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RESUMEN

Por el caracter legal, los registros de enfermeria significan un respaldo
a la labor de los profesionales de esta disciplina; sin embargo, por su
variabilidad, complejidad y falta de unificacién, en muchas oportunidades, no
evidencian en lo escrito el cuidado brindado; por ello, se realizd el estudio
denominado “Evaluacién de la calidad de los registros de enfermeria en el area
de trauma shock del Servicio de Emergencia Hospital Regional Lambayeque
20157; cuyo objetivo fue evaluar la calidad de los registros de enfermeria en el
aspecto estructura y contenido en el Area de trauma Shock, asi como la
realizacion de una propuesta de registro para dicha area. La investigacion fue
cuantitativa, descriptiva. Se tomaron registros de enfermeria en base a la
historia clinica, la poblacion estuvo constituida por 123 historias clinicas de
pacientes cuya estancia promedio fue més de 24 horas de permanencia, la
muestra final fue 52 historias clinicas. La validez y confiabilidad se demostrd
mediante el estadistico KR20 en los instrumentos contenido y estructura.
Concluyendo que la evaluacion de la calidad de los Registros con respecto al
aspecto estructura fue Buena con 50%; es decir; el profesional enfermero
incluye dentro de sus registros datos generales resaltando nombre del paciente,
hora de ingreso, hay buena redaccion y letra legible en las anotaciones de
enfermeria, colocacion de sello y [lenado de hoja de balance hidrico y Rardex;
asi mismo, con relaciéon al aspecto contenido fue Mala con un 94.2%, no
evidencidndose el Proceso de Cuidado Enfermero. Presentdandose una

propuesta de registro de enfermeria.

Palabras claves: calidad, registros de enfermeria, atencion de enfermeria.
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ABSTRACT

By the legal character, the nursing records mean a support for the work
of the professionals of this discipline; however, its variability, complexity and
lack of unification, in many opportunities, not evidenced in writing the care
provided; therefore, the study entitled "Evaluation of the quality of the nursing
records in the area of shock trauma of the Regional Hospital Emergency
Service of Lambayeque 2015"; the objective was to evaluate the quality of the
nursing records in the structure and content in the area of shock trauma, as
well as the completion of a registration proposal for that area. The research
was quantitative, descriptive. Nursing records were taken on the basis of the
clinical history, the population was made up of 123 medical histories of
patients whose average length of stay was more than 24 hours of stay, the final
sample was 52 clinical histories. The validity and reliability was demonstrated
using the KR20 in content and structure. Concluding that the assessment of
the quality of the records with regard to the aspect structure was good with
50%; that is to say, the professional nurse includes within its general data
records by highlighting the name of the patient, time of entry, there are good
drafting and legibly in the annotations of nursing, placement of fill and seal of
balance sheet and Rardex; likewise, in relation to the aspect content was poor
with a 94.2%, demonstrating the Process of Nursing Care. Presenting a

proposal for a nursing record.

Keywords: quality, nursing records, nursing care.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la practica de enfermeria estd dirigida a otorgar un
cuidado individualizado, uniendo la ciencia y el arte cémo trabajo de
intervencién centrado en la persona cuidada. Es responsabilidad de Ia
enfermera que los cuidados queden registrados en la historia clinica, este
registro debe reflejar las actividades del profesional de enfermeria orientadas
al diagnostico y tratamiento de las respuestas humanas relacionados con el
proceso de vivir y morir; que tienen como base de su actuaciéon la relacion de
ayuda y un cuidado holistico e integral, quedando archivado como testimonio

del quehacer diario y como documento legal '*.

La Enfermeria cuenta con lenguaje y simbolos especializados. A
medida que la teoria se ha desarrollado, estos conceptos, lenguajes y formas
de obtener datos, reflejan las nuevas maneras de pensar y conocer esta
profesion. El lenguaje de la teoria de enfermeria facilita la comunicacion

entre sus miembros °.

