enfermeria en forma continua y
oportuna, teniendo en cuenta los criterios de redaccion, contenido, y legalidad,

garantizando asi la continuidad de la calidad de las notas de enfermeria.

La investigacion realizada contribuira a mejorar el analisis de calidad de las
notas de enfermeria en su dimension estructura y contenido de los registros
clinicos de las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central, lo cual en cierto punto también es una investigaciéon diagndéstica que nos
da informacién certera del nivel de calidad de las notas de enfermeria, lo cual
puede contribuir a generar investigaciones de corte longitudinal para las

comparaciones pertinentes .
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1.4 Problema

1.4.1. Realidad Problematica.

Se debe tener en cuenta que este documento Unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del paciente, en la historia clinica se reune los datos
del paciente durante su estancia hospitalaria, en el contenido del expediente se
encuentra la hoja de los registros de enfermeria en la cual se contempla por el
valor del contenido, el cual puede ser eficiente o deficiente, los registro de
enfermeria son documentos especificos que hacen parte de la historia clinica los
cuales se registran cronolégicamente la situacion ,evolucion y seguimiento del
estado de salud e intervenciones de promocion de la salud, prevencion de la
enfermedad, tratamiento y rehabilitaciones que el personal de enfermeria brinda a

la persona, familia y comunidad .

Por otro lado, tenemos que los registros de enfermeria son instrumentos
basicos del ejercicio del profesional de enfermeria que presentan una vision
completa y global del paciente, la enfermera durante siglos trabajo de manera
activa al lado del paciente sin contar con estandares de registros; en el sentido
histérico, tenemos que los primeros registros aparecen afios después del
surgimiento de la enfermera con Florence Nightingale sistematizo la préactica del
control de registros siendo la primera persona en salud que se preocupd por
registrar cada procedimiento.

Para (Hernandez, Gutiérrez y Bolafios,2007; y Gonzales, 1999) el registro
de enfermeria se considera como un documento que avala la calidad, la
continuidad del cuidado, la mejora de la comunicacion, evita errores posibles de
duplicidades que pueda producirse en el servicio, ademas de un respaldo legal
frente a posibles demandas, nos permite valuar retrospectivamente la calidad del
cuidado; en ese sentido, el registro de enfermeria tiene implicancias practicas
verdaderamente trascendentales, por lo que no pueden tener un desarrollo

negligente o descontinuado, sino que debe tener la debida formalidad y suficiencia.

En un sentido similar, tenemos que las notas de enfermeria son

documentos en el cual se registra en forma objetiva, clara, concreta, comprensible
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y sistematizada los hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y cuidados
brindados a la persona, familia o comunidad, estas notas de enfermeria deben
ajustarse los principios éticos de la verdad, privacidad, respeto al paciente y debe

tener en cuenta todas las implicancias legales que exige este documento .

En el ambito del Hospital Militar Central, brinda atencion al personal militar
y familia, provenientes de diferentes lugares del pais, las 24 horas del dia en
diferentes especialidades, se observan algunos problemas en los registros
clinicos, por parte del personal de enfermeria ,omiten informaciones importantes
para el tratamiento, registran actividades antes de ejecutarlos, los datos no
corresponden a lo efectuado, por otro lado la enfermera no reconoce la importancia
de las hojas de enfermeria, no solo como muestra fiable de lo que realiza ,sino de

un documento legal al que estéa ligado durante la atencion del paciente .

Existen algunos factores que influyen en el déficit de la elaboracién de la
nota de enfermeria, entre los que se pueden citar el factor institucional enfatizado

en la falta de supervisién y el factor personal .

La ausencia de capacitaciones para el personal de una institucion es
sumamente preocupante puesto que no se actualizan cientificamente, lo cual
puede repercutir en las anotaciones de enfermeria, la falta de importancia que se
tiene de cémo estan los registros de enfermeria puede tener otros factores
personales, el alto nUmero de pacientes en el servicio hospitalizacion, equipo de
enfermeria incompleto e incluso la mala ortografia y caligrafia, pueden evidenciar

un déficit en la elaboraciéon de las notas de enfermeria .

Las repercusiones médico legal estan muy relacionadas con el contenido
del registro de enfermeria y pueden generar llamadas de atencion por escrito al
momento de auditarlas y verificar un contenido ambiguo, las notas de enfermeria
por lo tanto pueden constituirse en un medio de prueba a favor o en contra para la

persona que redact6 la misma y puede involucrar hechos pasados o presentes,
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asi como a otros miembros del equipo, dando informacion acerca de la calidad del

cuidado de enfermeria, lo cual puede derivar sanciones civiles o penales .

De forma general el déficit del registro de las notas de enfermeria
contribuye a la disminucién de la calidad de la atencion de enfermeria y aumenta
la insatisfaccién de los usuarios y otros miembros del equipo, por lo tanto esta
investigacion tiene como objetivo describir el nivel de calidad de las notas de
enfermeria en los registros clinicos del servicio de las notas de enfermeria clinica
en las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central, con
el propdsito de dar a conocer los resultados actualizados para formular estrategias
y promover el desarrollo del profesional de enfermeria y contribuir con la institucién
con aportas validos y confiables a todo el equipo de salud convirtiéndose asi en un
registro esencial de gran valor legal, confiable de calidad para las enfermeras que
gestionan el cuidado integral del paciente. Se planteara como objetivo general el
comparar el nivel de calidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos
de las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016

servicio de hospitalizacion el hospital emergencias pediatricas, Lima 2016 .

De todo lo anterior, se desprendieron los siguientes problemas de

investigacion:

1.4.2. Problemageneral.
¢, Cual es la diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica de las unidades

hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 20167

Problemas especificos.

Problema especifico 1.
¢,Cual es la diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimensiéon
estructura entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar

Central 20167
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Problema especifico 2.

¢,Cual es la diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimension
contenido entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central 20167

1.5. Hipotesis

Hip6tesis general.
Existen diferencias en las anotaciones de enfermeria de los registros clinicos entre

las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.

Hipdtesis especificas.

Hip6tesis especifica 1

Existe diferencias en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimensién
estructura entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central 2016.

Hipo6tesis especifica 2
Existen diferencias en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimension
contenido entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar

Central 2016.

1.6 Objetivos

1.6.1. Objetivo general.
Comparar las anotaciones de enfermeria de los registros clinicos entre las

unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.
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1.6.2. Objetivos especificos.

Objetivos especifico 1

Comparar la diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimension
estructura entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar

Central 2016

Objetivos especifico 2

Comparar la diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimension
contenido entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central 2016.



.  Marco metodologico



61

2.1 Variable

2.1.1 Calidad de notas de enfermeria.

Definicidon conceptual

Las anotaciones de enfermeria son parte de los registros existentes en
enfermeria, en las que prescriben actividades importantes, comprende desde la
fase de la planificacién, ejecucion implementacién del proceso de enfermeria .
(Kozier, 2005)

Definicion operacional

Es todo aquella informacion escrita en las notas de enfermeria el cual se
consigna datos con claridad y exactitud en cuanto a su estructura y contenido
utilizando una lista de cotejo con 36 items divididos en estructura con 23 items y

en contenido con 13 items .

2.2 Operacionalizacién devariables
Tabla 1

Operacionalizacion de variables de calidad de notas de enfermeria.

Dimensiones Indicadores Items Escala y Niveles y
valores Rangos
Estructura Significativa 1,2,3,5,6,7
Fechay hora 4,,9,10,15
Legible 11,12,13
Libre de errores 14,16 (1) Nunca Buena:  [143;
Precisa 17,18, (2)casi 180]
Comprensible 19,20,21 nunca
Firma y sello 22,23 (3) a veces Regular:[68;
Continua 4 casi 142]
siempre
Valoracion 24,25,26,27, (5) siempre Mala [36; 67]
Diagnostico 28,29,30,31,
Contenido Planificacién 32,33,34,35,
Ejecucion 36
Evaluacion

2.3 Metodologia
Se hizo uso del método hipotético-deductivo, el cual es el procedimiento o

camino que sigue el investigador para hacer de su actividad una préctica
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cientifica, el método hipotético-deductivo tiene varios pasos esenciales:
observacion del fenbmeno a estudiar, creacion de una hipotesis para explicar dicho
fendmeno, deduccidon de consecuencias 0 proposiciones mas elementales que la
propia hipétesis, y verificacibn o comprobacion de la verdad de los enunciados
deducidos comparandolos con la experiencia, este método obliga al cientifico a
combinar la reflexion racional o momento racional (la formacion de hipétesis y la
deduccién) con la observacion de la realidad o momento empirico (la observacion

y la verificacién) . (Kerlinger, 2009)

2.4. Tipo de estudio

El presente estudio de investigacion fue de enfoque: cuantitativo por que toma
como centro de su proceso de investigacion a las mediciones Numéricas, utiliza la
observacion del proceso en forma de recoleccidon de datos y los analiza para llegar
a responder sus preguntas de investigacion, utiliza la recoleccién, la medicién de
parametros, la obtencion de frecuencias y estadigrafos de la poblacion que
investiga para llegar a probar las hipétesis establecidas previamente . (Hernandez,

Fernandez y Baptista, 2014)

Segun la finalidad fue: investigacion basica porque la investigacion
cientifica pura o sustantiva tiene como finalidad ampliar y profundizar el
conocimiento de la realidad, busca el conocimiento por el conocimiento mismo,
mas alla de sus posibles aplicaciones practicas, su objetivo consiste en ampliar y
profundizar en el saber de la realidad y en tanto este saber que se pretende
construir es un saber cientifico, su propdsito sera el de obtener generalizaciones
cada vez mayores (hipotesis, leyes, teorias) . Sotelo (2015), “es una investigacion
basica en la medida que el objetivo del estudio es analizar las variables en su
misma condicion sin buscar maodificarla, en este tipo de estudio se busca

establecer una realidad en concordancia con el marco teérico” (p.19).

Como estudio trata de precisar la naturaleza de una situacién tal como se
presenta en un momento dado, en la investigacion se describié y analiz6 sobre la

variable: variable calidad de notas de enfermeria .
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A partir de la observacion de casos particulares seplantea un problema. A
través de un proceso de induccion, este problema remite a una teoria. (Naupas,
Mejia y Villagébmez, 2011) ,“A partir del marco tedrico se formula una hipotesis,
mediante un razonamiento deductivo, que posteriormente se intenta validar
empiricamente. El ciclo completo induccion/deduccion se conoce como proceso

hipotético-deductivo” (p. 68).

Segun el periodo y secuencia fue de corte transversal, segun Chavez
(2005) son aquellos que implican la recoleccion de datos en un solo corte en el
tiempo, mide solo un vez la variables, en un solo un momento dado, sin pretender
evaluar la evaluacién de las mismas, por los que se laboraron los instrumentos y
se aplicaron en una sola vez a las unidades de andlisis el resultado obtenido pude

permitir al dar respuestas a los objetivos planteados .

Segun el analisis y alcance de sus resultados fue: observacional se
consideran observacionales los estudios en los que el factor de estudio no es
asignado por los investigadores sino que estos se limitan a observar, medir y

analizar determinadas variables, sin ejercer un control directo de la intervencién .

