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RESUMEN

Titulo: El presente estudio titulado “Calidad de los registros de enfermeria en el
Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de Lurigancho, 2018”.
Objetivo: Teniendo como objetivo de estudio determinar la calidad de los
registros de enfermeria considerando sus dimensiones de estructura y contenido
en el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de Lurigancho.
Metodologia: El estudio fue de tipo cuantitativo, nivel descriptivo, disefio
transversal y prospectivo. La muestra estuvo conformada por 140 registros de
enfermeria, calculada mediante uso del muestreo probabilistico aleatorio simple.
La técnica usada fue la revision documental y el instrumento una lista de chequeo.
Resultados: Respecto a la calidad de los registros de enfermeria considerando sus
dimensiones de estructura y contenido; observamos que, de los 140 registros de
enfermeria son Optimas representando el 76.5%, son regulares el 16.4%, y son
deficientes el 07.1%. En lo referente a la calidad de registro segun la dimension
estructura son Optimas 73.6%, regular 20%, y deficiente 06.4%; en lo
concerniente a la calidad de los registros segun la dimension contenido son
optimas 77.9%, regulares 13.6%, y deficientes 08.6%. Conclusiones: Se concluye
que la calidad de los registros de enfermeria es Optima considerando sus
dimensiones de estructura y contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos
del Hospital San Juan de Lurigancho; asimismo, segun dimensiones atributos de

la calidad de registros de enfermeria segun la estructura y contenido son dptimas.

Palabras clave: Calidad, registros de enfermeria, estructura, contenido



ABSTRACT

Title: The present study entitled "Quality of nursing records in the Emergency
Service of Adults of the Hospital San Juan de Lurigancho, 2018". Objective: The
objective of the study was to determine the quality of the nursing registers
considering its dimensions of structure and content in the Adult Emergency
Service of the San Juan de Lurigancho Hospital. Methodology: The study was of
quantitative type, descriptive level, cross-sectional and prospective design. The
sample consisted of 140 nursing records, calculated using simple random
probabilistic sampling. The technique used was the documentary review and the
instrument a checklist. Results: Regarding the quality of the nursing registers,
considering their dimensions of structure and content; we observe that, of the 140
nursing registries are optimal, representing 76.5%, 16.4% are regular, and 07.1%
are deficient. Regarding the quality of registration according to the structure
dimension, 73.6% are optimal, regular 20%, and deficient 06.4%; as regards the
quality of the records according to the content dimension, 77.9% are optimal,
13.6% are regular, and 08.6% are deficient. Conclusions: It is concluded that the
quality of the nursing registers is optimal considering its dimensions of structure
and content in the Adult Emergency Service of the San Juan de Lurigancho
Hospital; likewise, according to the dimensions attributes of the quality of nursing
records according to the structure and content, they are optimal.

Keywords: Quality, nursing records, structure, content
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INTRODUCCION

Los registros de enfermeria son anotaciones de la historia clinica del paciente
durante su estancia hospitalaria, es un documento que sirve de base para describir
detalladamente la evolucion del paciente, de tal manera que la continuidad del
cuidado sea plasmada con suma objetividad, precision, congruencia, y claridad;
esta dimensionado segun su estructura y contenido para proveer una atencién de
calidad, eficiente, continua y segura al paciente, ademas ser un testimonio juridico
legal que respalda su labor asistencial en casos de que ocurran denuncias por
negligencias por su ineficaz llenado, describe minuciosamente cada etapa del

proceso de enfermeria, su valoracion, diagndstico, tratamiento y los resultados.

El presente estudio titulado: Calidad de los registros de enfermeria en el Servicio
de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de Lurigancho, 2018; tuvo como
objetivo determinar la calidad de los registros de enfermeria considerando sus
dimensiones estructura y contenido; teniendo como propdsito establecer el uso
correcto de las notas de enfermeria, destacando la importancia de los diagndsticos
en la hoja de evolucion, asi como también concientice la importancia del llenado
de las notas con criterios adecuados y responsables, a fin de que la atencion de
enfermeria sea con eficacia y eficiencia; garantizando asi que la continuidad del
cuidado sea integral y holistico, evitando errores y omisiones del llenado; a fin de

plasmar la evolucion del estado de salud, tratamiento y rehabilitacion del paciente.

El estudio consta de: Problema de investigacion, el cual describe el planteamiento
del problema, formulacion del problema, objetivos y justificacion; Marco tedrico,
detalla los antecedentes, base tedrica, definicion de términos basicos e hipotesis;
Metodologia, menciona el tipo de investigacion, nivel de investigacion, disefio de
investigacion, area de estudio, poblacion y muestra, variable y operacionalizacion
de la variable, instrumento de recoleccion de datos, validacion del instrumento,
procedimiento de recoleccién de datos, componente ético de la investigacion,
procesamiento y analisis de datos. Finalmente, se dan los Resultados; Discusion;

Conclusiones; Recomendaciones; Referencias Bibliograficas; y Anexos.



1.1.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Planteamiento del problema

El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE), refiere que la valoracion de
enfermeria es muy variada, compleja y consume demasiado tiempo, los
profesionales de enfermeria pasan escribiendo registros de enfermeria en
las hojas de evolucion rutinariamente, por lo que el estado del paciente
queda determinado por el tiempo al que se le dedica al llenado; trae con
mucha frecuencia que se queden sin anotar importantes diagndsticos, que
se pasan muchas veces por alto importantisima informacion, porque no le

toman la dedicacion necesaria y con regularidad son poco exhaustivas. *

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), sefiala que las instituciones
sanitarias estatales y privadas necesitan el desarrollo de un sistema de
valoracion de enfermeria muy profesional; es decir, que los registros de
enfermeria brinden diagndsticos e intervenciones adecuadas segun la
nomenclatura NANDA-I; por ello, dejar de cometer errores repetitivos
durante las anotaciones reduce el tiempo y conlleva anotar un registro
exacto, objetivo, veraz y util; considerando los criterios indispensables de

las notas como son la simplicidad, claridad, pertinencia y adaptacion. 2

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), menciona que los
registros de enfermeria son relevantes en el ambito hospitalario, forma
parte de la historia clinica del paciente y frecuentemente son utilizados
como pruebas en procesos judiciales; es decir, la enfermera o enfermero
esta sujeto de derecho y como tal, de responsabilidades e implicaciones de
indole legal, si las acciones de enfermeria no estan bien registradas trae
como consecuencia que el cuidado no sea de calidad por no seguir la
continuidad del mismo; por ende, la historia clinica debe plasmar la
evolucion médica, tratamiento, y los procedimientos realizados al paciente;

motivo por el que se tiene que fortalecer el correcto llenado. 3
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Por lo tanto, los registros de enfermeria son consideradas como la
comunicacion escrita de hechos esenciales del usuario y/o paciente para
conservar una historia de los sucesos durante un periodo determinado en la
cual se encuentra hospitalizado en un establecimiento de salud. Asimismo,
los registros de enfermeria son un elemento imprescindible que asegura la
continuidad de los cuidados de enfermeria mediante una estandarizacion
establecida que favorece la comunicacion entre el equipo de salud
mediante una informacion clara, precisa y coherente de la praxis del
cuidado que permita fortalecer la relacion con el ser cuidador y el ser

cuidado, asi como asumir un rol proactivo, critico, ético, y holistico. 4

En el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de
Lurigancho; actualmente no se cuenta con un formato estdndar de registros
de enfermeria para su correcto llenado; por ende, las enfermeras y
enfermeros carecen de criterios suficientes o estandarizados de calidad, por
ello, se deja de lado tomar en cuenta importantes anotaciones, que
ocasionaran que se pierda la continuidad de los registros de enfermeria;
por ende, los registros de enfermeria deben ser claros y precisos, con
informacion pertinente sobre el estado de salud de cada paciente; es asi
que servird ademas como medio probatorio legal en casos de errores o
negligencias cometidas durante su llenado incorrecto, por todo ello, los

registros de enfermeria son esenciales durante su labor asistencial.

Al entrevistar a los profesionales de enfermeria que laboran en el hospital
con preguntas sobre el tema de registros de enfermeria manifestaron lo
siguiente: “no hay tiempo para elaborar el diagnostico con precision”, “hay
muchos pacientes y no puedo hacerlo como debe ser”, “las notas son
importantes para la evaluacién del paciente pero a veces no lo tomamos en
cuenta por la premura del tiempo”, “me parece incompleto el formato que
utiliza”, “no puedo dar un buen diagnéstico porque considero que los

parametros no se adecuan al paciente”, “tengo poca experiencia en el

llenado de la hoja de anotaciones”; entre otras expresiones.

11



1.2.  Formulacién del problema

1.2.1. Problema General

¢Cual es la calidad de los registros de enfermeria considerando sus dimensiones
de estructura y contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital

San Juan de Lurigancho — 2018?.

1.2.2. Problemas Especificos

a) ¢Cudl es la calidad de los registros de enfermeria segin la dimension estructura en

el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de Lurigancho?

b) ¢Cual es la calidad de los registros de enfermeria segun la dimensién contenido en

el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de Lurigancho?

1.3.  Objetivos

1.3.1. Objetivo General

Determinar la calidad de los registros de enfermeria considerando sus
dimensiones de estructura y contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos

del Hospital San Juan de Lurigancho —2018.

1.3.2. Objetivos Especificos

a) Identificar los atributos de la calidad de los registros de enfermeria seguin la
dimensidn estructura en el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital

San Juan de Lurigancho.

b) Identificar los atributos de la calidad de los registros de enfermeria segun la
dimensién contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital

San Juan de Lurigancho.

12



1.4.