Durante siglos, la enfermera trabajo activamente al lado del paciente,
sin contar con estandares de registros. Los primeros registros aparecen afnos
después al surgimiento de la enfermeria, aun cuando no existe una fecha
exacta. Nightingale sistematizé la practica de control de registros, siendo la
primera persona en salud que se preocupo por registrar cada procedimiento y
técnica ejecutada, incorporando herramientas estadisticas que permitieron

obtener resultados de la mortalidad institucional y como mejorar la practica®.

Sinos remontamos a la historia de los registros de enfermeria y su nexo
con el proceso del cuidado enfermero, evidenciamos que a finales de los 70’s
y principios de los 80's se esperaba que la implementacion del proceso
conduciria al mejoramiento de la calidad de la informacion registrada, sin
embargo, esto no sucedid y losregistros continuaron siendo deficientes.

A finales de 1995 se encontrd referencias a la resistencia del colectivo



enfermero a cumplir con implementar y utilizar los registros de manera
efectiva debido a la inadecuacién de los documentos y la actitud negativa de
los profesionales °. Ya en el ano 2005, se proponen lineas de investigacién que
relacionen directamente los registros de enfermeria con los resultados

obtenidos en materia de salud y los cuidados enfermeros prestados °.

Hoy en dia, las tendencias del mundo actual y la globalizacion en el
campo de la salud, suponen nuevos desafios para el profesional de enfermeria
en el logro de sus objetivos, esto implica, entre otras cosas, el desarrollo de
instrumentos que la evalien de forma sistematica, con la finalidad de
garantizar y optimizar los servicios prestados. Una de estas herramientas son
los registros de enfermeria, los cuales deben estar orientados a documentar
permanentemente los cuidados en un marco ético- legal, ademas de ser

considerados un indicador de la calidad del cuidado .

Al mencionar calidad del cuidado y mas aun calidad de los registros
de enfermeria se tendria que definir su concepto. Este tuvo su origen en el
mundo industrial y ha sido adoptado por el mundo sanitario al tiempo que
sufria una evolucion, pasando del significado de garantia de calidad al de
mejora continua de calidad. Esta tltima se basa en la implicancia de todos
los trabajadores para poder medir, documentar y evaluar la calidad de todo
proyecto focalizado en el cliente, a través de la identificacion de los aspectos

de la asistencia en los que hay oportunidad de mejora °.

Gran Bretafna y Espafia son de los paises que méas se han preocupado
por establecer estdndares y recomendaciones para mejorar los registros, por
ejemplo The Nursing Outcomes Classification (1992), destaca la importancia de
un buen registro y establece una serie de recomendaciones para elaborarlos.
Con Ila publicaciéon del estandar Illamado, The United Kindow Central Council
Nursing (1993) °.

En Brasil, los fundamentos legales sobre la valoracion de los registros de

enfermeria estdn contemplados en una serie de legislaciones con aspectos



éticos, civiles o criminales, entre ellos estan: Ley N° 7.498/86, regulada por el

Decreto 94.406/87 que dispone sobre el ejercicio de enfermeria’.

Si se menciona el Perq, los registros que elabora y Ilena el profesional
de enfermeria quedan ordenados en las historias clinicas, son documentos
legales amparados en la norma técnica N° 022- MINSA/DGSP-V.02; Norma
Técnica de la Historia Clinica de los Establecimientos del Sector Salud '; y en
la Ley del Trabajo Enfermero N° 27669; que pueden emplearse en beneficio de
la institucion y del mismo profesional, por lo tanto, deben reflejar el cuidado

que brinda este profesional.

Un estudio realizado en el Hospital Regional Lambayeque ano 2014 en
el servicio de emergencia, mostré que los registros de enfermeria no
evidenciaban el proceso enfermero en un 100%, debido a una valoracion
incompleta en un 82,6%, en donde se deja de lado, no solo, las dimensiones
psicoldgicas y espirituales, sino también las bioldgicas; el diagndstico queda
ausente asi como la planificacidon de actividades, las intervenciones solo se
evidenciaron en gran porcentaje, las interdependientes en un 100% y la
evaluacion, de la misma forma que la etapa de valoracion; motivo por el cual
se sugiridé ahondar en la investigacion decidiendo presentar una propuesta de
registro de enfermeria que deberia ser aplicada por las enfermeras que laboran

en el drea de Shock Trauma''.