A partir de la observacion de casos particulares se plantea un problema, a

través de un proceso de induccion, este problema remite a una teoria . (Naupas, Mejia

y Villagémez, 2011). “A partir del marco tedrico se formula una hipétesis, mediante

un razonamiento deductivo, que posteriormente se intenta validar empiricamente. El

ciclo completo induccién/deduccion se conoce como proceso hipotético-deductivo”

(p. 68).

Segun el tiempo de ocurrencia fue: retrospectivo, el inicio del estudio es

posterior a los hechos estudiados, los datos se recogen de archivos o entrevistas

sobre los hechos sucedidos, el trabajo se ejecut6 en el | Semestre del presente afio,

para lo cual se evalu6 las notas de enfermeria de sus actividades en las historias

clinicas .(Hernandez et al, 2014, p.67)
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2.5Disefio deinvestigacion
El disefio de la investigacién fue de tipo no experimental. Es no experimental “la
investigacion que se realiza sin manipular deliberadamente variables. Es decir, se
trata de estudios donde no hacemos variar en forma intencional las variables
independientes para ver su efecto sobre otras variables” (Hernandez et al, 2014,

p. 149).

El presente trabajo fue de nivel: descriptivo comparativo porque este disefio
parte de la consideracion de dos o mas investigaciones descriptivas simples; esto es,
recolectar informacion relevante en varias muestras con respecto a un mismo
fendbmeno o aspecto de interés y luego caracterizar este fenbmeno en base a la
comparacion de los datos recogidos, pudiendo hacerse esta comparacion en los
datos generales o en una categoria de ellos .

Considera dos 0 mas investigaciones descriptivas simples, para luego

comparar los datos (Hernandez et al. 2014, p.232)

Disefo:

Donde:
M,: Muestra 1. (Historias clinicas de emergencia)
M,: Muestra 2. (Historias clinicas de hospitalizacion)
O: Informacion (observaciones) relevante o de interés que recogemos de la

muestra.

2.6 Poblacién, muestray muestreo
2.6.1 Poblacion.

La poblacion estuvieron conformado por las historias clinicas
exclusivamente las anotaciones de enfermeria realizadas a los pacientes de las

unidades hospitalarias de medicina y cirugia del HMC del primer semestre del afio
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2016, en este caso nos basamos en el dato oficial que nos indica el cuaderno de

ingresos es de 90 por lo tanto tenemos una poblacion de 90 historias clinicas .

2.6.2 Muestra.
Dado que se trata de un niumero manejable de historias, es de 90, por lo tanto no

se trabajo con la muestra, se considera a toda la poblacién, es decir con el universo

Tabla 2

Historias clinicas de las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del HMCI.

Hospital Militar Central. Historias clinicas Historias
1 Medicina 45
2 Cirugia 45
Total 90

Nota: Oficina de archivos HEP

Criterios de inclusion: “Historias clinicas con notas de enfermeria en los
registros clinicos en las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital
Militar Central del primer semestre del 2016 .

Criterios de exclusioén: Historias clinicas de otras especialidades.

2.7Técnicas e instrumento de recoleccion de datos

Técnicas de recoleccion de datos.

Toda investigacion o aplicacion de caracter cientifico en Ciencias Sociales, como
en las ciencias en general, debe implicar la utilizacion de procedimientos
operativos rigurosos, bien definidos, transmisibles, susceptibles de ser aplicados
de nuevo en las mismas condiciones, adaptados al fenbmeno a discutir, esas son
las técnicas; la eleccion de éstas depende del objetivo perseguido, el cual esta
ligado al método de trabajo; todo medio (método, técnica o instrumento) siempre
debe estar subordinado al objetivo que se busca; por lo tanto, el problema de la
eleccion de un medio, es un problema de adecuacién "medio - objetivo". (Naupas
et al., 2011)
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Para la presente investigacion la técnica utilizada fue la observacion. Al
respecto Hernandez et al. (2014) indicé: “método de recolectar informacion respecto
a conductas y procesos (proceso de anotaciones de enfermeria en la historia
clinica), el cual se puede adaptar a los eventos tal y como ocurren. Se evalian

hechos, comportamientos y no mediciones indirectas” (p. 263).

Instrumento de recolecciéon de datos.

El instrumento para la recoleccion de datos ha sido la lista de cotejo, cuya
elaboracién no puede improvisarse, sino que independientemente de su libertad y
flexibilidad debe responder necesariamente a un método y a un basico, el cual
debe incluir . Hernandez et al. (2014) “el cuerpo de teoria, marco conceptual en
gue se apoya el estudio, las hipétesis que desea probar, el problema formulado y

los objetivos de la investigaciéon” (p. 22).

Tabla 3

Ficha técnica de anotaciones de enfermeria clinica

Nombre del Instrumento

Calidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos

Autor/es:
Adaptado

Objetivo del instrumento:

Poblacién a la que se
puede administrar:

Forma de Administracion:
Tiempo de Aplicacion:

Description del

Instrumento:

Muestra de tipificacion:

Lic. Morales, S. (2002)
Lic. Fuster, K. (2006)

Determinar la calidad de las notas en los registros clinicos.

90 historias clinicas (notas de enfermeria: 45 unidades hospitalarias

de medicina y 45 de cirugia).

Individual
20 minutos.

Dimensidn estructura. Indicadores: continua, significativa, legible,
comprensible, precisa, libre de errores, fecha y hora, firma.

Dimension  contenido. Indicadores: valoracion, diagnostico,
planeamiento, ejecucién, Evaluacion.

items: 36

Escala de respuesta:

5: Siempre 4: Casi siempre 3: A veces 2: Casi
nunca 1: Nunca

Baremo: Puntaje

Buena: 67 - 100% 143-180

Regular: 34 - 66% 68-142

Mala: 0-33% 36-67

90
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validez de contenido: Juicio de expertos: fue validado: Dr. Sotelo, Carlos.

Confiabilidad: Fue evaluado mediante el método de Alfa de cronbach en SPSS
obteniéndose una confiabilidad de 0.838 indicando que el instrumento
es muy confiable con respecto a los 36 items del piloto.

Estudio piloto.

Se realizé un estudio piloto con 20 sujetos de similares caracteristicas a la
poblaciéon de estudio, se realizé para la validez de criterio en 38 preguntas del
cuestionario calidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos se realiz6
un analisis de items con la r Pearson corregida, en la tabla 4 se presenta el analisis
de items los valores van desde 0,277 hasta 0,508, se encontré un valor por debajo
de 0,20, pero fue respaldado por su valor de Alfa de Cronbach, es por ello que no

fue eliminado y la prueba quedo intacta al no eliminar ningun item .

Tabla 4

Andlisis de items para la variable anotaciones de enfermeria

ltem Correlacién Alfa de Item Correlacién Alfa de
Item-total Cronbach Item-total Cronbach
al ,248 ,836 al9 ,459 ,830
a2 ,306 ,835 a20 ,245 ,836
e3 ,380 ,847 a2l ,223 ,837
a4 ,253 ,836 a22 ,249 ,836
a5 ,341 ,834 a23 ,464 ,830
a6 ,291 ,835 az24 ,349 ,833
a7 ,267 ,836 a25 ,262 ,836
a8 ,329 ,834 a26 ,508 ,829
a9 277 ,835 a27 ,259 ,836
alo ,309 ,835 a28 ,281 ,836
all 421 ,831 a29 ,455 ,830
al2 ,280 ,835 a30 ,404 ,832
al3 472 ,829 a31 491 ,829
al4 ,347 ,833 a32 ,507 ,828
als ,507 ,828 a33 ,261 ,836
alé ,404 ,675 a34 ,243 744
al7 ,491 ,834 a35 ,326 ,875

als 428 ,831 a36 ,350 ,833
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En la tabla 5 se muestra los resultados de confiabilidad para el cuestionario de

calidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos.

Tabla 5

Confiabilidad las anotaciones de enfermeria en los registros clinicos

Alfa de Cronbach

N de elementos

,838

36

Segun los resultados el coeficiente de Alfa de Cronbach es de ,838 lo que

indica que el cuestionario tiene una fuerte confiabilidad, segun la interpretacion de

Ruiz (2007).

En la tabla 6 se presenta la interpretacion de niveles de confiabilidad segun Ruiz

(2007)

Tabla 6

Escala para Interpretar resultados de la confiablidad

Valores Nivel

De-1a0 No es confiable

De 0,01a0,49 Baja confiabilidad

De 0,50a 0,75 Moderada confiabilidad

De 0,76 a 0,89 Fuerte confiabilidad

De09al Alta confiabilidad
Tabla 7

Baremo paracalidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos

Atributos Niveles y rangos
Validos 20 Muy bueno= 128 a 110
N
Perdidos 0 Bueno=109 a 90

Medio= 89 a 32
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2.8. Método deandlisis de datos
El método que se utilizé para el analisis de datos fue estadistico, en sus dos niveles:
Descriptivo e Inferencial. Siguiendo el protocolo siguiente:

Se tabularon y organizaron los datos en una matriz de datos donde se
consignaron los resultados en tablas y figuras, de las cuales se pueden leer
frecuencias y porcentajes de las dos variables materia de estudio .

Luego se establecido el contraste de las hipdtesis mediante la prueba no
paramétrica U de Man Whitney para determinar las diferencias entre dos grupos
independientes a nivel de variable y sus dimensiones planteadas; a razén que

ambas variables fueron de medida cualitativas categoéricas .

2.9. Aspectos éticos
El estudio se bas6 en los principios éticos de la préactica profesional, en todo
momento de la investigacion se aplicara la confidencialidad en el manejo e

interpretacion de los resultados obtenidos .



1. Resultados
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3.1 Resultados descriptivos

Notas de enfermeria clinica.

Tabla 8

Nivel de anotaciones de enfermeria clinica en la unidad hospitalaria de medicina,
Hospital Militar Central

Frecuencia Porcentaje
Valido Mala 7 15,6
Regular 23 51,1
Buena 15 33,3
Total 45 100,0

Notas_enfermeria (agrupado)

a0

30

Porcentaje

T T
mala regular buena

MNotas_enfermeria (agrupado)

Figura 1.Barras de anotaciones de enfermeria clinica en la unidad hospitalaria de
medicina, Hospital Militar Central.

Tabla 8y figura 1 se puede observar que el 51.1% tienen un regular nivel de calidad
de notas de enfermeria en unidad hospitalaria de medicina del Hospital Militar
Central, seguido de un 33.3% con un buena nivel de calidad de notas de
enfermeria y solo el 15.6% con una mala calidad de notas de enfermeria en los

registros clinicos.
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Tabla 9

Niveles de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su dimensién
estructura en la unidad hospitalaria de medicina, Hospital Militar Central

Frecuencia Porcentaje
Valido Bajo 9 20,0
Medio 22 48,9
Alto 14 31,1
Total 45 100,0

Nota: instrumento de recoleccién de datos del servicio de medicina.

Estructura (agrupado)

40

Porcentaje

20

:

T T
bajo medio altto

Estructura (agrupado)

Figura 2. Barras de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su
dimensién estructura en la unidad hospitalaria de medicina, Hospital Militar
Central.

Interpretacion.