Justificacion

La presente investigacion es importante realizarlo; debido a que busca:

Nivel tedrico. Los registros de enfermeria son de gran relevancia, no solo
porque es un medio de comunicacion, evalua cuidados al paciente, problemas,
necesidades, respuestas frente al tratamiento, evidencidndose que cada dia las
notas son menos significativas, no integrales, dejando de lado la parte
humanistica del cuidado, volviéndose un trabajo terapéutico. Por ello, el estudio
pretende aportar elementos importantes en beneficio del paciente mediante la
aplicacion de un cuidado integral y holistico; verificando la calidad de los

registros en la valoracion y en la evolucion clinica del paciente.

Nivel préactico. Se pretende beneficiar la practica de enfermeria, constituyen un
valioso recurso para la continuidad de la evolucién del paciente, a fin de lograr
usar de forma adecuada las notas, para obtener una mayor integracion que
permita garantizar un sistema de registro estandarizado. Asimismo, la calidad
de los registros son claves para dar seguridad y continuidad al cuidado, a fin de
individualizar en forma holistica e interprofesional, favoreciendo el uso de un
lenguaje coman, para mantener la integridad, confidencialidad de la
informacion, evitando errores y omisiones del llenado; vy, recurso legal de la

gestion del cuidado.

Nivel metodoldgico. Los hallazgos de él serviran de informacion actualizada a
las autoridades de la institucion, a fin de promover programas de capacitacion
dirigido a las enfermeras sobre calidad de los registros de enfermeria, con el
proposito de establecer el uso correcto de las notas de enfermeria, destacando la
importancia de los diagndsticos en la hoja de evolucidn, asi como también se
concientice la importancia del llenado de las notas con criterios adecuados y
responsables, a fin de que la atencion de enfermeria sea con calidad y calidez y
con eficacia y eficiencia; garantizando asi la continuidad del cuidado, la

evolucion del estado de salud, el tratamiento y la rehabilitacion del paciente.

13



2.1.

MARCO TEORICO

Antecedentes

A nivel internacional

Segun el estudio de Lopez J, Moreno M, Saavedra C; en México, en 2017,
realizaron un estudio sobre: “Construccion y validacion de un registro
clinico asistencial de enfermeria”, con el objetivo fue disefiar la
construccion y validacion de un registro clinico para la atencion asistencial,
fue de tipo cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal, la muestra
estuvo conformada por 11 profesionales de enfermeria, la técnica utilizada
fue la observacion y el instrumento fue una lista de cotejo. Los resultados
fueron que se observa que con el 95,27%, el 95,04% y el 96,45% los turnos
matutino, vespertino y nocturno, respectivamente. Las conclusiones finales
del estudio fueron que se observa un avance significativo en la mejora de la
calidad del registro clinico, y ello ayuda a mejorar la calidad en la atencion
de pacientes, el nivel de cumplimiento del formato registro clinico de

enfermeria se encontrd en un nivel de excelencia. ®

Segun el estudio de Lopez J, Saavedra C, Moreno M, Flores C; en México,
en 2015, realizaron un estudio sobre: “Niveles de cumplimiento de calidad
del registro clinico de enfermeria”, con el objetivo de identificar los niveles
de cumplimiento de calidad del registro clinico de enfermeria, fue de tipo
cuantitativo, método descriptivo, y de corte transversal, la muestra estuvo
conformada por 105 notas de enfermeria, la técnica fue la observacion vy el
instrumento una lista de cotejo. Los resultados fueron que la calidad del
registro clinico en un nivel de no cumplimiento en tres turnos 65.8%, 65.5%
y 66.2%. Las conclusiones fueron que las areas de mayor déficit de registro
se encuentran la identificacion, valoracion, evaluacion y elaboracion,
respecto a la calidad del registro clinico se demuestra que el personal no

cumple con la mayoria de requisitos del proceso de atencion enfermero. 8
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Segun el estudio de Mateo A; en Guatemala, e 2015, realizaron un estudio
sobre: “Evaluacion de la nota de enfermeria en los registros clinicos del
servicio de cirugia de mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango”,
con el objetivo de evaluar la nota de enfermeria en los registros clinicos,
fue de tipo cuantitativo, método descriptivo, y de corte transversal, la
muestra estuvo conformada por 6 profesionales de enfermeria, la técnica
fue la observacion y el instrumento una lista de cotejo. Los resultados
fueron que segun redaccion 62% no esta redactada correctamente, 38% lo
redacta de forma adecuada, redaccion clara y legible 54% son legibles y
claras, 46% no son legibles ni claras. Los resultados del estudio
permitieron establecer estrategias de capacitacién orientadas a mejorar
brechas de conocimiento, actitudinales e institucionales con el fin de
garantizar una comunicacion escrita fidedigna, veraz y con un contenido
que aporte la informacion necesaria de los cuidados de enfermeria. Las
conclusiones fueron la ausencia de capacitaciones para el personal es

sumamente preocupante puesto que no se actualizan cientificamente. ’

Segun el estudio de Chavez D; en Ecuador, en 2014, realizaron un estudio
sobre: “Uso de registros clinicos por el equipo de salud en los procesos
asistenciales de pacientes del servicio de medicina interna Hospital Pablo
Arturo Suarez”, con el objetivo de determinar la utilizacion de los registros
clinicos por el equipo de salud en los procesos asistenciales de los
pacientes, fue un estudio de tipo cuantitativo, método descriptivo, de corte
transversal, la muestra estuvo conformada por 50 profesionales de
enfermeria, la técnica utilizada fue la observacién y el instrumento fue una
lista de cotejo. Los resultados fueron que los profesionales de enfermeria,
el 61% conocen los registros, 42% conocen y usan los registros de
enfermeria y el 19% conocen, pero no lo usan. Las conclusiones fueron de
forma general la utilizacion de los registros clinicos de enfermeria, refleja
la falta de trabajo en equipo y limitadas capacidades. Los registros de
enfermeria funcionan como herramienta a través de la cual se evalua el

nivel de la calidad técnico-cientifico, humana, ética y responsabilidad. 8
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Segun el estudio de Cedefio S, Guananga D; en Ecuador, en 2013, realizaron
un estudio sobre: “Calidad de los registros de enfermeria en la historia
clinica en el Hospital Abel Gilbert Ponton”, con el objetivo de evaluar la
calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica, fue un estudio de
tipo cuantitativo, método descriptivo, y de corte transversal, la muestra
estuvo conformada por 50 historias clinicas, la técnica fue la observacion y
encuesta y el instrumento fue una lista de cotejo y un cuestionario. Los
resultados fueron que en la eficiencia del registro 68% no cumple y 32%
cumple con el llenado completo, en cuanto a la calidad del registro el 89%
no cumple con la calidad y 11% si lo cumple. Las conclusiones fueron que
el conocimiento sobre las normas de registros es bajo, es una negativa ya
que al no mejorar su conocimiento tampoco mejoran su practica; es decir,
los actuales registros no reflejan la calidad de atencion, siendo necesario
realizar socializacion y sensibilizacion al personal de enfermeria a traves de

la propuesta de un Plan de Mejoramiento de la Calidad de Registros. °

A nivel nacional

Segun el estudio de Narvaez E; en Per(, en 2015, realizaron un estudio
sobre: “Calidad del registro de historias clinicas de los servicios de
hospitalizacién de medicina, ginecoobstetricia, cirugia y pediatria, Hospital
General de Jaén”, con el objetivo de determinar la calidad del registro de
historias clinicas, fue un estudio de tipo cuantitativo, método descriptivo, y
de corte transversal, La muestra estuvo conformada por 384 historias
clinicas, la técnica utilizada fue la observacion y el instrumento fue una lista
de cotejo. Los resultados fueron que, de manera general, de todas las
historias estudiadas el 67% mostr6 un llenado aceptable. Por area médica,
Medicina fue la mejor en cuanto al llenado aceptable 70%. En el llenado por
mejorar, el mas deficiente fue Gineco-Obstetricia, con 58%. Las
conclusiones fueron que la calidad del registro de historias clinicas de los
servicios de hospitalizacion fue principalmente aceptable siendo el area

médica la de mayor calidad y el &rea medicina la més deficiente. °

16



Segun el estudio de Jiménez A; en Peru, en 2015, realizaron un estudio
sobre: “Validacion de un registro de enfermeria en la atencién inmediata del
recien nacido en el Hospital 1l EsSalud de Huaraz”, con el objetivo de
determinar la validacion de un registro de enfermeria en la atencién
inmediata del recién nacido, fue de tipo cuantitativo, método descriptivo,
corte transversal, la muestra estuvo conformada por 10 enfermeras, la
técnica fue la observacion y encuesta y el instrumento fue una lista de cotejo
y cuestionario. Los resultados fueron que 70% tienen una opinién favorable
y 30% desfavorable al contenido y estructura. Las conclusiones fueron que
el instrumento segun la opinion de las enfermeras sobre un registro de
enfermeria en la atencion inmediata del recién nacido es favorable, en su
disefio es integral y sistematico, en el contenido es favorable porque permite
registrar los datos generales del RN, signos vitales, datos relevantes del
examen fisico, procedimientos de enfermeria, cuidados de enfermeria, entre
otros, en la estructura es favorable porque es registro es de facil aplicacion,

sigue una secuencia y orden, términos claros, disefia segin PAE. 1!