A pesar de los anos y la actualizacion del hacer de enfermeria, éstas han
tenido dificultades en el Illenado de los registros de enfermeria, pues
generalmente son variados, complejos, no se unifican, ni evidencian en lo

escrito el cuidado brindado; ademas consumen tiempo y material.

Esta situacion se agudiza si el cuidado se brinda a personas en estado
critico cuando ingresan en busca de atencion a los servicios de emergencia,
requiriendo un cuidado altamente especializado y la necesidad de registrarlo
de manera objetiva y precisa, ambas situaciones son problemas que deben ser

resueltos por el profesional enfermero en cada accién y funcién, porque es
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necesario que se deje evidencia del cuidado empleando para ello el menor

tiempo.

La preocupacion es compartida por el profesional de enfermeria que
labora en el drea de trauma shock del Servicio de Emergencia del Hospital
Regional Lambayeque, por ser un hospital de tercer nivel de atencidn categoria
I1I-1 segiin norma técnica N° 021- MINSA/ DGSP V.01, que recibe pacientes de
prioridad [ y II.

El servicio de emergencia atiende un promedio de 70 personas al dia en
tres areas diferenciadas topicos, observacion y trauma shock. El area de trauma
shock es un ambiente destinado a la atencion inmediata del paciente critico
cuyo objetivo es la estabilizacion hemodinamica de la persona victima de
trauma y que se encuentra en riesgo de muerte. Su ubicacién es de facil acceso

para el paciente critico, y es considerada una zona restringida."

El 4rea de trauma shock del Hospital Regional Lambayeque tiene una
capacidad instalada para tres pacientes que, en ocasiones, dada la necesidad
de la demanda, Ilegan a ser cinco, a cargo de una profesional enfermero y un
técnico de enfermeria, quienes laboran un total de 150 horas mensuales de
acuerdo a lo estipulado en la Ley del Enfermero Peruano 27669. Actualmente
el promedio de atenciones en el mes llegan a 50 pacientes.

La enfermera registra un promedio de 5 formatos por paciente que,
dependiendo de la patologia, podrian llegar a ser mas, utilizandose con
frecuencia los siguientes: El Rardex, donde se anotan los datos generales de la
persona a nuestro cuidado, el diagndstico médico, datos de filiacion, relacion
de medicamentos indicados, dosis y horarios de administracién, plan de
cuidados de enfermeria, solicitud de interconsultas, exdmenes de ayuda al
diagnostico y tratamiento e instalacion de cateterismos; igualmente
encontramos el Balance Hidrico, es un formato que contiene datos generales
del paciente, datos antropomeétricos y el cuadro de ingresos y egresos en seis,

doce y veinticuatro horas; el Formato de Signos Vitales, evidenciamos los datos
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del paciente, diagnoéstico médico, hora de ingreso y dia, monitorizacion de
signos vitales por turnos, lista de antibidticos usados, resumen del balance
hidrico, se menciona también las transfusiones de derivados sanguineos

(duplicando informacién de otros formatos).

Ademas, se cuenta con otro formato denominado Monitoreo de Signos
horario, el cual contiene los datos generales del paciente y la monitorizacion
horaria de signos vitales, diuresis horaria, inotropicos usados vy

monitorizacion ventilatoria; anotaciones de enfermeria.

Asi mismo la enfermera realiza el llenado del formato denominado hoja
de costos. Dependiendo de la patologia que presente el paciente, se hace uso
de otros formatos como la Hoja de Valoracion del Estado Neuroldgico, segun
la escala de Glasgow por turnos y la Hoja de Monitoreo de Glicemia; de igual
manera a los pacientes pediatricos se adiciona el formato de Control de

Temperatura Horaria.