La tabla 9 y figura 2. Se puede observar que el 48.9% tienen un nivel regular de
calidad de notas de enfermeria en los registros clinicos en la unidad hospitalaria
de medicina, Hospital Militar Central en su dimensiéon estructura; asimismo el
31.1% presentan un buen nivel de calidad de notas de enfermeria y solo el 20.0%
presentan un mal nivel de calidad de notas de enfermeria en los registros clinicos

en sudimensioén estructura.
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Tabla 10

Niveles de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su dimensién
contenido en la unidad hospitalaria de medicina, Hospital Militar Central

Frecuencia Porcentaje
Valido Bajo 16 35,6
Medio 13 28,9
Alto 16 35,6
Total 45 100,0

Nota: instrumento de recoleccién de datos del servicio de medicina.

Contenido (agrupado)

20

Porcentaje

T T T
bajo medio alto

Contenido (agrupado)

Figura 3. Barras de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su
dimension contenido en la unidad hospitalaria de medicina, Hospital Militar Central.

Latabla 10y figura 3. Se puede observar que el 35.6% tienen un nivel bueno
de calidad de notas de enfermeria en los registros clinicos de la unidad hospitalaria
de medicina, Hospital Militar Central en su dimension contenido; asimismo el
28.9% presentan un regular nivel de calidad de notas de enfermeriay solo el 35.6%
presentan un mal nivel de calidad de notas de enfermeria en los registros clinicos

en su dimension contenido.



74

Tabla 11

Niveles de las notas de enfermeria en los registros clinicos en la unidad
hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central.

Frecuencia Porcentaje
Valido Mala 10 22,2
Regular 24 53,3
Buena 11 24,4
Total 45 100,0

Nota: instrumento de recoleccion de datos del servicio de cirugia.

Notas_enfermeria (agrupado)

50

=

Porcentaje
()
[=}

o

T T
mala regular buena

Notas_enfermeria (agrupado)

Figura 4.Barras de las notas de enfermeria en los registros clinicos en la unidad
hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central.

Tabla 11 y figura 4 se puede observar que el 53.3% tienen un regular nivel de
calidad de notas de enfermeria en la unidad hospitalaria de cirugia, Hospital Militar
Central, seguido de un 24.4% con un buena nivel de calidad de notas de
enfermeria y solo el 22.2% con una mala calidad de notas de enfermeria en los

registros clinicos.
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Niveles de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su dimensién
estructura en la unidad hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central.
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Frecuencia Porcentaje
Valido Bajo 11 24,4
Medio 20 44,4
Alto 14 31,1
Total 45 100,0

Nota: instrumento de recoleccidon de datos del servicio de cirugia.

Estructura (agrupacdo)

40

W

Porcentaje

(5]

T
bajo

T
medio

Estructura (agrupado)

T
alto

Figura 5. Barras de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su
dimensidn estructura en la unidad hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central.

La tabla 12 y figura 5. Se puede observar que el 44.4% tienen un nivel

regular de calidad de notas de enfermeria en los registros clinicos en la unidad

hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central en su dimension estructura,;

asimismo el 31.1% presentan un buen nivel de calidad de notas de enfermeria y

solo el 24.4% presentan un mal nivel de calidad de notas de enfermeria en los

registros clinicos en su dimension estructura.
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Tabla 13

Niveles de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su dimensién
Contenido en la unidad hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central.

Frecuencia Porcentaje
Valido Bajo 21 46,7
Medio 16 35,6
Alto 8 17,8
Total 45 100,0

Contenido (agrupado)

40

Porcentaje

T T T
bajo medio afto

Contenido (agrupado)

Figura 6. Barras de las notas de enfermeria en los registros clinicos en su
dimension Contenido en la unidad hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central.

En la tabla 13 y figura 6 se puede observar que el 46.7% tienen una bajo
nivel de calidad de notas de enfermeria en la unidad hospitalaria de cirugia,
Hospital Militar Central en su dimension contenido; asimismo el 35.6% presentan
un regular nivel de calidad de notas de enfermeria y un preocupante 17.8%
presentan un alto nivel de calidad de notas de enfermeria en los registros clinicos

en su dimensiéon contenido.
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Relacion entre niveles de las notas de enfermeria en los registros clinicos y las

unidades hospitalaria de medicina y cirugia, Hospital Militar Central.

. Medicina Cirugia Total
Notas enfermeria Mala Recuento 10 1 11
% unidades hospitalaria 22,2% 5,3% 17,2%
de medicina y cirugia
% del total 15,6% 1,6% 17,2%
Regular Recuento 24 7 31
% unidades hospitalaria 53,3% 36,8% 48,4%
de medicina y cirugia
% del total 37,5% 10,9% 48,4%
Buena Recuento 11 11 22
% unidades hospitalaria 24,4% 57,9% 34,4%
de medicina y cirugia
% del total 17,2% 17,2% 34,4%
Total Recuento 45 19 64
% unidades hospitalaria 100,0% 100,0% 100,0%
de medicina y cirugia
% del total 70,3% 29,7% 100,0%

Enlatabla 14, se observa que el 22,2% tienen un mal nivel de calidad notas

de enfermeria en los registros clinicos de la unidad hospitalaria de medicina

Hospital Militar Central, el 53,3% del mismo grupo tienen un regular nivel de notas

de enfermeria en los registros clinicos y solo el 24,4% tienen un buen nivel de

calidad de las notas de enfermeria en registros clinicos; asimismo, 5,3% tienen un

mal nivel de calidad de notas de enfermeria en los registros clinicos de la unidad

hospitalaria de cirugia, Hospital Militar Central, con el 36,8% del mismo grupo

tienen un regular nivel de notas de enfermeria en los registros clinicos y solo el

57,9% tienen un buen nivel de notas de enfermeria en los registros clinicos.
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3.2. Contrastacion dehipotesis

Hipotesis general.
Ho: No existe diferencia en las notas de enfermeria clinica entre las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016
Hi: Existe diferencia en las notas de enfermeria clinica entre las unidades

hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.

Tabla 15

Comparacion de las notas de enfermeria en los registros clinicos entre las
unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.

Servicio N Rango Suma de Estadisticos de contraste®
promedio rangos
Medicina 45 4222 1900.00 U de Mann- Whitney 865.000
Cirugia 45  48.78 2195.00 W de Wilcoxon 1900.000
- Z -1.192
Total 90 Sig. asintot. (bilateral) .033

Nota: Variable de agrupaciéon: GRUPOL1

Interpretacion.

En la tabla 15 se presentan los resultados para contrastar la hipétesis
general: Existe diferencia en las notas de enfermeria clinica entre las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.

Al comparar los promedios de la calidad de las notas de enfermeria en los registros
clinicos en la unidad hospitalaria de medicina del Hospital Militar Central presentan
un rango promedio de (48,78) y en la unidad hospitalaria de cirugia presentan un
promedio de (42,22); asi mismo al emplear la prueba no paramétrica U de Man
Whitney para contrastacion de hipotesis, se observa que estas diferencias no son
significativas (p= 0,033<,05); por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula 'y se acepta
la alterna, es decir, Existe diferencia en las notas de enfermeria clinica entre las
unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016,lo

que se aprecia en la figura 7.
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Figura 7. Cajas y bigotes de las unidades hospitalarias de medicina y cirugia
del Hospital Militar Central 2016.

Prueba de hipétesis especificas.

Hipodtesis especifica 1

Ho: No existe diferencias en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimension
estructura entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central 2016.

Hi: Existe diferencias en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimension
estructura entre las unidades hospitalarias de medicinay cirugia del Hospital Militar
Central 2016.

Tablal6

Comparacion de notas de enfermeria en los registros clinicos entre las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central su dimension
estructura

Servicio N Rango promedio Sumaderangos Estadisticos de contraste®
Medicina 45 44.68 2010.50 U de Mann-Whitney  975.500
Cirugia 45 46.32 2084.50 W de Wilcoxon 2010.500
z -.299
Total 90 Sig. asintot. (bilateral) .365

Nota: Variable de agrupacion: GRUPQO2
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Interpretacion.

En la tabla 16 se presentan los resultados para contrastar la hipétesis especifica
1. Existe diferencia en las notas de enfermeria de registros clinicos entre las
unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016 en
su dimension estructura. Al comparar los promedios de la calidad de las notas de
enfermeria de registros clinicos en su dimension estructura en la unidad
hospitalaria de medicina del Hospital Militar Central presentan un promedio de
(46,32) y en la unidad hospitalaria de cirugia presentan un promedio de (44,68);
asi mismo al emplear la prueba no paramétrica U de Man Whitney para
contrastacion de hipétesis, se observa que estas diferencias no son significativas
(p= 0,365 > ,05); por lo tanto, se rechaza la hipétesis alterna y se acepta la nula,
es decir, no existe diferencia en las notas de enfermeria de registros clinicos entre
las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central en su

dimensién estructura, lo que se aprecia en la figura 8.
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Figura 8. Cajas y bigotes en las notas de enfermeria de registros clinicos
entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central en su dimension estructura.
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Hipdtesis especifica 2.

Ho: No existen diferencias en las anotaciones de enfermeria clinica en su
dimensién contenido entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del
Hospital Militar Central 2016.

Hi: Existen diferencias en las anotaciones de enfermeria clinica en su dimension
contenido entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central 2016.

Tabla 17

Comparacion de notas de enfermeria en los registros clinicos entre las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central en su dimensién
contenido.

Servicio N Rango promedio  Suma de rangos Estadisticos de contraste®
Medicina 45 40.81 1836.50 U de Mann-Whitney 801.500
Cirugia 45  50.19 2258.50 W de Wilcoxon 1836.500
VA -1.705
Total 90 Sig. asintét. (bilateral)  .048

Nota: Variable de agrupacion; GRUPO3

Instrumento de recoleccion de datos del servicio de medicina y cirugia .

Interpretacion.

En la tabla 17 se presentan los resultados para contrastar la hipotesis especifica
2. Existe diferencia en las notas de enfermeria de registros clinicos entre las
unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central en su
dimensién contenido.

Al comparar los promedios de las notas de enfermeria de registros clinicos
en su dimensién contenido en la unidad hospitalaria de medicina del Hospital
Militar Central presentan un promedio de (50,19) y en la unidad hospitalaria de
cirugia presentan un promedio de (40,81); asi mismo al emplear la prueba no
paramétrica U de Man Whitney para contrastacion de hipotesis, se observa que
estas diferencias no son significativas (p= 0,048< ,05); por lo tanto, se rechaza la

hipdtesis nula y se acepta la alterna, es decir, Existe diferencia en la calidad de
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las notas de enfermeria en los registros clinicos entre las unidades hospitalarias
de medicina y cirugia del Hospital Militar Central en su dimension contenido. Lo

gue se aprecia en la Figura 9.
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Figura 9. Cajas y bigotes de las notas de enfermeria de registros clinicos entre los
las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central su
dimensién contenido.
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La presente investigacion realizada en el Hospital Militar Central tuvo como
objetivo principal comparar el nivel de notas de enfermeria en los registros clinico

entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia .

La nota de enfermeria es considerada de gran importancia en el expediente
clinico del paciente, lo cual solo puede ser redactada por el personal de enfermeria,
es un instrumento valioso por su contenido de informacion y es considerado un
documento médico legal, las anotaciones de enfermeria constituyen uno de los
registros mas importantes ya que aqui se plasma la valoracion, el diagnostico,
planeacién, ejecucion y evaluacion de los cuidados que brinda el personal de
enfermeria, los resultados obtenidos en muestro estudio nos indica la necesidad
de mejorar la calidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos en la
dimensién estructura y dimension. se observa que uUnicamente con el 52,2%
presentan un regular nivel de calidad de notas de enfermeria en los registros
clinicos; asimismo resultados muestran el 28,9% presentan un buen nivel de
calidad de notas de enfermeria y el solo 18,9% presentan un mal nivel de calidad
de notas de enfermeria en los registros clinicos; Respecto a los resultados se
evidencian un porcentaje significativo de regular calidad de notas de enfermeria,
en ello se refleja las acciones que se realizan al paciente ,existen algunos factores
gue influyen en el déficit de la elaboracion en las notas de enfermeria, entre los
gue se puede citar el factor institucional enfatizando en la falta de supervision y el
factor personal .siendo estos resultados similares al estudio de Meneses,2012en
la unidad de Cuidados Intensivos Neonatales Hospital Seguro Social Universitario
La Paz, en el cual los resultados mas sobresalientes fueron que el registro
adecuado de enfermeria tiene un nivel de no cumplimiento identificAndose que las
normas para un registro adecuado solo se cumple en un 45% y con el 94% tiene
un cumplimiento minimo por otra parte no utilizan herramientas con base cientifica
como una guia para aplicar el PAE basado en el registro del SOAPIE
correctamente, del mismo modo; Mateo, 2014 en el servicio de cirugia de mujeres
del hospital nacional de Mezatenanzu Suchitepéquez Guatemala en el cual, los
resultados indicaron en cuanto a redaccion el 62% de las notas evidencian

precision, estan redactadas con letra
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clara y legible, con el 67% de notas no cumplieron con este criterio; solo el 51%
de las notas fueron redactadas en orden légico, el 97% de errores en la
transcripcion fueron corregidos de manera inadecuada, el 87% del personal utilizé
lenguaje técnico en la nota de enfermeria, solo un 59% de las notas quedaron
cerradas con el nombre y apellido del responsable, en relacion a los criterios de
contenido el 83% de las notas registran como se recibe al paciente, el 91% de las
notas de enfermeria no registran los tratamientos y medicamentos administrados
durante el turno, se observo que el 87% de las notas no registran las reacciones
gue presento el paciente; concluyeron en los resultados del estudio en cuanto a su
dimensidén estructura y contenido, evidenciando que el personal de enfermeria
tiene deficiencias en cuanto a los registros que estan incompletos tomadas en
cuenta en los criterios de redaccién ,contenido , legalidad y conocimientos de las
notas de enfermeria, segun las normas establecidas por el 6rgano competente
para la elaboracion de las notas de enfermeria al respecto, los registros son
incompletos tomados en cuenta en redaccion, contenido y claridad en la escritura,
es por ello, importante iniciar estrategias que promuevan e impulsen la practica
adecuada en la elaboraciéon de las notas de enfermeria, protocolizando el
contenido de estas, teniendo en cuenta la normatividad vigente en salud
(resolucion ministerial 1995-1999) para fortalecimiento de conocimientos en el
personal de enfermeria, por otro lado Petter,2002 y Domic,2004 sugieren algunas
directrices legales entre los que destaca no borrar o tachar, registrar todos los
hechos, no dejar espacios en blanco y propone dentro de las caracteristicas que
al termino de registro debe incluirse la firma de la enfermera incluyendo nombre o
primera inicial del apellido y cargo, ademas hacer énfasis en que los registros de
enfermeria representan un alto grado de responsabilidad con implicancias
administrativa profesionales, financieras y legales y muy importantes debido al
aumento de situaciones legales, por tal motivo es importante recalcar que las notas
de enfermeria es un documento legal que debe ser elaborado bien y conservado
adecuadamente a fin de prestar las garantias de calidad en casose requiera por el
paciente u otra institucion de orden juridico, Petter (2002), menciond que cuando
los registro son incompletos limitan la comunicacion y el personal de enfermeria

es incapaz de demostrar que cuidados brindo al paciente,
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lo que un registro clara y conciso ofrece una informacién esencial y envidando

palabras redundantes y datos irrelevantes .

Al comparar los promedios de la calidad de las notas de enfermeria en los
registros clinicos en la unidad hospitalaria de medicina del Hospital Militar Central
presentan un rango promedio de (48,78) y en la unidad hospitalaria de cirugia
presentan un promedio de (42,22); asi mismo al emplear la prueba no paramétrica
U de Man Whitney para contrastaciéon de hipotesis, se observa gque estas
diferencias no son significativas (p= 0,033 < ,05); por lo tanto, se rechaza la
hipbtesis nula y se acepta la alterna, es decir, Existe diferencia en las notas de
enfermeria clinica entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del
Hospital Militar Central 2016; al respecto; Mateo (2014) los resultados del estudio
evidenciaron que el personal de enfermeria tiene deficiencias en registro y
conocimiento de las notas segun sus normas establecidas para la elaboracion de
la nota, los registros son incompletas tomadas en cuenta los criterios de redaccion,
contenido y legalidad, es importante iniciar estrategias de capacitacion y talleres
para el fortalecimiento de conocimientos en el personal de enfermeria, en este
caso se puede inferir que las notas de enfermeria de la unidad hospitalaria de
cirugia presentan mayores niveles de error en su conjunto; posiblemente se den
estos datos por la dinamica del servicio y la falta de procesos eficientes en el
manejo de las historias para lo cual una alternativa seria las historias electrénicas,
cabe mencionar que los resultados en ambos grupos de historias de puede
evidenciar, la diferencia entre las notas de enfermeria redactadas entre los
enfermeros de medicina y cirugia, donde los de medicina presentan mejor nivel de
calidad de notas que los de cirugia, de pronto se tendria que investigar otras
causas o variables intervinientes que respondan la presente diferencia, cabe
mencionar como posible causa el estrés en enfermeros de cirugia, el cual esta
relacionado al ambiente de trabajo ha sido un tema ampliamente estudiado en las

ultimas décadas.

Asimismo, al comparar los promedios del nivel de calidad de las notas de
enfermeria en los registros clinicos en su dimension estructura del servicio de

medicina presentan un promedio de (46,32) y en el servicio de cirugia presentan
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un promedio de (44,68); asi mismo al emplear la prueba no paramétrica U de Man
Whitney para contrastacion de hipotesis, se observa que estas diferencias no son
significativas (p= 0,365> ,05); por lo tanto, se rechaza la hipétesis alterna y se
acepta la nula, es decir, no existe diferencia en la calidad de las notas de
enfermeria de registros clinicos entre las unidades hospitalarias de medicina y
cirugia del Hospital Militar Central su dimension estructura, al respecto, se puede
evidenciar que existe un alto porcentaje de errores en cuanto a la calidad de las
notas de enfermeria en su dimension estructura, sin embargo los resultados
obtenidos nos muestran congruencia con lo anterior encontrado hojas incompletas,
ilegible, con borrones, y tachaduras, con espacios en blanco sin firma o nombre
completo resultado que se relaciona con lo obtenidos por Morales 2015, estos
resultados fueron similares al trabajo realizado, presentan un porcentaje
significativo de regular calidad de notas de enfermeria con un 54,7% asi mismo
con el 79,7 % tiene un regular calidad en cuanto a su dimension estructura y con
el 96,9% de las notas de enfermeria tienen mala calidad en cuanto a su dimension
contenido, sin embargo los resultados nos muestran similitud con la investigacion
realizada encontrando hojas incompletas, ilegible, con borrones, y tachaduras, con
espacios en blanco sin firma o nombre completos, asi mismo, Morales 2015 y
Fernandez 2011, quienes observaron deficiencias en la calidad de las notas de
enfermeria cuyo problema principal fue las anotaciones son poco claras,
imprecisas poco legibles y presentan borrones con corrector liquido, que
finalmente puede tener repercusiones legales para el profesional de enfermeria,
las cuales demuestran la necesidad de realizar la evaluacion de las notas de

enfermeria a fin de implementar y mejorar los trabajos de la enfermera .

Esta informacion es de suma preocupacion a razén que se estaria
descuidando la forma como se redacta las notas de enfermeria afectando la
calidad de las historia clinica, por lo que podemos decir que la mayoria ho cumplen
con las normas necesarias para la elaboracion de las notas de enfermeria en
cuanto a su dimension estructura donde la redaccion de las notas debe ser
continua, significativa, con letra legible comprensible, ser clara y concisa, y sin

tacha, ni errores ortograficos, considerar fecha y hora segun lo
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manifestado por las normas para la documentacién y redaccion de informes

eficaces .

Asi mismo, Lépez y Villa 2012, proponen socializar los resultados del
estudio a la institucion hospitalaria y educativa para crear estrategias que
promueven e impulsen la practica adecuada de la elaboracion de las notas de
enfermeria, promover la investigaciéon en otros hospitales, con el fin de obtener
nuevos resultados que permitan tener y establecer comparaciones de los
resultados, por otro lado Banderas 2005, sefiala que la hoja de enfermeria es uno
de los instrumentos para identificar el proceso de atencion de enfermeria, el
decreto ley 223115 ,2008 la presente norma considera teérica manifiesta que las
registros de enfermeria son una herramienta dentro del campo de la enfermeria,
son un elemento primordial de trabajo que permite definir el plan asistencial en la
atencion del paciente son ante todo un medio de comunicacion para dar la
continuidad en la atencidn sin embargo las investigaciones realizadas sefialan que
los registros legos de contener informacion valiosa de la actividad de la enfermeria
,muestran datos repetitivos ,lo que lleva a perder tiempo ,ademas se observa una
tendencia a omitir juicio, asi mismo menciona que los registros de enfermeria
ademas constituyen un documento de vital importancia, por ser el reflejo de
manera escrita de todas las intervenciones de enfermeria realizadas al usuario,
paciente, familia y comunidad, la calidad de los mismos pone de manifiesto una
comunicacion efectiva para propiciar registros significativos siendo imprescindible,
los correctamente elaborados, facilitan una comunicacion efectiva entre los

miembros del equipo de salud.

Al comparar los promedios de las notas de enfermeria de registros clinicos
en su dimension contenido en la unidad hospitalaria de medicina del Hospital
Militar Central presentan un promedio de (50,19) y en la unidad hospitalaria de
cirugia presentan un promedio de (40,81); asi mismo al emplear la prueba no
paramétrica U de Man Whitney para contrastacion de hipotesis, se observa que
estas diferencias no son significativas (p= 0,048 < ,05); por lo tanto, se rechaza la
hipotesis nulay se acepta la alterna, es decir, Existe diferencia en la calidad de las

notas de enfermeria en los registros clinicos entre las unidades hospitalarias



89

de medicina y cirugia del Hospital Militar Central en su dimension contenido, es
decir las notas de enfermeria de las unidades hospitalarias de medicina y cirugia
no consideran correctamente la aplicacion del método cientifico en la préactica
asistencial de la enfermera en el que se considera aspectos como: valoracion,
diagnostico, planeamiento, ejecucion y evaluacion, estos resultados se relacionan
con la investigacién de Chipre,2011 los resultados muestran gran parte de este
registro se lleva a cabo de acuerdo a las directrices profesionales y legales como
se deberia realizar, con el 92% de las enfermeras conocen la importancia de
realizar sus notas de enfermeria correctamente ya que son fundamentales para el
cuidado continuo del paciente, con el 93% manifiestan que no existe un control en
la calidad del contenido de las notas de enfermeria por lo que no hay exigencia en
cuento al correcto registro de las actividades; Fretel (2011) concluye que las
anotaciones de enfermeria durante los afios 2010 - 2011 son en un 50 % es
medianamente significativa evidenciando que el cuidado brindado no ha sido
integral .