Segun el estudio de Asencios V; en el 2015, Lima: Perd, realizaron un
estudio sobre: “Efectividad de una guia de diagnosticos de enfermeria para
el registro en pacientes con cardiopatias”, con el objetivo de determinar la
efectividad de una guia de diagnoésticos de enfermeria para el registro en
pacientes con cardiopatias, fue de tipo cuantitativo, método descriptivo, y
de corte transversal, la muestra estuvo conformada por 1080 notas de
enfermeria, la técnica fue la observacion y el instrumento fue una lista de
cotejo de acuerdo a la revision de las notas. Los resultados fueron que la
guia de diagnosticos de enfermeria es efectiva dado que sus 4 dimensiones
fueron en un 82.41% en las notas de enfermeria. Las conclusiones fueron
que la guia de diagnosticos en enfermeria es efectiva en las notas de
enfermeria, asi la importancia del uso de una guia de diagndstico servira
como un sustento legal sobre las intervenciones de enfermeria a cada
paciente, determinandose la importancia del uso de una guia diagndsticos

en el registro de las notas de enfermeria en el servicio asistencial. 12
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Segun el estudio de Rojas A; en Peru, en 2015, realizaron un estudio sobre:
“Eficacia de un programa educativo en la calidad técnica de las anotaciones
de enfermeria en un Servicio de Medicina Interna 6C del Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins (HERM)”, con el objetivo de determinar la
eficacia de un programa educativo en la calidad técnica de las anotaciones de
enfermeria, fue un estudio de tipo cuantitativo, método descriptivo, de corte
transversal, la metodologia utilizada, la muestra estuvo conformada por 324
anotaciones de enfermeria, la técnica utilizada fue la observacion y el
instrumento fue una lista de cotejo. Los resultados fueron que después del
programa educativo el 87% presentaron calidad técnica buena y el 13% fue
deficiente. Las conclusiones fueron que el programa educativo fue eficaz en el
incremento de la calidad técnica de las anotaciones de enfermeria. La calidad
técnica de las anotaciones de enfermeria en la dimension contenido y en la
dimensidn estructura, luego de la aplicacion del programa educativo fueron

buenas significativamente en todas las dimensiones. 13

Segun el estudio de Alarcon M; en el 2014, en Perd, en 2014, realizaron un
estudio sobre: “Calidad de las notas de enfermeria en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Hipdlito Unanue”, con el objetivo de determinar la
calidad de las notas de enfermeria en la UCI, fue de tipo cuantitativo, método
descriptivo, de corte transversal, la muestra estuvo conformada por 46 historia
clinicas, la técnica utilizada fue la observacion y el instrumento fue una lista
de cotejo. Los resultados fueron que el 93.5% de los enfermeros tienen una
buena calidad en el registro, 6,5% con regular calidad. Las conclusiones
fueron que las enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos, registran en
sus notas intervenciones de forma adecuada y oportuna; asimismo, el 100%
de las notas de enfermeria presenta planeamiento en el formato establecido de
acuerdo a sus diagndsticos, establecen prioridad en un 100%, el 100%
registran en sus notas de enfermeria las intervenciones en forma adecuada y
oportuna, el 100% de las notas de enfermeria consideran evaluacion de las
intervenciones de enfermeria en base a los resultados esperados NOC

(Nursing Outcomes Classification). 4
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2.2.

2.2.1.

Base tedrica

CALIDAD

Edwards Deming, define la calidad es traducir las necesidades futuras de
los usuarios en caracteristicas medibles, solo asi un producto puede ser
disefiado y fabricado para dar satisfaccion a un precio que el cliente lo

pagara; puede estar definida solamente en términos del agente. %’

Joseph Juran, refiere que la palabra calidad tiene multiples significados;
dos de ellos son los mas representativos, primero la calidad consiste en
aquellas caracteristicas de producto que se basan en las necesidades del
cliente y que por eso brindan satisfaccion del producto, y la segunda sefiala
que la calidad consiste en libertad después de las deficiencias. 2’

Kaoru Ishikawa, define de manera somera; significa calidad del producto;
mas especifico, calidad es calidad del trabajo, calidad del servicio, calidad
de la informacion, calidad de proceso, calidad de la gente, calidad del
sistema, calidad de la compaiiia, calidad de objetivos, etc. 16

Philip Crosby, refiere que la calidad es conformidad con los
requerimientos; donde los requerimientos tienen que estar claramente
establecidos para que no haya malentendidos; las mediciones deben ser
tomadas continuamente para determinar conformidad de requerimientos; la

no conformidad detectada es una ausencia de calidad.

Por tal motivo, surge la necesidad de reflexionar acerca de la importancia
del cuidado del enfermero, ya que repercute y forma parte de la
produccién de los servicios sanitarios, considerados imprescindibles para
conseguir algunos resultados finales tales como, el alta, la satisfaccion y
menor estancia hospitalaria del paciente, mayor productividad, eficiencia y

eficacia del profesional y el mantenimiento de la calidad del cuidado. °
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2.2.2. TEORIAS DE LA CALIDAD

William Edwards Deming (1900-1993), fue un estadistico estadounidense,
que sentd una de las principales bases en el control estadistico de la
calidad, en 1927 conoci6 al Dr. Shewhart, quien trabajé estrechamente
impartiendo una serie de cursos sobre control estadistico del proceso en la
Universidad de Stanford. En 1950 ensefio en Japon la técnica del control
estadistico del proceso y filosofia de la administracion de calidad, ese
mismo afio, la Unidén de Ciencia e Ingenieria Japonesa instituyo el Premio

Deming a la calidad y confiabilidad de productos y servicios.

Joseph Muran, ingeniero, abogado, asesor rumano, nacionalizado
estadounidense que inicié sus seminarios administrativos en Japén en
1954, recibié la Orden del Tesoro Sagrado, concedida por el Emperador de
Japon, por el “desarrollo del control de calidad en Japon y el
favorecimiento de la amistad entre los Estados Unidos y Japon”. Ha
publicado once libros, entre los que destacan: “Manual de control de
calidad de Juran”, “Juran y el liderazgo para la calidad”, y “Juran y la
planificacion para la calidad”. La aportacion mas importante es la llamada
“Trilogia de Juran”, que son la planificacion, control y mejora de la

calidad. 18

Kaoru Ishikawa (1915-1989), fue un ingeniero, catedratico, consultor y
autor japonés; presidente del Instituto Musashi de Tecnologia de Tokio y
presidente del representante japonés ante ISO. En Japon, obtuvo el premio
Deming y el premio a la Normalizacion Industrial, y en los Estados Unidos
el gran premio de la Sociedad Norteamericana de Control de Calidad, y
medalla Shewhart por sus sobresalientes contribuciones al desarrollo de la
teoria, los principios, técnicas y actividades de control de calidad, asi como
a las actividades de normalizacion en la industria del Japon y otros paises,

para fortalecer la calidad y la productividad.
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2.2.3. REGISTROS DE ENFERMERIA

Los registros de enfermeria son anotaciones elaborado por el profesional
de enfermeria acerca de las observaciones del paciente, tomando en cuenta
su estado fisico, mental y emocional, asi como la evolucién de la
enfermedad y sus cuidados; en ella se describen datos subjetivos y
objetivos; el primero detalla o se refieren a lo que nos dicen lo que el
paciente siente y el modo en que lo expresa; y segundo sefiala los datos

que comprenden la valoracion del paciente, tratamiento y evolucion.

Los registros de enfermeria son documentos en la cual se deja constancia
escrita de todos los hechos acontecidos de la historia clinica del paciente
durante su estancia hospitalaria, donde se registran la continuidad de
evolucion del paciente; es decir, es un documento que sirve de base para
describir detalladamente la evolucidn del paciente, alli queda plasmado

toda la informacion pertinente del cuidado de enfermeria.

La relevancia de los registros de enfermeria, es que son documentos
escritos que dan continuidad del cuidado enfermero, asi como medio de
comunicacion entre el equipo de salud, donde los escritos ademas sirven
como base legal en casos en que ocurran denuncias por negligencias; ya
que estan son evidencias del cuidado de forma efectiva, los profesionales
de enfermeria por ende deben estar capacitados para un llenado correcto.

En general, los registros de enfermeria son documentos escritos donde se
plasman toda aquella informacioén del paciente mediante una serie de
actividades que se brindan durante las 24 horas del dia, en la cual la
enfermera describe minuciosamente cada etapa del proceso de enfermeria,
evidenciando con ello desde la misma llegada del paciente, su valoracion,
diagnostico, tratamiento y resultados del mismo; es decir, es un registro
escrito elaborado por el personal de enfermeria acerca de observaciones
del paciente, tomando en cuenta su estado fisico, mental y emocional, asi

como la evolucion de la enfermedad y cuidados.
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2.2.3.1. Caracteristicas de los registros de enfermeria

Es un documento legal normado por la institucion de salud a la que
pertenecen, méas especificamente por el servicio en la que laboran, e
cual esta detallado segun lo establecido por el mismo, donde alli se
detallan toda la historia clinica del paciente, su evolucion, la
comunicacion de los cuidados enfermeros, el estado general del
paciente; es decir, ella servird para dar una continuidad del cuidado, en
la que las enfermeras registren un estandar similar, y que la misma

sirva de base para incluirlas en la base de datos del hospital. 22

Es un documento estructural donde se anotan todo el proceso de
atencion de enfermeria, en forma concisa, objetiva, clara, pertinente, y
veraz a fin de que todas las etapas del proceso como la valoracion,
diagnostico, intervenciones y evolucion del paciente queden escritos de
forma contundente en las hojas de registros enfermeros; alli quedan
evidenciados toda la atencion brindada del paciente durante su estancia
hospitalaria comprendidas dentro la fase de planificacion, ejecucion o

implementacion del proceso de enfermeria. 2

Es un documento de comunicacion donde se hace uso de un lenguaje
sencillo reconocido por los enfermeros, estandarizado por ellos,
asimismo, normado por una nomenclatura internacional, en la que se
rigen en ciertos codigos como son NIC y NOC; en la cual los

profesionales de enfermeria ya estan familiarizados con ellos. 23

Es un documento sindptico, ya que en ella se reflejaran el historial
clinico del paciente utilizando para ello abreviaturas, o términos
basicos empleados por los profesionales de enfermeria, es alli donde se
detallaran unicamente informacion relevante del paciente, donde cada
colega que continle reconozca a la perfeccion su llenado; de ello

dependera el nivel de capacitacion del enfermero o enfermera.
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2.2.3.2. Objetivos de los registros de enfermeria

e Es el resultado esperado plasmado de las anotaciones de los cuidados
de los profesionales de enfermeria, segun el diagnéstico encontrado, el

cual sera resuelto a fin de lograr la evolucion del paciente. 24

e Enuncia detalladamente el proceso de atencion de enfermeria a fin de
conocer exhaustivamente lo que se espera lograrse con la aplicacion de

un lenguaje claro, conciso, y veraz, para definir el objetivo deseado.