Los multiples formatos que se han implementado en el Servicio de
Emergencia, la evidencia del cuidado enfermero brindado y el tiempo que
demanda el llenado de éstos, fueron puntos de agenda a tratar en diversas
reuniones como parte de la problemética detectada por las enfermeras del
servicio de emergencia y del area de trauma shocR, en donde manifestaron:
“son muchos los formatos, un promedio de 9, cuya informacién registrada se
repite en cada uno de ellos”, “recibo llamadas de atencién cuando no Ileno
todos estos formatos, urge la necesidad de un registro completo, que sea
especifico para el drea, que sea viable, que facilite el trabajo”, “se duplica

mucha informacién”.

La enfermera coordinadora del servicio manifiestd su incomodidad y
angustia: “necesitamos tener datos especificos de la evolucion del paciente y
el cuidado brindado y no Io estamos haciendo”, “hay enmendaduras,

desorden, letra ininteligible, muchas veces no tiene sentido lo que registran”,
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“enfermeria es arte y ciencia, por o que se pregunta: ¢el proceso de cuidado
enfermero dénde queda? Todo esto se plasma en las diferentes actas de
reuniones de personal que se realizaron en el servicio de emergencia como un

problema prioritario a resolver.

Ademaés la investigadora observd que el tiempo de llenado de estos
registros toma aproximadamente entre 40 y 50 minutos; son indicadores que
se tienen que cumplir antes de entregar el reporte de enfermeria o retirarse de
su centro laboral; este registro extenso y en algunas oportunidades repetitivo
podria originar el descuido de otras actividades que tienen que ver con el
cuidado directo de los pacientes que ademas tienen un alto grado de

complejidad.

Es importante mencionar que la falta de dominio para el llenado de los
registros de enfermeria conlleva a la omision de datos importantes en la
historia clinica, con el consecuente incumplimiento de tratamientos prescritos,
[o cual conlleva a desavenencias entre el personal por la ausencia de un

registro pormenorizado,

La situacion se agudiza cuando se necesita transferir [os pacientes a los
diferentes servicios criticos del hospital como Unidad de Cuidados Intensivos,
Unidad de Cuidados Intermedios, Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y
Sala de Operaciones donde es importante el traslado rapido pero a la vez con
toda la informacion que el uso amerita y que debe quedar plasmado en Ia
historia clinica. Cuando se omite algtin dato las enfermeras del area de trauma
shock pueden quedar expuestas a constantes reclamos de diversa indole
incluso hasta documentados, pues al no tener la informacion del cuidado
brindado y de las respuestas de la persona, no se puede dar la continuidad al

mismo, en el servicio de destino.

Lo antes descrito conllevd al planteamiento de una investigacion
cientifica donde se evalte si los registros que realiza la enfermera revelan el

cuidado brindado y si los formatos utilizados facilitan una valoracion réapida
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de las respuestas de la persona, para asi implementar una propuesta de registro

que ayude a la enfermera a plasmar su practica y por ende el cuidado de la

persona.

Por todo lo mencionado se formuld la siguiente interrogante: éCudl es

el nivel de calidad de los registros de enfermeria en el area de Trauma Shock

del Servicio de Emergencia del Hospital Regional Lambayeque 20157

Esta investigacion tuvo como objetivo general:

Evaluar la calidad en los aspectos estructura y contenido en forma
global de los registros de enfermeria, en el Area de trauma Shock, del

Servicio de Emergencia en el Hospital Regional Lambayeque. 2015

Y como objetivos especificos:

Medir la calidad del aspecto estructura de los registros de enfermeria
en la dimensién general, en el Area de trauma Shock del Servicio de
Emergencia del Hospital regional Lambayeque. 2015

Medir la calidad del aspecto estructura de los registros de enfermeria
en la dimension especifica, en el Area de trauma Shock del Servicio

de Emergencia del Hospital regional Lambayeque. 2015

Medir la calidad del aspecto contenido de los registros de enfermeria
en las Etapas del Proceso del Cuidado Enfermero, del Area de Trauma
Shock del Servicio de Emergencia del Hospital regional Lambayeque.