Cisneros 2008, refiere que el proceso de enfermera es un sistema de
planificacion y no herramienta indispensable en la ejecucién de los cuidados de
enfermeria compuesto por cinco pasos valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucioén y evaluacion .

Kozier 1998, refiere define a las anotaciones de enfermeria como registro
gue realiza el personal de enfermeria sobre la valoracion del estado del paciente
caracterizandose por la no interrupcion del cuidado y su mantenimiento a través
de los registros de acuerdo a las etapas del proceso de atencion de enfermeria .

Retamoso (2011), la calidad de las anotaciones de enfermeria en la
dimension estructural en los servicios de cirugia presentaron un mayor porcentaje
en la categoria de buena calidad de 39,8%, seguida de la categoria regular con
37,7%, y Respecto a la calidad del contenido de las anotaciones de enfermeria
en los servicios de cirugia se encontré buena calidad s6lo en un 2% y mala
calidad en un 88%; se constato en las anotaciones de enfermeria de los servicios
de cirugia, la tendencia de mala calidad a predominio de la dimension del
contenido, lo que demuestra que no se cumple con las de elaboracion de dichas
anotaciones; Miyo (2012), concluyé que la calificaciéon obtenida fueron regular

76,92 % vy deficiente 23,08 % de las anotaciones de
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enfermeria; Cerquen (2013) concluy6 que los internos de enfermeria obtuvieron un
nivel regular en la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria; referidos a la
formulacion de objetivos y acciones; en la formulacion de Diagndosticos obtuvieron
un nivel 6ptimo; en la formulacion del plan de intervencion de enfermeria —
objetivos un nivel regular, referidos a la formulacion de tres objetivos con sus
respectivas caracteristicas; y en el plan de acciones de enfermeria un nivel regular,
referidos a la formulacidén de cuatro acciones priorizadas y necesarias, como se
puede observar los resultados de los antecedentes consultados se corresponden
con el resultado de la presente investigacién, lo que preocupa, es que existe un
significante nivel de error en la redacciéon del contenido de las notas de enfermeria,
es preocupante el resultado que presentan los enfermeros tanto de las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central, se encuentran por
debajo de la media aritmética, sin embargo estos resultados distan de los
presentados en los antecedentes, donde la mayoria de experiencias se encuentran
por encima de los datos de la presente investigacion, cabe mencionar que los
registros de las notas de enfermeria son de gran importancia tanto para el
enriquecimiento de la disciplina, como en el mantenimiento de las actividades
propias del area, es al paciente a quien se le satisfacen sus necesidades por medio
de las intervenciones de cuidado integral y finalmente para la institucion prestadora
de servicios para brindar una atencién de calidad y calidez, ofertada por los
profesionales del equipo de salud en el que se encuentra laborando el profesional

deenfermeria .



V. Conclusiones
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Primera No existe diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica entre la
unidad hospitalaria de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central en su dimension estructura. U de Man Whitney= 975.500;

p= 0.365 > ,05.

Segunda Existe diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica entre la
unidad hospitalaria de medicina y cirugia del Hospital Militar
Central su dimension contenido. U de Man Whitney= 801.000; p=

0.048 <,05.

Tercera Existe diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica entre la
unidad hospitalaria de medicina y cirugia del Hospital Militar

Central. U de Man Whitney=865.000; p= 0.033 < ,05.



VI. Recomendaciones
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Primera A la Direccién del Hospital Militar Central implementar una politica publica
en salud, haciendo énfasis en la capacitacién de los enfermeros de
las referidas especialidades a fin de potenciar las anotaciones de
enfermeria en su estructura a través de evaluaciones cruzadas y

evitar problemas legales.

Segunda Al jefe del Departamento de enfermeria del Hospital Militar Central,
incluir en el plan estratégico de siguientes afios la capacitacion,
entrenamiento y adoctrinamiento en la elaboracién de anotaciones de
enfermeria de las historias clinicas de la unidad hospitalaria de

cirugia y medicina.

Tercero A los jefes enfermeros de la unidad hospitalaria de medicina y cirugia del
Hospital Militar Central, incluir en el plan operativo institucional
actividades de entrenamiento en calidad de anotaciones de
enfermeria de la historia clinica en su dimension contenido y

estructura..
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Apéndice A
Matriz de consistencia

2016

PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

VARIABLES E INDICADORES

Problema Principal:
;Cual es la diferencia en las
anotaciones de enfermeria clinica
en las unidades hospitalarias de
medicina y cirugia del Hospital
Militar Central 20167

Problemas especificos.

Problema especifico 1.

;Cual es la diferencia en llas
anotaciones de enfermeria clinica
en su dimensiéon estructura en las
unidades hospitalarias de medicina
y cirugia del Hospital Militar Central
20167

Problema especifico 2.

¢;Cudl es la diferencia en Ilas
anotaciones de enfermeria clinica
en su dimensién contenido en las
unidades hospitalarias de medicina
y cirugia del Hospital Militar Central
20167

Objetivo General:

Comparar las anotaciones de
enfermeria de los registros clinicos en
las unidades hospitalarias de
medicina y cirugia del Hospital Militar
Central 2016.

1.6.2. Objetivos especificos.
Objetivos especifico 1:

Comparar la diferencia en las
anotaciones de enfermeria clinica en
su dimension estructura en las
unidades hospitalarias de medicina y
cirugia del Hospital Militar Central
2016

Objetivos especifico 2:

Comparar la diferencia en las
anotaciones de enfermeria clinica en
su dimension contenido en las
unidades hospitalarias de medicina y
cirugia del Hospital Militar Central
2016.

Hipotesis General:

HO: No Existen diferencias
significativas en las anotaciones de
enfermeria de los registros clinicos en
las unidades hospitalarias de medicina
y cirugia del Hospital Militar Central
2016.

H1: Existen diferencias significativas
en las anotaciones de enfermeria de
los registros clinicos en las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del
Hospital Militar Central 2016.

Hipotesis especificas.

Hipotesis especifica 1:

Existe diferencias significativas en las
anotaciones de enfermeria clinica en
su dimensiéon estructura en las
unidades hospitalarias de medicinay
cirugia del Hospital Militar Central
2016.

Hipotesis especifica 2:

Existen diferencias significativas en las
anotaciones de enfermeria clinica en
su dimension contenido en las
unidades hospitalarias de medicinay
cirugia del Hospital Militar Central
2016.

Variable: (X): Calidad de notas enfermeria

Estructura

Significativa
Fechay hora
Legible

Libre de errores
Precisa
Comprensible
Firma y sello
Continua

01-23

Contenido

Valoracion
Diagnostico
Planificacion
Ejecucion
Evaluacion

24-36

Buena: =143-180

Regular:=68-142

Mala=36-67




METODO Y DISENO

POBLACION

TECNICAS E INSTRUMENTOS

ESTADISTICA

METODO:

La presente investigaciébn se

procedera de acuerdo al método cientifico a nivel

descriptivo

de corte transversal. Es descriptiva,

por cuanto tiene la capacidad de seleccionar las
caracteristicas fundamentales del objeto de
estudio y su descripcion detallada de las partes,

categorias
(2000)

o clases de dicho objeto. BERNAL

TIPO: BASICO

Recibe igualmente el nombre de investigacion
pura, teérica o dogmatica, porque parte de un
planteamiento de marco teérico y permanece en
él; su finalidad es formular nuevas teorias o

modificar

las existentes, en

incrementar los

conocimientos cientificos o filoséficos, teniendo
presente de no contrastarlos con ningln aspecto
referido practico. (Tamayo (2010, p. 8).

NIVEL: Descriptivo comparativa

DISENO: No experimental

El disefio no experimental, de corte transversal,
segun Hernandez. (2010, p.149), se realizan sin
la manipulacién deliberada de variables y en los

que so6lo se observan

los fenbmenos en su

ambiente natural para después analizarlos. El
esquema a utilizar es el siguiente:

M:

—
Mz//

o

POBLACION:

La poblacion estuvieron conformado por
las historias clinicas exclusivamente las
anotaciones de enfermeria realizadas a
los pacientes de las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del
HMC del primer semestre del afio 2016,
en este caso nos basamos en el dato
oficial que nos indica el cuaderno de
ingresos es de 90 por lo tanto tenemos
una poblacion de 90 historias clinicas”. .
Tamarfio de muestra: La muestra se
constituyd por las 90 historias clinicas
Tipo de muestra: Noprobabilistico
intencional (muestra censal)

N° Hospital Militar
Central. Sub-
total
1 Medicina 45
2 Cirugia 45
Total 90

El muestreo sera no probabilistico
(intencional y de criterio del asesor de la
investigacion y la tesista). Porque la
eleccion de la unidad de andlisis: El
muestreo fue no probabilistico, porque la
eleccidn de la unidad de andlisis: historias
clinicas de las unidades hospitalarias de
medicina y cirugia del HMC, fue de
manera intencional por parte de la
investigadora. 90 historias, a quienes era
accesible la evaluacion.

Variable 1: Calidad de notas

Ficha técnica variable 1

Nombre del Instrumento Calidad de
notas de enfermeria en los registros clinicos
Autor/es: Lic. Sandra Carmela Morales Loayza.
Adaptado; Lic. Karin Fuster Janampa.

Objetivo del instrumento: Determinar la
calidad de las notas en los registros clinicos.
Poblacion a la que se puede administrar: 20
historias clinicas (45 Cirugia, 45 medicina).
Forma de Administracion: Individual

Tempo de Aplicacion: 20 minutos.
Descripcion del Instrumento:

Dimensioén: estructura. Indicadores: continua,
significativa, legible, comprensible, precisa,
libre de errores, fecha y hora, firma.

Dimension contenido. Indicadores: valoracion,

las

diagnostico, planeamiento, ejecucion,
evaluacion.

items: 36

Escala de tipo Likert

Baremo: PUNTAJE

Buena: 67 - 100% 143-180

Regular: 34 - 66% 68-142

Mala : 0-33% 36-67

Muestra de tipificacion: 0

validez de contenido: Juicio de expertos:
fue validado : Dr. Carlos Sotelo Estacio
Confiabilidad: Fue evaluado mediante el
método de Alfa de cronbach en SPSS
obteniéndose una confiabilidad de 0.81
indicando que el instrumento es muy confiable
con respecto a las 36 preguntas del
instrumento.