e Enuncia detalladamente todas las actividades que realizan durante el
cuidado del paciente mediante la aplicacion de las acciones o

intervenciones de enfermeria a corto o a largo plazo.

e Se enfoca mayormente en describir el comportamiento del paciente
durante su atencion en las 24 horas del dia a fin de comprobar su

estado de salud del mismo en cuanto a su mejoria 0 no mejoria.

e Es la informacion real que presenta el paciente de sus capacidades
fisicas y psicologicas conforme va evolucionado el mismo, el cual se

refleja durante el tiempo en que dure su estancia hospitalaria.

e Representa el grado de habilidad y experiencia con la cual el
profesional de enfermeria hace uso correcto del llenado, procurando

con ello unificar criterios y estandarizarlos segun cada paciente.

e Las anotaciones de enfermeria deben ser congruentes; es decir,
veridicos y concisos procurando que con ello se logre el apoyo para la

continuidad de otros tratamientos terapéuticos al paciente.

e Las notas de enfermeria deben guardar suma relevancia ya que es un
instrumento valioso tanto para el paciente, familiares, como para otros

profesionales de enfermeria e incluso para todo el equipo de salud.
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2.2.3.3. Proposito de los registros de enfermeria

Los registros de enfermeria estan elaborados con una finalidad o proposito

las cuales se detallan a continuacion: 26

e Planificacion. El profesional de enfermeria utiliza las anotaciones de
enfermeria para plasmar en ellas todo el proceso evolutivo del estado
de salud del paciente, es aquella informacién descrita de forma eficaz

del plan asistencial durante su estancia hospitalaria.

e Ensefianza. Las anotaciones de enfermeria es un documento escrito
cuya utilidad sirve como un recurso educativo en la ensefianza clinica;
es decir, como documento fiable para la continuidad del cuidado; es
decir, estas notas muchas veces son utilizadas para la ensefianza

aprendizaje del formato de la nomenclatura NANDA.

e Investigacion. Las anotaciones de enfermeria sirven como recurso
valioso como informacion o evidencia de dato informativo del paciente
para futuros trabaos de investigacion en el &mbito de la salud; es decir,
segun sea el caso del paciente servira para hacer estudios.

e Control de calidad. Las anotaciones de enfermeria son un valioso
documento verificable de vigilancia de los cuidados de enfermeria que

recibe el paciente; por ende, verifica sus capacidad y competencia.

e Toma de decisiones. Las anotaciones de enfermeria sirven como una
guia diagndstica y de acuerdo al tratamiento y evolucion prevé una
toma de decisiones frente a la realidad existente de cada paciente.

e Documento legal. Las anotaciones de enfermeria sirven como un
atestado legal; es decir, como prueba fehaciente de los cuidados de
enfermeria, esta servira como una evidencia en caso de denuncias por

negligencia; en caso de no serlo estas estaran plasmadas en ellas.
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2.2.3.4. Importancia de los registros de enfermeria

La relevancia de los registros de enfermeria son las siguientes:

Valor legal. Los registros de enfermeria son documentos escritos que
sirven como valor legal ya que en ellas se describen detalladamente todo el
proceso de atencion de enfermeria; por ende, se deben de tener presente
todas sus caracteristicas durante su correcto llenado, ya que su ineficaz uso
traera consigo problemas legales, denuncias, al no cumplir con éxito lo
previsto con aquellas notas de enfermeria. Asimismo, este documento debe
estar libre de errores, firmas no legibles, llenado poco exhaustivo, no
olvidarse anotar cuidado indispensable ya que condicionan a sospechas de
que su atencion no fue la eficiente ni tampoco profesionalmente. En caso
de problemas judiciales estas notas de enfermeria sirven como evidencias
para denuncias hechas en casos de muertes o complicaciones derivadas del
paciente, mas no del profesional de enfermeria, con ello su llenado debe
seguir las pautas del formato en la cual esta laborando segun el servicio en

que se encuentra. 2’

Valor cientifico. Los registros de enfermeria son escritos de todo el
proceso de atencion de enfermeria, donde se describen en forma detalla las
etapas del cuidado enfermero, comenzando con la valoracion del paciente,
estado general de paciente, diagnostico medicos realizados, tratamiento
prescrito a las cuales deben seguir con rigurosidad y que deben de
cumplirlas conforme esta establecido en el protocolo o guia de atencién de
enfermeria. Por ende, el Ilenado correcto de las anotaciones de enfermeria
hara que la continuidad del cuidado sea los mas eficiente posible, dejando
de lado la presencia de errores y mas bien continuar con un cuidado seguro
y oportuno; donde los profesionales de enfermeria de forma estandarizada
y con una nomenclatura acorde a los estandares internacionales logren
sacar con éxito el cuidado del paciente para que en un futuro cercado o de
menor plazo se logren dar resultados deseados en la recuperacion del

paciente atendido en el establecimiento de salud. %
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2.2.3.5. Aspectos ético-legales de los registros de enfermeria

La ley 266 que reglamenta la profesion de enfermeria describe el “deber del
objeto de cuidado” como fin tinico de su ejercicio. Entre las actividades que
integran su fin Unico evidentemente se encuentra el diligenciamiento de los
registros como evidencias del cuidado con lo que si un profesional omite o
realiza inadecuadamente dichos registros puede incurrir en faltas
sancionables a nivel penal, civil y disciplinario. Ademas, siendo parte de la
historia clinica se constituyen como un documento privado, objeto de prueba
en hechos que se narran. Autentico teniendo la certeza de la persona que lo
firma y al presumir la veracidad de los datos a nivel legal son objeto de

analisis en procesos de responsabilidad profesional. 2

En relacion al profesional de Enfermeria, el codigo mencionado
anteriormente describe un escenario que toca particularmente a Enfermeria.
Dado que Enfermeria debe delegar ciertas tareas al auxiliar de Enfermeria es
su obligacion ensefiar, orientar y supervisar las tareas que delega para que se
realicen como debe ser y evitar errores, eventos adversos o accidentes que
pueden afectar el paciente e indirectamente al enfermero(a). Dada la
responsabilidad que se ha podido vislumbras por parte de los registros, el
Tribunal Nacional Etico de Enfermeria en la pagina de ética profesional No.

08 notas de Enfermeria a tener en cuenta.

La veracidad de los datos y como se menciond anteriormente, desde la
dimensién legal, al igual que la historia clinica es un documento con
capacidad probatoria por excelencia, objeto de anélisis e investigacion
dentro de los procesos de responsabilidad profesional. Teniendo en cuenta el
acto de cuidado de enfermeria, ya que la constancia escrita del acto de
cuidado no solamente refleja el ejercicio profesional, sino que es la prueba
de los lineamientos humanos, éticos, tecnicos y cientificos desarrollados.
Recordemos que el acto de cuidado que no se registra significa que no se

realiz6 en términos juridicos. %
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2.2.3.6. Requisitos de los registros de enfermeria

Real: Deben contener informacion objetiva acerca de la condicion del
paciente, informacion producto de la valoracion que realiza el profesional.
El uso de inferencias sin datos reales (objetivos) puede llevar a malos
entendidos entre los profesionales que atienden el paciente. 3t

Exacto y/o preciso: En la descripcion de los hallazgos, es decir con el
mayor detalle posible, permite que describan hechos u observaciones mas
no opiniones o interpretaciones por parte del enfermero(a).

Integral: Debe incluir s6lo informacion relevante, util e integral acerca del
paciente en (datos, antecedentes, reacciones frente a la atencién) y de la
atencion al paciente (Procedimientos, cuidados, medicacion).

Actual: La informacion de registro debe ser incluida siempre posterior a
las intervenciones que realiza el enfermero(a) y respuesta que el paciente

presenta frente a las mismas, nunca antes de las intervenciones.

Organizado: El registro siempre debe tener el orden Iégico que ofrece el
proceso de atencion de enfermeria, la valoracion que realiza al paciente, el
analisis, las intervenciones que se hace al paciente y finalmente la

respuesta que el paciente da a las intervenciones realizadas.

Legible: El registro debe ser claro y facil de comprender para cualquier
persona del equipo de salud que lea dicho registro, la caligrafia debe ser lo

mas clara posible y debe tener en cuenta las normas de la institucion.