2015

Presentar una propuesta de registro de enfermeria adecuado para el
Area de Trauma Shock del Servicio de Emergencia del Hospital

Regional Lambayeque. 2015.
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La investigacion se justificd porque enfermeria es una parte importante
del complejo hospitalario, ya que esta involucrada en todas las fases del
proceso asistencial, sus registros traducen la evolucidn del paciente asi como
todas las informaciones inherentes al proceso salud enfermedad;
entendemos que constituye un servicio que representa en potencia, una
importante area de estudio sobre la calidad asistencial, tanto en el aspecto

de los cuidados directos como de la gestion de los mismos.

El servicio de emergencia, especificamente el area de trauma shock del
Hospital Regional Lambayeque, cuenta dentro de su acervo documentario
con varios registros de enfermeria que originan hoy en dia dificultades para
la realizacion del trabajo enfermero, ya que durante su jornada laboral la
profesional de enfermeria debe realizar el llenado de un sin nimero de
formatos invirtiendo un tiempo adicional en realizarlos, postergando a un
segundo plano el brindar la atencion directa al paciente que se encuentra en
estado critico, de no hacerlo muchas veces se interpreta como
incumplimiento a sus labores, desacato a la autoridad, e incluso
inobservancia a las normas, por parte de las autoridades de la institucion. La
investigadora considera que se debe de dar prioridad a la atencidn del

paciente por encontrarse en riesgo su vida.’

Porque en busqueda de la mejora continua de la calidad de la atencion
y cuidados de enfermeria en el Hospital Regional Lambayeque y existiendo
un trabajo antecesor en el que se investigd la evidencia del proceso
enfermero en los registros del servicio de emergencia, se requiere con esta
investigacion, la continuidad de la evaluacion y supervision de trabajo de
enfermeria reflejado en estos registros para asi maximizar el cuidado de la

persona en el &rea de trauma shock.

Cabe mencionar que este estudio es importante por el aporte para el
profesional de enfermeria de esta institucion porque permitird tener
informacion sobre los datos registrados en cada una de las fases del proceso

de cuidado de enfermeria en el servicio de emergencia y a partir de ahi se
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generaran reflexiones en estos profesionales que buscardn estrategias de
mejora a las evidencias del cuidado como son los registros de enfermeria, Io
que repercutird en la continuidad del cuidado que brinda la enfermera a la
persona en el area de trauma shocR del servicio de emergencia, escenario del

estudio.

Igualmente, este trabajo tiene la finalidad que al término de Ila
evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria, se presentara e
implementara un registro de enfermeria el cual deberé tener informacién de
facil manejo, que permita una mayor organizacion del trabajo de la
enfermera emergencista, en donde se unifiquen criterios en cuanto a la
valoracion, diagnodstico de enfermeria, planeamiento, intervenciones y
evaluacion del cuidado del paciente en ésta area. Debe ser practico,
permitiendo trabajar de forma ordenada, que contribuya a ser un medio de
comunicacion entre el equipo multidisciplinario de salud, de fécil
interpretacion asi como de recoleccion de la informacidn necesaria, el cual
serd validado por otras instituciones a fin que pueda tomarse como base para

la creacion de sus propios registros.

La investigadora también considera que es de gran importancia para la
acreditacion hospitalaria, pues uno de los indicadores que revelan un
cuidado cientifico y humano, Io proporciona el profesional de enfermeria,
por lo tanto, debe quedar evidencia en los registros de enfermeria del
cuidado brindado por esta profesional, contribuyendo con ello a la

acreditacion institucional.

16



CAPITULO I:
MARCO TEORICO CONCEPTUAL

1.1. Antecedentes de Investigacion:

A continuacion presentamos las investigaciones realizadas a nivel

internacional, nacional y local.