DESCRIPTIVA:
Tablas de contingencia, Figuras

DE PRUEBA:

Prueba hipétesis

Para Torres(1997) “La hipétesis es un
planteamiento que establece una
relacion entre dos o mas variables
para explicar y, si es posible, predecir
probabilisticamente las propiedades y
conexiones internas de los
fendbmenos o las causas Yy
consecuencias de un determinado
problema” p.(129)

Nivel de Significacion:

Si es menor del valor 0.05, se dice
que el coeficiente es significativo en
el nivel de 0.05 (95% de confianza en
que la correlacién sea verdadera y
5% de probabilidad de error). Si  es
menor a 0.01, el coeficiente es
significativo al nivel de 0.01 (99% de
confianza de que la correlacion sea
verdadera y 1% de probabilidad de
error). (Sampieri: 2006; 445).

U de Man Whitney para diferenciar
medias entre  anotaciones de
enfermeros de cirugia frente a
enfermeros de medicina.




Apéndice B
Lista de cotejo

Anotaciones de Enfermeria clinica

Instrucciones: Marque una sola alternativa de cada observacion que usted crea conveniente, evite borrones
y/o enmendaduras.

Utilizar las siguientes alternativas:

5| Siempre | 4 | Casi 3| Aveces 2| Casi nunca 1| Nunca
siempre
N° | DIMENSION 1 Estructura 1 2 3 4 5
1 Coloca Nombre y Apellido del paciente
2 Numero de Historia clinica
3 NUmero de cama

4 Fecha y Hora

5 Considera balance hidrico

6 Realiza el plan de cuidados

7 Realiza la evaluacion del plan de estudios
8 Estructura correcta (Redaccion)

9 Refleja presentacion

10 | Refleja orden

11 No presenta enmendadura (uso corrector)

12 Sin tacha

13 Uso de abreviaturas no oficiales




14

No dejar lineas en el blanco

15 | Letra legible

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

17| Colocar firma (identificacion la enfermera)

18 | Coloca sello

19 | Mantiene orden cronolégico

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
DIMENSION 2 - CONTENIDO

24 Obtiene datos objetivos del paciente

25 Obtiene datos subjetivos del paciente

26 Evalua las esferas del comportamiento humano (fisico, psicolégico, Espiritual,
social)

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

28 Formula adecuadamente los diagndsticos de enfermera

29 Utiliza etiquetas diagnésticas de la NANDA al establecer los tipo de
diagnosticos de enfermeria: Real, potencial, bienestar

30 Planea la atencion de enfermeria en formato establecido de acuerdo a sus
diagndsticos

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

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

33 Establece los resultados en base al problema

34 Registra las intervenciones de enfermeria en forma adecuada y oportuna.

35 Realiza las notas de enfermeria aplicando al SOAPIE

36 Evalla las intervenciones de enfermeria en base a los resultados esperados

(NOC)




Apéndice C

Base de datos

34 5 3 3 3 3 4 4 3
4 3 3 3 4 4
3 3 4 3 4 4 85 133 48
35 3 3 3 4 2 3 5 3
3 4 2 2 3 3 4 4
3 4 3 3 4 4 74 122 48
36 3 3 4 3 3 3 3 4
4 4 4 4 3 2 3 3
4 4 1 2 3 3 86 125 39
37 3 1 2 2 3 1 2 3
4 4 4 3 3 4 2 2
4 1 2 4 2 2 67 99 32
38 1 2 2 2 4 4 3 4
3 2 2 1 2 3 4 4
4 2 4 3 4 4 63 107 44
39 4 3 4 5 3 3 5 4
3 2 3 5 3 3 4 3
4 3 4 3 4 3 89 137 48
40 4 3 3 3 3 2 3 4
5 3 5 3 5 5 3 5
4 5 5 5 3 5 86 148 62
a1 2 4 4 4 4 3 5 3
4 4 4 3 4 2 4
3 3 4 4 2 4 86 132 46
42 3 4 4 4 3 1 3 3
4 3 3 2 1 2 3 3
3 3 2 2 3 3 66 107 1
43 4 4 3 5 4 3 3 4
3 3 2 3 5 3 4 4
3 4 4 3 4 4 75 126 51
44 2 3 4 3 3 4 3
4 4 3 2 2 2 1 1
2 2 1 2 1 1 80 109 29
45 3 2 5 3 4 2 5 3
4 3 3 3 3 1 1
2 5 5 3 1 1 78 120 42
46 1 5 1 1 3 1 1 3
5 3 5 3 5 3 3 5
5 5 3 3 3 5 72 125 53
47 1 1 2 2 1 4 4 2
3 5 5 3 4 5 4 5
4 4 3 5 4 5 67 126 59
48 3 2 4 4 2 1 3 3
4 4 3 4 2 5 3 5
3 3 4 5 3 5 59 114 55




49 5 4 4 5 3 4 3 3 3
2 2 1 4 3 2 2 1 3
1 1 3 3 2 3 74 103 29
50 4 4 3 3 5 3 3 3 2
2 2 2 3 2 3 4 3 2
2 3 3 3 3 2 70 111 i)
51 3 4 2 2 2 4 4 5 5
3 3 3 4 4 3 4 1 3
3 3 3 3 3 3 72 111 39
52 4 4 5 4 4 3 3 4 4
3 4 3 3 4 3 3 4 4
2 2 3 3 4 4 81 126 45
53 4 4 3 3 4 3 5 5 5
5 4 4 2 3 1 3 3 3
3 2 2 4 4 3 75 118 43
54 5 5 4 3 3 4 3 5 5
5 3 2 4 4 3 3 3 4
3 4 4 4 4 89 137 48
55 4 1 5 5 5 4 4 3 3
4 5 5 5 1 1 3 4 3
5 4 5 5 4 3 88 146 58
56 3 3 5 3 3 5 5 5 3
4 4 5 3 4 3 2 4 3
5 3 5 3 3 3 93 142 49
57 3 5 5 5 5 3 3 4 1
5 1 4 4 3 2 4 1 1
3 1 5 1 5 1 79 117 38
58 1 4 5 3 4 4 1 4 1
1 3 5 4 1 3 3 4
5 4 5 4 3 4 69 124 55
59 4 5 1 5 5 3 4 5 3
5 3 4 5 4 4 4 5 4
4 3 5 5 5 4 91 152 61
60 3 3 5 4 5 3 5 5 3
5 4 3 3 4 5 5 1 4
5 3 4 3 5 4 91 146 55
61 3 2 5 4 5 5 2 5 4
3 3 3 2 4 3 5 2 3
4 3 4 5 5 3 81 136 55
62 4 3 4 5 4 3 3 4 3
5 5 4 4 5 3 5 3 3
4 5 5 4 5 3 87 144 57
63 3 5 4 3 3 2 2 1 1
3 3 3 3 2 2 3 4 2
2 4 4 5 4 2 63 110 47
64 3 5 5 3 2 5 5 3 2
5 3 2 3 3 3 4 3 5
5 4 5 3 3 5 83 139 56
65 4 4 3 3 4 3 2 3
2 4 3 4 4 4 2 4 2
4 1 4 3 3 2 76 118 42
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CESAR VALLEJO

Apéndice D
Evaluacién de juicio de expertos
Experto 1

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE ANOTACIONES DE ENFERMERIA CLINICA

N° DIMENSIONES / items Claridad! [Pertinencia? |Relevancia’ Sugerencias
DIMENSION®1: Estructura Si | No | Si No Si No

1 | Coloca Nombre y Apellido del paciente X X A
2 | Numero de Historia clinica x x X
3 | Namero de cama X X X
4 |FechayHora X X ¥
5 | Considera balance hidrico X g A
6 | Realiza el plan de cuidados . X R
7 | Realiza la evaluacién del plan de estudios X X A
8 | Estructura correcta (Redaccion) 3’4 X y
9 | Refleja presentacion X X -
10 | Refleja orden X X X
11| No presenta enmendadura (uso corrector) X X A
12 | Sin tacha e X A
13 | Uso de abreviaturas no oficiales X < X
14 | No dejar lineas en el blanco X ~ X
15 | Letra legible X X X
16 | Usa color de lapicero oficiales de acuerdo X

al turno (negro diurno y rojo noche) X A
17 | Colocar firma (identificacién la enfermera) | X X pe
18 | Coloca sello b4 A 2
19 | Mantiene orden cronoldgico v X %
20 | Anota los signos y sintomas del paciente % X £
21 Coloca las ciftas de las funciones vitales | x y «
22 | Informa sobre el tratamiento administrado X X %
23 Menciona procedimientos especiales

realizados al paciente durante el turno X X K
DIMENSION®2: Contenido Si | No | Si | No | Si | No

24 | Obtiene datos objetivos del paciente X X X
25 | Obtiene datos subjetivos del paciente X % M
26 | Evalla las esferas del comportamiento humano : 2

(fisico, psicoldgico, Espiritual, social) X % W
27 | Registra los datos obtenidos aplicando los . 4.

: ; oL

modelos y/o teorias de enfermeria
28 | Formula adecuadamente los diagnésticos 2

de enfermeria X )




23 | Utiliza etiquetas diagnésticas de la
NANDA al establecer los tipo de
diagnosticos de enfermeria: Real, X X )(
potencial, bienestar

30 Planea la atencién de enfermeria en
formato establecido de acuerdo a sus X ¥
diagnosticos

31 . Establece prioridades en el orden de los (
cuidados a brindar.

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

Establece los resultados en base al
problema

=
> xR

Registra las intervenciones de enfermeria
en forma adecuada y oportuna.

*.

Realiza las notas de enfermeria aplicando
al SOAPIE X X

26 5 e | s ) DR ) e
>

s 8 B 8 B

Evalta las intervenciones de enfermeria en
base a los resultados esperados (NOC)

3¢
>

Observaciones (preclsar si hay suficiencia): ﬂ/ n ?fﬂ/m% ﬂJ/‘Q/uc.zQ/@ yoyi M[o con los

r&%urgfdm /ba/rqge/@);g[

Opinion de aplicabilidad: Aplicablie [ X] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
el S de... 2. del 20./4,

Apellidos y nombres del juez evaluador: /éQT.G«LQ ..... 5275”@@ CWLQ\"\ ..... DNi:. //f'o/é%ﬁ

Especialidad del evaluador.....f%f‘f.i.f%.f ............................................................................................

“Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso, exacto y directo
“Fertinencia:Si el item pertenece a la dimension.
“Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE ANOTACIONES DE ENFERMERIA CLINICA

N° DIMENSIONES / items Claridad! [Pertinencia’ |Relevancia’ Sugerencias
DIMENSION®1: Estructura Si | No | Si No Si No
1 Coloca Nombre y Apellido del paciente X e X
2  Numero de Historia clinica X X X
3 | Numero de cama X X X
4 | Fechay Hora X 5 %
5 | Considera balance hidrico X X X
&  Realiza el plan de cuidados X X X
7 | Realiza la evaluacion del plan de estudios X X X
8  Estructura correcta (Redaccion) X % X
2 Refleja presentacion X X X
10 | Refleja orden X X X
11 | No presenta enmendadura (uso corrector) X X b
12 | Sintacha X X X
13 | Uso de abreviaturas no oficiales X X X
14 | No dejar lineas en el blanco X X X
15 | Letra legible X X X
16 Usa color de lapicero oficiales de acuerdo )(
 al turno (negro diurno y rojo noche) X X
17 | Colocar firma (identificacién la enfermera) | X X >
18 | Coloca sello X X X
18 | Mantiene orden cronolégico X X X
20 | Anota los signos y sintomas del paciente = X X
21 | Coloca las cifras de las funciones vitales X X X
22 | Informa sobre el tratamiento administrado | X X X
23 Menciona procedimientos especiales X X ){
realizados al paciente durante el turno ;
DIMENSION®2: Contenido Si | No | Si No Si No

24 | Obtiene datos objetivos del paciente X X X
25 | Obtiene datos subjetivos del paciente b X %
26 | Evalua las esferas del comportamiento humano

(fisico, psicologico, Espiritual, social) X X X
27 | Registra los datos obtenidos aplicando los

modelos y/o teorias de enfermeria X X X
28 | Formula adecuadamente los diagnosticos

de enfermeria X X X




{ 22 | Utiliza etiquetas diagnosticas de la
NANDA al establecer los tipo de , /
diagnosticos de enfermeria: Real, A )< ><
potencial, bienestar

| 30 | Planea la atencion de enfermeria en
| formato establecido de acuerdo a sus
diagnosticos

P

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

{32 | Establece las intervenciones de enfermeria
i | en base a la etiologia (NIC)

| 3 | Establece los resultados en base al
| problema

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

| 35 | Realiza las notas de enfermeria aplicando
i | al SOAPIE

38 | Evalua las intervenciones de enfermeria en
' base a los resultados esperados (NOC)
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! Observaciones (precisar si hay suficiencia): j‘l‘ / nJ %Zémené MZUM& cuwzﬂ(l en lor
' Feeac s pave 5 ap fencls .

| Opinién de aplicabilidad:. Aplicable [w] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

' d S de.. AL del 2046

: Apellidos y nombres del juez evaluador: ?‘"“ww ..... Cuﬂbpo)(ayzg_ .......... DNi..R.2994772 .

I Especialidad del evaluador:./ ¢ ’}WWW‘C‘W“"C’Q’W\W ..... o S"“Q‘w{ -ﬁ/wuﬂﬁa&
' “Claridad: Se entiende sin dificultad alguné@enﬁmm cchisivé,":;accat/ol y‘%i?gctc\) AQ(&Y?‘ = E i

| “Pertinencia:Si el item pertenece a la dimension.
| “Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension especifica del constructo

| Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes para medir la dimension
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_ CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE ANOTACIONES DE ENFERMERIA CLINICA

| N° DIMENSIONES / items Claridad! [Pertinencia? |Relevancia- Sugerencias
| DIMENSION®1: Estructura Si | No | Si No Si No
.1 | Coloca Nombre y Apellido del paciente X X 4
2 | Numero de Historia clinica X X %
'3 | Numero de cama e X N
4 | Fecha y Hora X X X
'5 | Considera balance hidrico < o X
'8 | Realiza el plan de cuidados X X X
{7 | Realiza la evaluacion del plan de estudios X X 4
'8 | Estructura correcta (Redaccion) X < X
2 | Refleja presentacion X X ¥
10 | Refleja orden x X X
11 [No presenta enmendadura (uso corrector) X X %
' 12 | Sin tacha 4 X £
| 13 | Uso de abreviaturas no oficiales > X e
| 14 | No dejar lineas en el blanco x x X
15 | Letralegible X X X
%6 | Usa color de lapicero oficiales de acuerdo = o 2
| al turno (negro diurno y rojo noche)
|17 | Colocar firma (identificacion la enfermera) | X X
|18 | Coloca sello x X @
| 8 Mantiene orden cronolégico P% > X
20 | Anota los signos y sintomas del paciente X X X
21 Coloca las cifras de las funciones vitales | x X X
22 | Informa sobre el tratamiento administrado X Y X
|23 Menciona procedimientos especiales N
‘ realizados al paciente durante el turno : X
‘ DIMENSION®2: Contenido Si | No | Si No Si No
24 | Obtiene datos objetivos del paciente X X X
25  Obtiene datos subjetivos del paciente X X A
‘28 Evalta las esferas del comportamiento humano
| (fisico, psicolégico, Espiritual, social) X A X
|27 | Registra los datos obtenidos aplicando los
| | modelos y/o teorias de enfermeria X X X
; 28 Formula adecuadamente los diagnosticos X o %
de enfermeria




| 2  Utiliza etiquetas diagndsticas de la
NANDA al establecer los tipo de
diagndsticos de enfermeria: Real,

' potencial, bienestar

| 3 Planea la atencion de enfermeria en
| formato establecido de acuerdo a sus X X '
{ | diagnosticos

31 Establece prioridades en el orden de los X
cuidados a brindar. K A

I 32 Establece las intervenciones de enfermeria

| en base a la etiologia (NIC) % X X

| 3  Establece los resultados en base al %

{ | problema al X
' 3 Registra las intervenciones de enfermeria %

' en forma adecuada y oportuna. = X
I 35  Realiza las notas de enfermeria aplicando

f al SOAPIE i % X
¢ %  Evalta las intervenciones de enfermeria en 1% X P%

base a los resultados esperados (NOC)
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Apéndice E

Anotaciones de enfermeria clinica en las unidades hospitalarias de medicinay
cirugia del Hospital Militar Central 2016
Annotations of clinical nursing in hospital units of medicine and surgery of
the 2016 Central Military Hospital
Fuster Janampa, Karin Elena

Universidad César Vallejo
Resumen

El presente estudio tuvo como propdésito comparar las notas de enfermeria
clinica en las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central
2016, tipo de investigacion fue basica de enfoque cuantitativo, de disefio no
experimental, descriptivo comparativo. La poblacion estuvo conformado por 90
historias clinicas de las cuales 45 pertenecieron al servicio de cirugiay 45 al servicio
de medicina correspondientes al | semestre. La técnica utilizada fue a través de la
observacion directa y evaluacion. El instrumento para la recoleccion de datos se
aplicé una lista de cotejo de calidad de las notas de enfermeria en los registros
clinico, adaptado por Fuster, K. (2016), confiabilidad a través del alfa de cronbach de
0.838 indicando que el instrumento es muy confiable con respecto a las 36 preguntas
del instrumento, su validez de constructo con r de Pearson. Se utilizé estadistico no
paramétrico “U” de Man Whitney para contrastar la hipétesis general y las especificas
con una significancia de < 0.05. Al comparar los promedios de la calidad de las notas
de enfermeria de registros clinicos la unidad hospitalaria de medicina presentan un
promedio de (127.74) y las notas de enfermeria de registros clinicos en la unidad
hospitalaria de cirugia del Hospital Militar Central 2016, presentan un promedio de
(115.04); asi mismo al emplear la prueba U de Man Whitney para contrastacion de
hipotesis, se observa que estas diferencias no son significativas (p= 0.003 < ,05); es
decir, Existe diferencia en la notas de enfermeria clinica en las unidades hospitalarias
de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.

Palabras Clave: notas de enfermeria clinica, unidades hospitalarias de medicina y
cirugia

Abstract

The present study had as purpose compare the notes of Nursing Clinical in the units
Hospital of medicine and surgery of the Hospital military Central 2016. The type of
research was basic of approach to quantitative, of design not experimental,
descriptive comparative. The population was conformed by 90 stories clinical of which
45 belonged to the service of surgery and 45 to the service of medicine corresponding
to the | semester. The technique used was through the observation direct and
evaluation. The instrument for the collection of data is applied a list of comparison of
quality of them notes of nursing in them records clinical, adapted by Fuster, K. (2016),
reliability through the alpha of cronbach of 0.838 indicating that the instrument is very
reliable with regard to them 36 questions of the instrument, its validity of construct
with r of Pearson. Is used statistical not parametric "U" of Man Whitney to contrast the
hypothesis general and them specific with a significance of



< 0.05. To the compare the averages of the quality of them notes of nursing of records
clinical it unit Hospital of medicine presented an average of (127.74) and them notes
of nursing of records clinical in the unit Hospital of surgery of the Hospital military
Central 2016, presented an average of (115.04); Likewise to the use the test U of Man
Whitney for verification of hypothesis, is observed that these differences not are
significant (p = 0.003 <, 05); i.e., there is difference in the notes of Nursing Clinical in
the units Hospital of medicine and surgery of the Hospital military Central 2016.

Key words notes of nursing clinical, units Hospital of medicine and surgery.

Introduccién
Se debe tener en cuenta que este documento Unicamente puede ser conocido por

terceros previa autorizacion del paciente, en la historia clinica se retune los datos
del paciente durante su estancia hospitalaria, en el contenido del expediente se
encuentra la hoja de los registros de enfermeria en la cual se contempla por el valor
del contenido, el cual puede ser eficiente o deficiente, los registro de enfermeria
son documentos especificos que hacen parte de la historia clinica los cuales se
registran cronolégicamente la situacion ,evolucién y seguimiento del estado de salud
e intervenciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitaciones que el personal de enfermeria brinda a la persona,
familia y comunidad. Por otro lado, tenemos que los registros de enfermeria son
instrumentos basicos del ejercicio del profesional de enfermeria que presentan una
vision completa y global del paciente, la enfermera durante siglos trabajo de manera
activa al lado del paciente sin contar con estandares de registros; en el sentido
histérico, tenemos que los primeros registros aparecen afios después del
surgimiento de la enfermera con Florence Nightingale sistematizo la practica del
control de registros siendo la primera persona en salud que se preocupd por
registrar cada procedimiento. Para (Hernandez, Gutiérrez y Bolafios,2007; vy
Gonzales, 1999) el registro de enfermeria se considera como un documento que
avala la calidad, la continuidad del cuidado, la mejora de la comunicacion, evita
errores posibles de duplicidades que pueda producirse en el servicio, ademas de un
respaldo legal frente a posibles demandas, nos permite valuar retrospectivamente
la calidad del cuidado; en ese sentido, el registro de enfermeria tiene implicancias
practicas verdaderamente trascendentales, por lo que no pueden tener un desarrollo
negligente o descontinuado, sino que debe tener la debida formalidad y suficiencia.
Existen algunos factores que influyen en el déficit dela elaboracion de la nota de

enfermeria, entre los que se pueden citar el factor institucional enfatizado en la falta



de supervision y el factor personal. La ausencia de capacitaciones para el personal
de una institucion es sumamente preocupante puesto que no se actualizan
cientificamente, lo cual puede repercutir en las anotaciones de enfermeria, la falta de
importancia que se tiene de cOmo estan los registros de enfermeria puede tener otros
factores personales, el alto nimero de pacientes en el servicio hospitalizacion, equipo
de enfermeria incompleto e incluso la mala ortografia y caligrafia, pueden evidenciar
un déficit en la elaboracion de las notas de enfermeria. De forma general el déficit
del registro de las notas de enfermeria contribuye a la disminucion de la calidad de
la atencion de enfermeria y aumenta la insatisfaccion de los usuarios y otros
miembros del equipo, por lo tanto esta investigacion tiene como objetivo describir el
nivel de calidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos del servicio de
las notas de enfermeria clinica en las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del
Hospital Militar Central, con el propdésito de dar a conocer los resultados actualizados
para formular estrategias y promover el desarrollo del profesional de enfermeria y
contribuir con la instituciéon con aportas validos y confiables a todo el equipo de salud
convirtiéndose asi en un registro esencial de gran valor legal, confiable de calidad
para las enfermeras que gestionan el cuidado integral del paciente. Se planteara
como objetivo general el comparar el nivel de calidad de las notas de enfermeria en
los registros clinicos de las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital
Militar Central 2016.
Antecedentes del Problema