Terminologia aceptada: Siempre la informacion que se incluya tanto en
siglas como términos debe estar determinada por la institucion, ser
aceptada y reconocida nacional e internacionalmente o debe ser descrita y

conocida por el personal de salud que maneja los registros. 2
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2.2.3.7. Calidad de los registros de enfermeria

Los registros de enfermeria han sido definidos como: un sistema de
documentaciéon que forma parte de todo lo acontecido con el paciente y
que provee la informacion formal de la interaccion entre el enfermero(a) y
la persona. Es ademas la forma en que los profesionales de enfermeria y
otros profesionales de salud se comunican. Contar con registros es
importante porque representa el quehacer de enfermeria, lo que permite
hacer visible el rol del profesional de enfermeria. Ademas, se optimizan
los tiempos de registro, sin mencionar que son una herramienta que

permite guiar el trabajo, por ser facil de chequear lo que se ha hecho. 3

El registro de enfermeria es un documento legal elaborado por la
enfermera, forma parte de la historia clinica, establecido en la Ley del
Trabajo de la Enfermera Peruana, ley 27669, capitulo Il, articulo 7,
respecto las funciones de la enfermera(o): "Brindar cuidado integral de
enfermeria basado en el PAE”, reconocida por el MINSA del 2001
considerandolo como un indicador hospitalario de calidad basados en el
SOAPIE y el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

Por ende, el Ministerio de Salud del Pert (MINSA), ha dimensionado el
registro de enfermeria segln su estructura y contenido; para proveer una
atencion de calidad, eficiente, continua y segura al paciente, basada en la
evidencia en practica; es decir, un registro de enfermeria bien disefiado por
los propios profesionales a una familia, comunidad y sociedad, debe
incluir todos los elementos, datos e informacion esencial de un plan de
cuidado, pues ello permite sistematizar el Proceso de Enfermeria. Por
ende, el registro es util porque ordena y guia la recoleccion de la
informacidn del paciente y porque se verifica bien lo que se hace. Para que
los registros de enfermeria representen la valoracion, diagnostico,
intervencion y resultados esperados, deben estar caracterizados por su

estructura y contenido, de acuerdo a la nomenclatura NANDA. **
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2.2.3.7.1. Estructura

Los registros de enfermeria segun la estructura, es el conjunto de atributos
de caracter técnico, cientifico y tedrico que poseen las anotaciones de
Enfermeria elaborados por los profesionales de Enfermeria en las historias
clinica segun estandares y normas establecidas por la institucién. Por ende,
las anotaciones de enfermeria respecto a la dimension estructura deben
guardar un orden en su forma, ya que este documento debe ser fiable,
confiable y fidedigno; es decir, se refiere a como se presenta los registros
de enfermeria de acuerdo a su formato, estructuracion, orden,
nomenclatura; basados en cuanto a la precision, comprensible, continua,

libre de errores, y firma y sello. %

La estructura de los registros de enfermeria se encuentra referida a los
aspectos relacionados con su significancia y los aspectos fisicos de su
redaccion; asimismo se refiere a los aspectos de la “forma” de las notas,
las cuales deben estar estructuradas mediante un lenguaje cientifico -
técnico, comprensible para todos los miembros del equipo de salud, para lo
cual se deben excluir las siguientes caracteristicas como las faltas de

ortografia deben ser legibles, utilizar abreviaturas y simbolos universales.

La estructura detalla los nombres del paciente, apellidos del paciente,
historia clinica del paciente, nimero de cama del paciente, fecha de los
registros de enfermeria, hora de los registros de enfermeria, forma legible,
uso lapicero de acuerdo al turno diurno (azul), uso lapicero de acuerdo al
turno noche (rojo), estan en orden cronoldgico, sin errores de ortografia,
con parrafos continuos, hay espacios en blanco entre anotaciones, utilizar
abreviaturas, expresion gramatical adecuada y terminologia médica,
registros completos, sin enmendaduras y/o borrones, exacto, con sello y
firma de la enfermera asistencial de turno, y usa los formatos adecuados.
Al respecto, se considera que las anotaciones de enfermeria en esta

dimension deben tener las siguientes caracteristicas o atributos:
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Precision. Las anotaciones deben ser un llenado fiable, fidedigno,
creible, exacto, preciso, siempre y cuando los registros evidencien
acciones reales y logren ser una guia de comunicacién con secuencia
I6gica; es decir, los Se refiere a que los hechos deben ser registrados
con exactitud, siguiendo una secuencia ldgica sin omitir detalles

importantes, siendo asi continua y oportuna. 3/

Comprensible. Se refiere a que las notas de enfermeria deben ser
concisas, resumidas y concretas; presentando un lenguaje
comprensible, buena ortografia, adecuada concordancia, evitando
ambigledades en el registro; asimismo, deben presentar una estructura
correcta y adecuada en su redaccion reflejando orden y coherencia

respecto a los cuidados y actividades realizadas.

Continuidad. 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, diagnosticos de
Enfermeria, plan de cuidados, intervenciones y evaluacion. Asimismo,
la anotacion debe seguir un orden trascendental de las acciones de
enfermeria, no deben restarle importancia ya que su aplicacion es de

vital relevancia para la continuidad del cuidado.

Legible. Deben ser claros y precisos, dar la informacién veraz de
acuerdo a la correspondencia evidente que se sigue a partir que ingresa
al hospital y en la cual termina su alta; es decir, se refiere a que las
notas de Enfermeria deben escribirse con letra clara, sin tachones,
borrones, escribir con tinta pues el trazo con lapiz no se observa, se

borra y da lugar a cualquier alteracion.
Concisas. las anotaciones deben ser muy resumidas, concisas,

concretas, que sean lo mas simplificado posible, pero sin restarle

ninguna accion o procedimiento que pueda disminuir la informacion. 3
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2.2.3.7.2. Contenido

Los registros de enfermeria en cuanto al contenido deben guardar relacién
de la gestion del cuidado a través de un registro con orden en relacion a las
etapas del PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria), segln la evaluacion
fisica, el comportamiento e interaccion del paciente, el estado de
conciencia, las condiciones fisiologicas, la educacién, y la informacion; en
la cual deben regirse en base a las siguientes caracteristicas que a

continuacién detallo:

Evaluacién fisica; detalla fiablemente toda la valoracion del paciente,
relacionado con la enfermedad, sintomas, diagndstico, tratamiento,

complicaciones, e identificacion de problemas reales y potenciales.

Comportamiento e interaccion; es decir, detallar fiablemente todo lo
concerniente al estado de salud del paciente, su comportamiento durante la

hospitalizacion y ademas la interaccion con el entorno hospitalizado.

Estado de conciencia; es decir, detallar fiablemente su estado de animo,
donde se rigen de acuerdo al comportamiento en cuanto a si esta lucido,

somnoliento, dormido, comatoso, entre otras expresiones percibidas.

Condiciones fisioldgicas; alimentacion, digestion, excrecion, entre otros,
las cuales van a plasmar su estado de salud fisico, sus signos vitales,

presion arterial, frecuencia cardiaca, y frecuencia pulmonar.

El contenido al iniciar el turno, los registros reflejan aspectos psicoldgicos,
emocionales y fisicos, registra los diagnosticos NANDA, plan de cuidados,
reacciones adversas a medicamentos, acontecimientos criticos, estado de
salud del paciente, higiene, movilizacion, proteccion de vias respiratorias,
nutricién, eliminacion vesical e intestinal, administracion de tratamiento,
procedimientos especiales, funciones vitales al finalizar el turno, esta
pendiente realizar algin examen o procedimiento, suministran informacion

para la evaluacion de protocolos, e informacion registrada es objetiva. °
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Valoracion. Constituye la primera etapa del Proceso de Atencién en
Enfermeria y se refiere a la recoleccion de datos e informacion
respecto al estado de salud del paciente; donde se evidencian por la
identificacion de los datos objetivos, que viene a ser la informacion
recogida por el profesional de enfermeria; y los datos subjetivos, que
son los datos que el paciente refiere sobre si mismo y estado de salud;

evalGa el estado fisico, psicoldgico, espiritual y social del paciente. 4

Diagnostico. Constituye la segunda fase del Proceso de Atencion en
Enfermeria y en los registros estan representados por la formulacion
adecuada de los diagnosticos de acuerdo a los problemas y necesidades
identificadas en el paciente, y los cuidados que se brindaran al paciente

de acuerdo a los diagndsticos priorizados.

Planeamiento. Constituye la tercera etapa del Proceso de Atencién de
Enfermeria, se registran los objetivos medibles y alcanzables respecto
al estado de salud del paciente; realizando la planificacion de las
actividades a realizar y de los cuidados a brindar en el paciente; a

través de la elaboracién de un plan de cuidados.

Ejecucion. Constituye la cuarta etapa del Proceso de Atencidn de
Enfermeria, y estan constituidas por las intervenciones llevadas a cabo
por el profesional de enfermeria para mitigar problemas identificados
en el paciente; realizando la ejecucion del plan de cuidados disefiado

segun problemas y diagndésticos priorizados en el paciente.

Evaluacion. Constituye la Gltima etapa del Proceso de Atencion de
Enfermeria, y en los registros de Enfermeria es la parte donde se
evalua la eficacia de las Intervenciones de Enfermeria brindada en base
a los resultados esperados en el paciente y en la evolucion del estado
de salud del mismo; concluyendo con la firma y sello del profesional
de Enfermeria que brinda el cuidado, que es responsable de la atencion

brindada al paciente y del registro de las notas. #?
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2.2.3.8. Teorias que sustentan los registros de enfermeria

Florence Nightingale, basa su obra en el registro, comunicacion,
ordenacion codificacion, conceptualizacion, inferencia y sintesis de los
datos, donde sus escritos de notas sobre enfermeria orientan la accion de la
enfermera hacia el paciente como en sus actividades, e insta a la enfermera
a presentar ante los médicos, no opiniones sino hechos. Ademas, en sus
escritos quedan reflejadas las acciones y los intereses en pro de la mejora
de las condiciones de vida existentes. Asimismo, nos muestra que aglutind
el contenido de los cuidados derivados de las drdenes religiosas, del
voluntariado y de las incipientes escuelas de adiestramiento e incorporo
connotaciones militares y religiosas, es suya la idea de formacion
programada y sistematica impartida por enfermeras de formacién superior.
Por lo tanto, la tedrica de enfermeria se menciona que desarrolld el primer
programa de estudios organizados y fue la primera que incursiond en la

investigacion y la epidemiologia. 43

Virginia Henderson, refiere que hacer informes y registrar observaciones,
son procesos casi inseparables en el mundo médico, se hacen por medio de
anotaciones en el expediente del enfermo; las notas sobre la evolucién del
paciente escritas por las enfermeras varia con la responsabilidad que la
enfermera tenga por el paciente y el tipo de registro que sé este, utilizando,
debe realizarlo con un estilo simple directo, claro, requiriéndose de un
vocabulario técnico, evitar abusar de términos médicos y abreviaturas,
ademas un registro eficaz requiere de observaciones y completa
honestidad, requisitos indispensables en todas aquellas personas que
contribuya en dicho documento. Asimismo, expresa que para gque una
enfermera ejerza su profesion de forma experta y aproveche los métodos
cientificos, para mejorar sus técnicas, necesita contar con un tipo de
formacion que solo se imparte en las escuelas superiores y universidades.
La formacion de una profesion de enfermeria requiere de una comprension

global de todos los seres humanos.
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2.3.