A NIVEL INTERNACIONAL:

Batista, M'%; en el ano 2015 realizd una investigacién denominada
Factores relacionados con la practica del proceso de enfermeria en servicios
de hospitalizacion. Unidad de Vigilancia Epidemioldgica Hospitalaria
/Vacunacién, Hospital General de Zona 50, San Luis Potosi, México; cuyo
objetivo fue analizar el nivel de aplicacion del Proceso de Cuidado
Enfermero (PCE) en los registros de Enfermeria del personal de enfermeria
de las areas de hospitalizacion del Hospital General de Zona 50 del IMSS en
San Luis Potosi. Siendo un estudio observacional, descriptivo y transversal,
con muestra de 44 enfermeros generales de las areas de hospitalizacioén. Los
resultados fueron: EI nivel de aplicacion general empatO entre regular y
deficiente (43.2%); por etapas para valoracion fue de 38.6%, diagnostico
30.6%, planificacion 25.7%, ejecucion 45.9% y evaluacion 37.5%. Los factores
que refirieron el personal fueron: la falta de tiempo (40.9%), falta de
conocimientos sobre el PCE (25 %) y falta de supervision, retroalimentacion

y evaluacion (15.9 %).
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Farfan , G", en el afio 2013 en su investigacién Caracteristicas de los
Registros de Enfermeria que hacen parte de expedientes de un Tribunal de
Enfermeria, Pontificia Universidad Javeriana, Facultad de Enfermeria
Departamento de Salud Colectica, cuyos objetivos fueron Determinar y
describir las caracteristicas de los registros contenidos en expedientes del
Tribunal Departamental Etico de Enfermeria. (Hoja de signos vitales, hoja
liquidos administrados y eliminados, Informe de administraciéon de
medicamentos, hoja de valoracion cutanea, hoja de valoracion neurolodgica,
hoja de recibo y entrega de turno, hoja de notas de Enfermeria), concluye en
lo siguiente: La informacion contenida en los registros resulta preocupante
pues se caracteriza por ser muy general, [o que en muchos casos no permite
establecer cudles fueron los cuidados que se brinda al paciente y por ende las
condiciones en que éste se encontraba. Puntualmente para el anaélisis de
eventos adversos con los pacientes no permiten conocer que pasO. En
relacion a su organizacion, no presentan un orden l6gico en la descripcion
de los hallazgos, el registro se caracterizd por ser pobre en la descripcion del
proceso de administracion de medicamentos, bien porque el registro no tenia
el espacio o porque el espacio para registro de reacciones a la terapia
medicamentosa se usé para hacer notas administrativas.

Otro aspecto interesante es que se registran los medicamentos con su nombre
Comercial y no con el nombre genérico. Ain se encuentran registros que no
son firmados por la persona que diligencia, con errores de ortografia y uno
de los aspectos mas relevantes, con datos incompletos de los pacientes, uso

indiscriminado de siglas “asumiendo” que son conocidas y/o universales.

Catarina, A.16 en su investigaciéon “Evaluacion y Mejora de Registro de la
Valoracién de Enfermeria en un Hospital de Brasil (Murcia) en el afio 2012;
cuya metodologia fue de abordaje cuali-cuantativa mediante la realizacion
de ciclo de mejora; concluye en lo siguiente : la fase del proceso de cuidado
que no se cumple es el Diagnoéstico de enfermeria, la planificacion y la
evaluacion Los principales factores que influyen en el cumplimiento de los

criterios construidos, estaban relacionados con la falta de formacién del
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personal de enfermeria en Proceso Enfermero, Gestion de la distribuciéon del
trabajo de enfermeria, adaptacion al lenguaje enfermero y manejo del

sistema informatico.

Gonzéles, M'"; Con su investigacién “Evaluacién de la calidad de los
registros de enfermeria” realizado en la Universidad Autonoma de Querétaro
Facultad de Enfermeria. Santiago de Queretaro, México en Mayo 2007; el
estudio fue prospectivo transversal de tipo correlacional, concluyendo que la
calidad de los registros no esta asociada a la categoria de la enfermera que

realiza los registros y existe la necesidad de mejorar la calidad de los mismos.