Cucho (2016) Al comparar los promedios de la calidad de las notas de enfermeria de
registros clinicos en el servicio de hospitalizacion presentan un promedio de (127,74)
y las notas de enfermeria de registros clinicos en el servicio de emergencia presentan
un promedio de (115, 04); asi mismo al emplear la prueba U de Man Whitney para
contrastacion de hipotesis, se observa que estas diferencias no son significativas (p=
0,003 < ,05). Chipre, (2011) los resultados muestran gran parte de este registro no
se esta llevando a cabo de acuerdo a las directrices profesionales y legales como se
las deberian realizar, con el 92% de las enfermeras conocen la importancia de
realizar sus notas de enfermeria correctamente ya que son fundamentadas para el
cuidado continuo del paciente y la coordinacién entre los miembros del equipo de
salud, con el 93% manifiestan que no existe un control en la calidad del contenido de
las notas de enfermeria por lo cual no hay una exigencia en cuanto al correcto registro

de las actividades; poblacion esta conformado  por el



personal de enfermeria que laboran en el servicio de hospitalizacion de una clinica
de tercer nivel de atencién de la ciudad de Cartagena, Colombia: La poblacion total
es de 26, de las cuales 7 son jefes y 19 auxiliares, La muestra de la investigacion,
va ser una muestra aleatoria simple que es el procedimiento probabilistico de
seleccidon de muestras mas sencillo y conocido.
Meneces, (2012) Como conclusion realizé un estudio de la calidad de registro de
enfermeria, en la Unidad de Neonatologia y Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital del Seguro Social Universitario La Paz; evalud la calidad de los registros de
enfermeria del SOAPIE del expediente clinico de neonatos, mediante una lista de
chequeo y se identificé un NO cumplimiento de las normas de registro: Disefio una
Guia para aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria basado en el registro del
SOAPIE con diagnosticos de enfermeria de la NANDA en Neonatologia, como
propuesta deintervencion”.

Revision de la Literatura
Variable. Anotaciones de enfermeria clinica.
Segun Deming (1989) La calidad es “un grado predecible de uniformidad y fiabilidad
a bajo costo, adecuado a las necesidades del mercado” (p. 56)
Garcia (2001) “calidad mas aceptada en la actualidad es la que compara las
expectativas de los clientes con su percepcion del servicio; el desarrollo de la
industria de los servicios ha supuesto un desarrollo de una nueva éptica del concepto
de calidad que se focaliza mas hacia la vision del cliente”.
Pecho (2003) “calidad es el grado en que un conjunto de caracteristicas inherentes
cumple con los registros de calidad, es un valor agregado de las cosas” (p. 72).
Ballestas. (2010) “es un documento legal, privado y obligatorio sometido a reserva,
que hace parte de la historia clinica, donde se registran cronolégicamente las
condiciones de salud del paciente, las observaciones, atenciones por parte del
personal de enfermeria, los actos médicos y los procedimientos realizados por el
personal de salud a cargo de Ia” recuperacion del paciente.
Tribunal Nacional Etico de Enfermeria (2009) las Notas de Enfermeria son:
“Es un documento en el cual se registra en forma objetiva, clara, concreta,
comprensible y sistematica de los hallazgos, actividades, observaciones, decisiones
y cuidados brindados a la persona, familia o comunidad, inmediatamente después de

surealizacion. (p. 32)



Morales (2012) “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 comunicacion permite dar continuidad al cuidado, avala el
trabajo del profesional de enfermeria, ofrece cobertura legal a sus actuacionesy sirve
de argumento” para solicitar si es necesario el incremento del recurso humano.
Alvarado (2013) es la comunicacion por escrito de hechos esenciales del usuario para
conservar una Historia de los sucesos durante un periodo determinado.

La calidad en servicios.

La definicion que dio Juran de la calidad sugiere que se debe considerar desde una
perspectiva interna y externa; es decir, la calidad se relacionacon el desempefio 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
(@) Planeacion de la Calidad, el proceso de cumplimiento de los objetivos de calidad;
(b) Control de Calidad, el proceso de cumplimiento de los objetivos de calidad
durante las operaciones y (c) Mejora de la Calidad, el proceso de alcanzar niveles de
desempefio sinprecedentes.

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.

Método

La investigacion fue basica de naturaleza descriptiva y correlacional, de disefio no
experimental transversal (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2010). EI método fue
hipotético deductivo que consiste en un procedimiento que parte de aseveraciones
en calidad de hipoétesis y busca refutar o falsear tales hipotesis. (Bernal, 2006). La
poblacion estuvo conformado por las historias clinicas exclusivamente las
anotaciones de enfermeria realizadas a los pacientes de las unidades hospitalarias
de medicina y cirugia del HMC del primer semestre del afio 2016, en este caso nos
basamos en el dato oficial que nos indica el cuaderno de ingresos es de 90 por lo
tanto tenemos una poblacion de 90 historias clinicas. Dado que se trata de un numero
manejable de historias, es de 90, por lo tanto no se trabajé con la muestra, se

considera a toda la poblacion, es decir con el universo.



Resultados

Tabla 1

Nivel de anotaciones de enfermeria clinica en la unidad hospitalaria de medicina,
Hospital Militar Central

Frecuencia Porcentaje
Valido Mala 7 15,6
Regular 23 51,1
Buena 15 33,3
Total 45 100,0

Nota: se puede observar que el 51.1% tienen un regular nivel de calidad de notas
de enfermeria en unidad hospitalaria de medicina del Hospital Militar Central, seguido
de un 33.3% con un buena nivel de calidad de notas de enfermeria y solo el 15.6%
con una mala calidad de notas de enfermeriaen los registros clinicos.

Tabla 2

Comparacion de las notas de enfermeria en los registros clinicos entre las unidades
hospitalarias de medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016.

Servicio N Rango Suma de Estadisticos de contraste®
promedio rangos
Medicina 45 4222 1900.00 U de Mann- Whitney 865.000
Cirugia 45 48.78 2195.00 ~ W de Wilcoxon 1900.000
- Z -1.192
Total %0 Sig. asintot. (bilateral) .033

Nota:Se presentan los resultados para contrastar la hipétesis general: Existe
diferencia en las notas de enfermeria clinica entre las unidades hospitalarias de
medicina y cirugia del Hospital Militar Central 2016. Al comparar los promedios de la
calidad de las notas de enfermeria en los registros clinicos en la unidad hospitalaria
de medicina del Hospital Militar Central presentan un rango promedio de ( 48,78) y
en la unidad hospitalaria de cirugia presentan un promedio de (42,22); asi mismo al
emplear la prueba no paramétrica U de Man Whitney para contrastacion de hipétesis,
se observa que estas diferencias no son significativas (p= 0,033 < ,05); por lo tanto,
se rechaza la hipétesis nula y se acepta la alterna, es decir, Existe diferencia en las
notas de enfermeria clinica entre las unidades hospitalarias de medicina y cirugia del

Hospital Militar Central 2016, lo que se aprecia en la figura.
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Figura 1. Cajas y bigotes de las unidades hospitalarias de medicina y cirugia
del Hospital Militar Central 2016.
Discusion
La nota de enfermeria es considerada de gran importancia en el expediente clinico
del paciente, lo cual solo puede ser redactada por el personal de enfermeria, es un
instrumento valioso por su contenido de informacion y es considerado un documento
meédico legal, las anotaciones de enfermeria constituyen uno de los registros mas
importantes ya que aqui se plasma la valoracion, el diagnostico, planeacion,
ejecucion y evaluacion de los cuidados que brinda el personal de enfermeria, los
resultados obtenidos en muestro estudio nos indica la necesidad de mejorar la calidad
de las notas de enfermeria en los registros clinicos; Respecto a los resultados se
evidencian un porcentaje significativo de regular calidad de notas de enfermeria, en
ello se refleja las acciones que se realizan al paciente ,existen algunos factores que
influyen en el déficit de la elaboracion en las notas de enfermeria, entre los que se
puede citar el factor institucional enfatizando en la falta de supervision y el factor
personal. Siendo estos resultados similares al estudio de Meneses, 2012 en la unidad
de Cuidados Intensivos Neonatales Hospital Seguro Social Universitario La Paz, en
el cual los resultados mas sobresalientes fueron que el registro adecuado de
enfermeria tiene un nivel de no cumplimiento identificandose que las normas para un
registro adecuado solo se cumple en un 45% y con el 94% tiene un cumplimiento
minimo por otra parte no utilizan herramientas con base cientifica como una guia
para aplicar el PAE basado en el registro del SOAPIE correctamente, del mismo
modo; Mateo, 2014 en el servicio de cirugia de mujeres del hospital nacional de

Mezatenanzu Suchitepéquez Guatemala



en el cual, los resultados indicaron en cuanto a redaccion el 62% de las notas
evidencian precision, estan redactadas con letra clara y legible, para fortalecimiento
de conocimientos en el personal de enfermeria, por otro lado Petter,2002 y Domic,
2004 sugieren algunas directrices legales entre los que destaca no borrar o tachar,
registrar todos los hechos, no dejar espacios en blanco y propone dentro de las
caracteristicas que al termino de registro debe incluirse la firma de la enfermera
incluyendo nombre o primera inicial del apellido y cargo, Petter (2002) mencion6 que
cuando los registro son incompletos limitan la comunicacion y el personal de
enfermeria es incapaz de demostrar que cuidados brindo al paciente, lo que un
registro clara y conciso ofrece una informacion esencial y envidando palabras

redundantes y datos irrelevantes .

Conclusiones

No existe diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica entre la unidad
hospitalaria de medicina y cirugia del Hospital Militar Central su dimension estructura.
U de Man Whitney= 343.500; p= 0.217 > ,05. Existe diferencia en las anotaciones de
enfermeria clinica entre la unidad hospitalaria de medicina y cirugia del Hospital
Militar Central su dimension contenido. U de Man Whitney= 178.000; p= 0.00 < ,05.
Existe diferencia en las anotaciones de enfermeria clinica entre la unidad hospitalaria
de medicina y cirugia del Hospital Militar Central. U de Man Whitney=240.000; p=
0.006 <,05.

Recomendacién
A la Direccién del Hospital Militar Central implementar una politica publica en salud,
haciendo énfasis en la capacitacion de los enfermeros de las referidas especialidades
a fin de potenciar las anotaciones de enfermeria en su estructura a traveés de
evaluaciones cruzadas y evitar problemas legales. Al jefe del Departamento de
enfermeria del Hospital Militar Central, incluir en el plan estratégico de siguientes
anos la capacitacion, entrenamiento y adoctrinamiento en la elaboraciéon de
anotaciones de enfermeria de las historias clinicas de la unidad hospitalaria de
cirugia y medicina. A los jefes enfermeros de la unidad hospitalaria de medicina y
cirugia del Hospital Militar Central, incluir en el plan operativo institucional actividades
de entrenamiento en calidad de anotaciones de enfermeria de la historia clinica en

su dimensién contenido y estructura.
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