2.4.

Definicion de términos basicos

Calidad de los registros de enfermeria: Son aquellas caracteristicas que
presentan las notas de enfermeria donde se detallan cuidados recibidos
durante las 24 horas del dia, de tal manera que la continuidad del cuidado
sea plasmada con suma objetividad, precision, congruencia, y claridad; es
decir, aquellos registros pertinentes y significativos del estado de salud del
paciente en el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San Juan de
Lurigancho; en cuanto a las dimensiones estructura y contenido; el cual
sera valorado mediante una lista de chequeo, tipo Escala de Likert; y

valorado en deficiente, regular y 6ptima.

Calidad: Es el conjunto de caracteristicas de un bien o servicio que logra

satisfacer las necesidades y expectativas del usuario o cliente.

Anotaciones de enfermeria: Son un conjunto de documentos que sirven
como medio de comunicacion asistencial ademas de ser de caracter legal,

medio de evaluacion y tratamiento, en cuanto a la estructura y contenido.

Hipotesis

En el estudio no se aplica la prueba de hipoétesis, por ser descriptivo.
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3.1.

3.2.

3.3.

3.4.

METODOLOGIA

Tipo de investigacion

El presente estudio fue de tipo cuantitativo ya que permitiéo examinar los
datos en forma numérica en base a un instrumento (lista de chequeo),

generalmente con la ayuda de herramientas del campo de la estadistica.
Nivel de investigacion

En funcién de su nivel de estudio fue descriptivo porque se determino la
situacion, caracteristicas o comportamiento de la variable de estudio sobre
la calidad de los registros de enfermeria (historias clinicas).

Disefio de investigacion

El estudio fue de disefio transversal y prospectivo porque la investigacion
se centro en analizar la variable en un momento dado; es decir, se presentd

tal y como se obtuvo en un tiempo y espacio determinado.
Area de estudio

El Hospital Nacional San Juan de Lurigancho, esta ubicado en el Paradero
11 S/N de la Av. Canto Grande, del distrito de San Juan de Lurigancho, es
una institucion de nivel 11-2, cuenta con los servicios de hospitalizacion,
especialidades médicas como traumatologia, neurologia, dermatologia,
oftalmologia, gastroenterologia, medicina y rehabilitacion, psiquiatria,
odontologia, endocrinologia, otorrinolaringologia, neumologia,
reumatologia, urologia, cardiologia, emergencia de adultos y UCI, entre otros.
El Servicio de Emergencia de Adulto, brinda atencion las 24 horas, cuenta
con un tépico de atencion rapida, topico de triaje, topico de cirugia, topico
de medicina, topico de traumatologia, y los ambientes de trauma shock, la
unidad de cuidados especiales (UCE), y de observacion; cuenta con 40

médicos, 45 profesionales de enfermeria y 35 técnicos de enfermeria.
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3.5.

Poblacion y muestra

Poblacion. La poblacion estuvo conformada por todos los registros de
enfermeria de pacientes hospitalizados en el Servicio de Emergencia de
Adultos del Hospital San Juan de Lurigancho, que fueron seleccionadas
durante la primera semana del mes de mayo a julio de 2018, constituidas
por 220 registros de enfermeria, de los 11 profesionales de enfermeria

seleccionados (20 registros por cada uno).

Muestra. Para el céalculo de la muestra de estudio se considerd necesario
hacer uso de la formula del muestreo probabilistico aleatorio simple, con
un nivel de confianza del 95%, con un margen de error del 5%; luego de
los célculos quedd 140 registros de enfermeria ubicados en las historias

clinicas.

Donde:
= Tamafio de la muestra
= Nivel de confianza
= Proporcion de la poblacion deseada

n
Z

p

q = Proporcion de la poblacion no deseada
E = Nivel de error dispuesto a cometer

N

= Tamario de la poblacion

n= N Z?p.q .
(N-1)E*+(Z%p.q)

n= (220) (1.96) (1.96) (0.50) (0.50)
(220-1) (0.05) (0.05) + (1.96) (1.96) (0.50) (0.50)

n= 211.288  =211.288 = 140.115 =140
0.5475 +0.9604 1.5079

La muestra obtenida es de 140 registros de enfermeria

Muestreo. Muestreo Probabilistico Aleatorio Simple.
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3.6.

Asimismo, para la seleccion de la muestra de estudio se tuvo en cuenta los

siguientes criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

Registros de enfermeria ubicados en las historias clinicas de pacientes
atendidos en el Servicio de Emergencia de Adultos del Hospital San
Juan de Lurigancho.

Registros de enfermeria que hayan sido redactadas por profesionales

de enfermeria, compilados entre los meses de mayo a julio del 2018.

Criterios de exclusién:

Historias clinicas de otros servicios.

Historias clinicas incompletas.

Variable y operacionalizacion de la variable

VARIABLE

Calidad de los registros de enfermeria

Estructura

Precision
Comprensible
Continuidad
Legible

Concisa

Contenido

Valoracion
Diagnostico
Planeamiento
Ejecucion

Evaluacion
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OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE

Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Dimensiones Indicadores Items Esca_la_clje Vglor
Medicion Final
Son anotaciones diarias que )
] ) Son aquellos registros L )
realiza el profesional de ) o Estructura Precision 15 Ordinal
i ] pertinentes y significativos del )
enfermeria durante su jornada ) Comprensible
. estado de salud del paciente o
laboral con propdsito de ) ) Continuidad
] o que realizan los profesionales )
comunicar aspectos tecnicos y ) o Legible
. ) . de enfermeria del Servicio de )
clinicos referidos a la atencion ) Concisa
) ] ) Emergencia de Adultos en el o
Calidad de los | del paciente o cuidados de ) Deficiente
) i Hospital San Juan de
registros de enfermeria, de tal manera que ) Regular
i o ) Lurigancho; en cuanto a las ) . ) .
enfermeria la continuidad del cuidado sea ) ) Contenido Valoracion 15 Ordinal Optima
dimensiones estructura y ] ]
plasmada con suma Diagnostico

objetividad, precision,
congruencia, y claridad: y
ademas ser un testimonio
juridico legal que respalde su

labor asistencial.

contenido; el cual sera valorado
mediante una lista de chequeo,
tipo Escala Dicotomica, y para
determinar los rangos se

utilizara la Escala de Estanones.

Planeamiento
Ejecucion

Evaluacién
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3.7.

3.8.

3.9.

Instrumento de recoleccién de datos

La técnica que se utilizo fue la revision documental y como instrumento
para la recoleccion de datos se utilizé una lista de chequeo, relacionados a
la calidad de los registros de enfermeria en el Servicio de Emergencia de
Adultos; consta de 30 items, clasificados en dos (02) dimensiones:
estructura y contenido; estos items cuentan con enunciados de respuesta de

tipo dicotémicas, y cuyos puntajes son SI (0) y NO (1).

Validacion del instrumento de recoleccion de datos

La validez de contenido y constructo del instrumento se realiz6 mediante
el juicio de expertos y valorado en la tabla de Prueba Binomial. Luego,
para medir la confiabilidad del instrumento se realizé mediante el calculo
de la prueba de Kuder Richardson (K-R), a una muestra pequefia del

estudio en otra poblacion con similares caracteristicas (Prueba Piloto).

Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccidn de datos se realiz6 los siguientes pasos:

Primero, la autorizacion para la recoleccién de datos, para ello se presento
una carta de presentaciéon dirigida al director del Hospital San Juan de
Lurigancho y al jefe de Docencia e Investigacion para la autorizacién
respectiva del estudio, adjuntando el proyecto de investigacion aprobado

por la Universidad Maria Auxiliadora.

Segundo, la coordinacion para la recoleccion de datos, una vez firmada la
autorizacion respectiva, se coordind para establecer el cronograma de
recoleccion de datos, el cual se hizo mediante una revision documental de
historias clinicas de los profesionales de enfermeria de la institucion de

salud.
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3.10.

3.11.

Tercero, aplicacion del instrumento, una vez coordinado con la enfermera
jefe se aplico la lista de chequeo a cada una de las historias clinicas
encontradas para evaluar la calidad de los registros de enfermeria, teniendo
un tiempo promedio de aproximadamente de 15 a 20 minutos por cada
historia clinica, que se realiz6 en el turno de la tarde, de 2 a 6 pm, durante
las dos primeras semanas del mes de mayo 2018.

Componente ético de la investigacion

Principio de autonomia. Para ello se procedio a realizar la respectiva
autorizacion de la institucion, y el manejo cuidadoso de las historias
clinicas del paciente, asi como la reserva de los datos del paciente,

manteniendo la confidencialidad y el anonimato.

Principio de justicia. La seleccion de las anotaciones o registros de
enfermeria fueron realizadas en forma aleatoria y no basada en otro
criterio, garantizando que todos los registros de enfermeria seleccionados

dentro de la muestra queden evaluados en su totalidad.

Principio de beneficencia. La investigacion no expuso ni a pacientes ni al
profesional de enfermeria que redactaron los registros de enfermeria en las

respectivas historias clinicas fueron para beneficio de la institucion.

Principio de no maleficencia. El estudio no causé dafio alguno, muy por

el contrario, contribuyd a mejorar su estandarizacion y optimizacion.

Procesamiento y analisis de datos

Para el procesamiento de datos obtenidos se elabord una tabla de codigos
numéricos y una tabla matriz de datos, en el Programa Excel, que fue
exportado a un programa estadistico SPSS v. 25.0, a fin de procesar los
datos y presentar los resultados en tablas y/o graficos, de la variable, y sus
respectivas dimensiones, y hacer el andlisis e interpretacion de acuerdo al
marco tedrico correspondiente a la calidad de los registros de enfermeria, y

ademas se hizo uso de la estadistica descriptiva.
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4. RESULTADOS

GraficoN° 1

Calidad de los registros de enfermeria considerando sus dimensiones de
estructura y contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos del

Hospital San Juan de Lurigancho — 2018.

90.0%
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70.0%
60.0%
50.0%
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20.0% 16.4%

10.0% 7.1%

oo N

Deficiente Regular Optima

Fuente: Lista de chequeo de elaboracién propia.

En el grafico N° 1, respecto a la calidad de los registros de enfermeria considerando
sus dimensiones de estructura y contenido; observamos que, de los 140 registros de
enfermeria representando el 100%, 107 son dptimas representando el 76.5%, 23 son

regulares representando el 16.4%, y 10 son deficientes representando el 7.1%.
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Gréfico N° 2
Atributos de la calidad de los registros de enfermeria segun la dimensién

estructura en el Servicio de Emergencia de Adultos del

Hospital San Juan de Lurigancho — 2018.

80.0%

73.6%

70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%

20.0%
20.0%

10.0% 6.4%

o

Deficiente Regular Optima

Fuente: Lista de chequeo de elaboracion propia.

En el grafico N° 2, en cuanto a los atributos de la calidad de los registros de
enfermeria segin la dimension estructura; observamos que, de los 140 registros de
enfermeria representado por el 100%, 103 son Gptimas representado por el 73.6%, 28

son regulares representado por el 20%, y 09 son deficientes representado por el 6.4%.
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GraficoN° 3

Atributos de la calidad de los registros de enfermeria segun la dimensién
contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos del

Hospital San Juan de Lurigancho — 2018.
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0.0% .

Deficiente Regular Optima

Fuente: Lista de chequeo de elaboracién propia.

En el gréafico N° 3, en cuanto a los atributos de la calidad de los registros de enfermeria
segun la dimension contenido; observamos que, de los 140 registros de enfermeria
representado por el 100%, 109 son optimas representado por el 77.8%, 19 son regulares

representado por el 13.6%, y 12 son deficientes representado por el 8.6%.
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Tabla N° 4

Items de los atributos de la calidad de los registros de enfermeria segin la

dimension estructura en el Servicio de Emergencia de Adultos del

Hospital San Juan de Lurigancho —2018.

ESTRUCTURA

Precision NO | SI

Coloca nombre y apellido del paciente 07.1 1929
Registra numero de historia clinica 04.3 | 95.7
Registra numero de cama 06.4 | 93.6
Registra fecha y hora 05.7 | 94.3
Comprensible NO | SI

Estructura correcta (redaccion) 07.992.1
Refleja presentacion 03.6 | 96.4
Hace uso de abreviaturas oficiales 05.7 | 94.3
Usa color de lapicero oficiales de acuerdo al turno (azul o rojo) 06.4 | 93.6
Continuidad NO | SI

Refleja orden 05.7 | 94.3
Mantiene orden cronolégico 04.3 | 95.7
Legible NO | SI

Registra los datos sin enmendadura (uso de corrector) 06.4 | 93.6
Registra sin tachado 05.7 | 94.3
No deja lineas en blanco 05.0 | 95.0
Utiliza letra legible 05.7 | 94.3
Conciso NO | SI

Anota los registros de forma resumidas o concretas 08.6 | 91.4
Anota los registros lo mas simplificado posible 07.9 | 92.1
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Tabla N° 5

Items de los atributos de la calidad de los registros de enfermeria segin la

dimension contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos del

Hospital San Juan de Lurigancho —2018.

CONTENIDO

Valoracion NO | SI

Obtiene datos objetivos del paciente 057 | 94.3
Obtiene datos subjetivos del paciente 03.6 | 96.4
Evalla las esferas del comportamiento humano 057 | 94.3
Registra datos obtenidos aplicando modelos y/o teorias 05.0 | 95.0
Diagndstico NO | SI

Formula adecuadamente los diagndsticos de enfermeria 064 | 93.6
Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA 06.4 | 93.6
Planeamiento NO | SI

Planea la atencidn de enfermeria en formato establecido 07.1 1929
Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar 07.11929
Establece las intervenciones de enfermeria segun la etiologia (NIC) 05.0 | 95.0
Establece los resultados esperados en base al problema 064 | 936
Ejecucion NO | SI

Registra intervenciones en forma adecuada y oportuna 06.4 | 936
Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE 086 | 914
Evaluacion NO | SI

EvalUa intervenciones en base a los resultados esperados (NOC) 050 | 950
Evalua intervenciones en base a la evolucion del paciente 086 | 914
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DISCUSION

La calidad de los registros de enfermeria considerando sus dimensiones de
estructura y contenido en el Servicio de Emergencia de Adultos del
Hospital San Juan de Lurigancho, el mayor porcentaje son éptimas 76.5%,

seguida de regulares 16.4%, y un menor porcentaje son deficientes 7.1%.

Al respecto el estudio de Cedefio y Guananga °; reportaron hallazgos no
coincidentes sobre la calidad de los registros de enfermeria en el Hospital
Abel Gilbert Ponton, al ser deficientes su llenado en un 89%, y solo un 11%
son Optimas en su correcto llenado; asimismo, el conocimiento sobre las
caracteristicas de los registros en cuanto a estructura y contenido son bajos,
al no mejorar su conocimiento tampoco mejoran su practica; es decir, los
registros no reflejan la calidad de atencién, siendo necesario realizar una
concientizacion y sensibilizacion del correcto uso a través de la propuesta de

un plan de mejoramiento continuo de la calidad de registros de enfermeria.

Los registros de enfermeria son anotaciones de la historia clinica del paciente
durante su estancia hospitalaria, es un documento que sirve para describir
detalladamente la evolucion del paciente, de tal manera que la continuidad del
cuidado sea con suma objetividad, precisién, congruencia, y claridad; esta
dimensionado segun su estructura y contenido para proveer una atencion de
calidad, eficiente, continua y segura, ademas ser un testimonio juridico legal
que respalda su labor asistencial en casos de denuncias por negligencias por
su ineficaz llenado; por ende, describe minuciosamente cada etapa del proceso

de enfermeria, en su valoracion, diagndstico, tratamiento y los resultados. 2°

Por lo tanto, al ser Optimas la calidad de los registros de enfermeria en el
estudio considerando sus dimensiones de estructura y contenido, son parte
esencial de la historia clinica del paciente, segun criterios de redaccién, al
ser preciso, comprensible, legible, conciso y continuo, sin enmendaduras,

constituyendo un indicador de la calidad asistencial eficaz y eficiente.
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Los atributos de la calidad de los registros de enfermeria segun dimension
estructura son dGptimas 73.6% en cuanto a la precisién coloca nombre y
apellido del paciente, registra nimero de historia clinica, nimero de cama,
y fecha y hora; al respecto a lo comprensible, refleja una buena
presentacion, usan abreviaturas oficiales, en referencia a la continuidad,
reflejan orden, y mantienen orden cronoldgico; con respecto a la
legibilidad, registran datos sin enmendadura, sin tachado; son regulares
20% en lo comprensible porque algunos su redaccion es correcta, usan el
color oficial de lapicero de acuerdo al turno (rojo y azul); y son deficientes
6.4% porque las(os) enfermeras(os) no anotan los registros de forma

resumidas o concretas, y dejan de anotarse lo mas simplificado posible.

Al respecto el estudio de Mateo ; reportaron hallazgos coincidentes sobre
la evaluaciéon de la nota de enfermeria en los registros clinicos del Servicio
de Cirugia de Mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango, en cuanto a
la dimension estructura el 83% de las notas evidencian precision, estan
redactadas con letra clara y legible; asimismo, presentan veracidad, precision,
conciso, fueron escritas con el color del lapicero normado segun turno
establecido, rotularon los nombres y apellidos del paciente, servicio y
expediente, contaban con abreviaturas aceptadas en la terminologia médica,
utilizé un lenguaje técnico; y solo 17% de las notas evidencias que no fueron

redactadas en orden ldgico, y presentaron errores de escritura o redaccion.

Por lo tanto, al ser Optimas la calidad de los registros de enfermeria en el
estudio considerando la dimensién estructura, permite brindar notas de
calidad, con carécter técnico, cientifico y tedrico, al ser elaborados segln
estandares y normas establecidas por la institucion, guardan un orden en su
forma, este documento al ser fiable, confiable y fidedigno de acuerdo a su
formato, estructuracion, orden, nomenclatura; basados en cuanto a lo
preciso, comprensible, continuo, libre de errores, permite la continuidad
del cuidado, toma de decisiones mas asertivas de los miembros del equipo

de salud y evaluar la evolucion del paciente con méxima calidad posible.
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Los atributos de la calidad de los registros de enfermeria segiin dimension
contenido son Optimas 77.9% en la valoracidn obtienen datos objetivos y
subjetivos del paciente; el diagndstico es adecuado, utilizan etiquetas
diagnosticas NANDA; en el planeamiento establecen prioridades en orden
de los cuidados, segun etiologia (NIC); en la ejecucion lo registran en
forma adecuada y oportuna; en la evaluacion lo hacen en base a resultados
esperados (NOC) y miden intervenciones segun evolucion del paciente;
son regulares 13.6% porque algunos establecen resultados esperados en
base al problema, realizan las notas aplicando el SOAPIE; y son
deficientes 8.6% porque no evalian las esferas del comportamiento

humano y no registran datos obtenidos aplicando modelos y/o teorias.

Al respecto el estudio de Alarcon #; reportaron hallazgos coincidentes sobre
la calidad de las notas de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Hipolito Unanue, en cuanto a la dimension contenido el 93.5% de los
enfermeros tienen una buena calidad en el registro, registran en sus notas
intervenciones de forma adecuada y oportuna; asimismo, las notas de
enfermeria presentan planeamiento en el formato establecido de acuerdo a sus
diagnosticos NANDA, establecen prioridad en orden segun etiologia NIC,
consideran evaluacion de las intervenciones de enfermeria en base a los
resultados esperados NOC; y 6,5% con regular calidad en el registro, evaltan

solo el comportamiento humano y registran datos segiin modelos y/o teorias.

Por lo tanto, al ser Optimas la calidad de los registros de enfermeria en el
estudio considerando la dimension contenido, permite brindar notas de
calidad asistencial estandarizados desde el mismo momento de su ingreso
hasta su alta, reflejando su evolucion del paciente; con un enfoque
humanistico, en cuanto a la valoracién, diagnostico, planeamiento, ejecucion
y evaluacién del paciente; a fin de que la atencion de enfermeria sea con
eficacia y eficiencia; garantizando asi que la continuidad del cuidado sea
integral y holistico, evitando errores y omisiones del llenado; a fin de plasmar

la evolucion del estado de salud, tratamiento y rehabilitacion del paciente.
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CONCLUSIONES

La calidad de los registros de enfermeria considerando sus dimensiones de
estructura y contenido son Optimas en el Servicio de Emergencia de

Adultos del Hospital San Juan de Lurigancho — 2018.

Los atributos de la calidad de los registros de enfermeria segun la
dimensidn estructura son Optimas; en cuanto a la precisién coloca nombre
y apellido del paciente, registra nimero de historia clinica, nUmero de
cama, y fecha y hora; al respecto a lo comprensible, refleja una buena
presentacion, usan abreviaturas oficiales, en referencia a la continuidad del
cuidado reflejan y mantienen el orden cronoldgico; y con respecto a la

legibilidad de las notas, registran los datos sin enmendadura y sin tachado.

Los atributos de la calidad de los registros de enfermeria segun dimension
contenido son Optimas; en la valoracion obtienen datos objetivos y
subjetivos del paciente; el diagndstico es adecuado, utilizan etiquetas
diagnosticas NANDA; en el planeamiento establecen prioridades en orden
de los cuidados, segun etiologia (NIC); en la ejecucion lo registran en
forma adecuada y oportuna; en la evaluacién lo hacen en base a resultados

esperados (NOC) y miden las intervenciones segun evolucion del paciente.
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RECOMENDACIONES

Implementar programas de capacitacion permanentes sobre la calidad de
los registros de enfermeria considerando sus dimensiones de estructura y
contenido, a fin de garantizar la evolucion y rehabilitacion del paciente,
garantizando su rigurosidad, continuidad del cuidado, forma estandarizada,
para dar resultados deseados en el tratamiento y recuperacion del paciente.

Sensibilizar al profesional de enfermeria sobre el llenado correcto de los
registros de enfermeria segin los estandares y normas establecidas por la
institucién, de forma fiable, confiable, fidedigno, preciso, comprensible,
continuo, libre de errores, a fin de permitir la continuidad del cuidado,

para garantizar la evolucion del paciente con la maxima calidad posible.

Incrementar la supervision permanente de los registros de enfermeria en
cada turno para su llenado de forma fehaciente, creible, y confiable, en
cuanto a criterios normados de redaccion, al ser preciso, comprensible,
legible, conciso y continuo, sin enmendaduras, siendo parte esencial de la

historia clinica, como indicador de la calidad asistencial eficaz y eficiente.

Capacitar periodicamente al profesional de enfermeria sobre las normas e
implicaciones legales como medio probatorios judiciales de los registros
de enfermeria, a fin de evitar problemas legales, denuncias, al no cumplir
con lo previsto, estar libre de errores, firmas no legibles, su llenado poco

exhaustivo; siendo una de las evidencias en los casos de negligencias.
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9. ANEXOS

9.1. Matriz de consistencia

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLE DIMENSIONES METODOLOGIA
Problema General Objetivo General Tipo
Cuantitativo
¢(Cual es la calidad de los | Determinar la calidad de los ESTRUCTURA
registros de enfermeria | registros de enfermeria Nivel
considerando sus dimensiones de | considerando sus dimensiones de e Precision Descriptivo
estructura y contenido en el | estructura en el Servicio de e Comprensible
Servicio de Emergencia de | Emergencia de Adultos del e Continuidad Disefio
Adultos del Hospital San Juan de | Hospital San Juan de Lurigancho e Legible De corte transversal
Lurigancho — 2018? —2018. e Concisa Aren de estudi
rea de estudio
Problemas Especificos Obijetivos Especificos Servicio de Emergencia de Adultos
i i CONTENIDO

¢(Cudl es la calidad de los | Identifican los atributos de la Ca“d(?;jedni;?;;??ftms Poblacién
registros de enfermeria segun la | calidad de los registros de e Valoracion 220 historias clinicas
dimension  estructura en el | enfermeria segin la dimension «  Diagnostico
Servicio de Emergencia de | estructura en el Servicio de e Planeamiento Muestra
Adultos del Hospital San Juan de | Emergencia de Adultos del Ei L 140 historias clinicas
Lurigancho? Hospital San Juan de Lurigancho. * Ejecucion

e Evaluacion

iCual es la calidad de los
registros de enfermeria segin la
dimensién  contenido en el
Servicio de Emergencia de
Adultos del Hospital San Juan de
Lurigancho?

Identificar los atributos de la
calidad de los registros de
enfermeria segin la dimension
contenido en el Servicio de
Emergencia de Adultos del
Hospital San Juan de Lurigancho.

Técnica
Revision documental

Instrumento
Lista de chequeo
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9.2. Instrumento de recoleccién de datos

CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

(LISTA DE CHEQUEO)

ESTRUCTURA
Precision NO | SI
1)  Coloca nombre y apellido del paciente
2)  Registra nimero de historia clinica
3)  Registra nimero de cama
4)  Registra fecha y hora
Comprensible NO | SI
5)  Estructura correcta (redaccion)
6)  Refleja presentacion
7) Hace uso de abreviaturas oficiales
8)  Usa color de lapicero oficiales de acuerdo al turno (azul o rojo)
Continuidad NO | SI
9) Refleja orden
10) Mantiene orden cronoldgico
Legible NO | SI
11) Registra los datos sin enmendadura (uso de corrector)
12) Registra sin tachado
13) No deja lineas en blanco
14)  Utiliza letra legible
Conciso NO | SI

15)  Anota los registros de forma resumidas o concretas

16) Anota los registros lo mas simplificado posible
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CONTENIDO

Valoracion NO | SI
17) Obtiene datos objetivos del paciente

18) Obtiene datos subjetivos del paciente

19) Evalua las esferas del comportamiento humano

20) Registra datos obtenidos aplicando modelos y/o teorias

Diagndstico NO | SI
21) Formula adecuadamente los diagnosticos de enfermeria

22) Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA

Planeamiento NO | SI
23) Planea la atencion de enfermeria en formato establecido

24) Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar

25) Establece las intervenciones de enfermeria segun la etiologia (NIC)

26) Establece los resultados esperados en base al problema

Ejecucion NO | SI
27) Registra intervenciones en forma adecuada y oportuna

28) Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE

Evaluacion NO | SI

29) Evalua intervenciones en base a los resultados esperados (NOC)

30) Evalda intervenciones en base a la evolucion del paciente
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9.3. Validez del instrumento

VALIDEZ DEL INSTRUMENTO

CONCORDANCIA ENTRE LOS EXPERTOS
SEGUN LA PRUEBA BINOMIAL

(o]
ITEMS N° DE JUEZ P

0.0388

0.0388

0.0388

0.0388

0.0388

0.0388

0.0388

0.0388

I I
R I I LS
R I I I S I N
A I I e I S I S
I I I

O O N| o o b W N

0.0388

2| 03492

Se ha considerado:

0= Silarespuesta es negativa
1= Silarespuesta es positiva

P =0.3492/9=10.0388

Si p < 0.05 la concordancia es significativa; por lo tanto, el grado de concordancia

es significativo y el instrumento es valido segun la Prueba Binomial aplicada. Por

lo cual de acuerdo al resultado obtenido por cada juez existe concordancia.

61



9.4. Confiabilidad del instrumento

KUDER DE RICHARDSON

Para determinar la confiabilidad de los instrumentos de la prueba piloto, se utiliz6

el coeficiente de confiabilidad Kuder de Richardson (KR); cuya formula es:

Donde:

K : NUmero de items
S?; : Varianza muestral de cada item.

S% : Varianza del total de puntaje de los items.

Para que exista confiabilidad del instrumento se requiere que el coeficiente “a”
Kuder Richardson sea mayor que 0.7 y menor que 1, por lo tanto, se dice que el

item es valido y el instrumento es confiable.

KR =30%*(1-5.22)
29 3.04

KR =1.0345 * 0.82 = 0.8482758

CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Kuder Richardson (KR) N° de items

0.85 30
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9.5. Matriz de datos de la calidad de los registros de enfermeria

DG

28
26
30
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25
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28
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29
28
30
28
29
27
30
29
26

28

30
29
29

30
28
27
27
29
29
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30
30
27
26

D2

13
13
14
12
11

14
14
14

12
12
14
14

14
11

13
14
14

14
14
14
14
14
11

14
14
13
13
14
13
12
11

14
14
14
14
14
12
12

CONTENIDO

EVALUC
29

30

EJECU
27

28

PLANEAMIEN

23

26

25

24

DIAGN

21

22

VALORACION

17

20

19

18

D1

15
13
16
13
14
14
14
14
15
16
15
14
14
16
16
14
16
14
15
13
16
15
15
14
16
16
16
16
15
15
16
15
15
15
16
16
15
14

ESTRUCTURA

CONCISO

15

16

LEGIBLE

14

13

12

11

CONTIN

09

10

COMPRENSIBLE

08

07

06

05

PRECISION

04

03

02

01

N°

01

02
03
04
05
06
07

08
09
10
11
12
13
14
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16
17
18
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20
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37

38
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