Rojas, J.'® en su investigacién “Aplicacion del proceso de atencién de
enfermerfa en cuidados intensivos” realizado en las UCIs de la ciudad de
Medellin, Colombia en el afno 2007, llegd a la conclusion que Ios
profesionales son mujeres jovenes con poca experiencia que cuidan
realizando la valoracion, planean con base en el diagnostico meédico y
siguen los protocolos establecidos en las UCI. Manifiestan no aplicar el PAE
- sin embargo, valoran, planean e intervienen y en menor medida formulan
diagnosticos y evaluacion, tienen bajo nivel de aptitud clinica. Los
profesionales de enfermeria otorgan importancia al PAE como elemento
que da identidad profesional, no obstante, no lo incorporan como

metodologia para el cuidado.

Herndndez, D Y Cols.”” En su investigacion Elaboracién de un registros
enfermero para Hemodialisis segin la norma ISO 9001: 2007, realizado en la
Unidad de Hemodialisis- Fundacion Hospital en el afio 2005; la metodologia
fue mixta, siendo principalmente cuantitativa la primera fase del estudio y
cualitativa las restantes dos fases. En el andlisis de los datos se utilizd el
programa informatico Stat Crunch. Concluyendo que el documento
enfermero utilizado previo al estudio no se adaptaba a las necesidades de la
unidad se observé perdida de informacién general como datos de filiacidn,
enmendaduras, letra incomprensible, entre otros, discontinuidad del cuidado

y no se cumplia con lo normado para la realizacion del registro, dificultaba el
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trabajo del equipo multidisciplinar. En cambio, el equipo enfermero opinaba
que el documento propuesto era adecuado. El resultado final de este estudio
ha sido la puesta en marcha de un nuevo documento para el registro
enfermero, concebido como una guia para la prestacion de cuidados,
evitando perdida de informacién general y especifica, continuidad de la
atencion y mejora en lo que se registra. De esta forma, sentamos la base para
la mejora continua de la calidad asistencial, lo que beneficiara al paciente y

a los profesionales.

Perea B*, en su investigacion "Registro de valoracion al ingreso en una
unidad de cuidados intensivos post quirurgicos", realizado en el area de
cuidados criticos y urgencias del Hospital Universitario Virgen de la Victoria,
Mélaga en el ano 2007; llegd a la conclusion que las enfermeras registran las
necesidades fisioldgicas del paciente, y en mucha menor medida Ias
psicosociales. En cuidados intensivos es mas dificil valorar respuestas
humanas del paciente y de su familia que valorar problemas de colaboracion
o complicaciones potenciales. Se hace necesario un registro de valoraciones

posteriores que evalue las respuestas humanas de cada paciente.

Chaparro, L.*'. En su investigacion “Registros del profesional de
enfermeria como evidencia de continuidad del cuidado”. Realizado en una
unidad prestadora de servicios de salud de II nivel en Bogotd, Colombia en el
ano 2007, muestran que los registros de mayor uso son: la hoja de
medicamentos, 6rdenes de enfermeria (pedido de insumos de enfermeria) y
el chequeo de las o6rdenes meédicas; adicionalmente la continuidad del
cuidado no se demuestra por la escasa aplicacion del proceso de enfermeria,
asi como la ausencia de formatos de registro que le son propios a la disciplina
y que permiten evidenciar el cuidado continuado. Sumado a esto el tipo de
registro realizado en las hojas de notas de enfermeria se acerca al sistema
narrativo. Finalmente hay poca pertenencia con los registros realizados por
la (el) enfermera (o) por la carencia de los criterios de diligenciamiento ético-

legales
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A NIVEL NACIONAL:

Regalado, N*; en su investigacion “Factores personales e institucionales
que influyen en el llenado de Notas de Enfermeria del Servicio de
Emergencia-Hospital Ramos Guardia Huaraz-2014", realizado en Ia
Universidad Auténoma de Ica afio 2015, cuyo objetivo fue determinar la
influencia de los factores personales e institucionales en el registro de las
notas de enfermeria en el servicio de Emergencia del Hospital Victor Ramos
Guardia, con enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo y de corte transversal.
Tuvo como resultado que son tanto los factores intrinsecos como extrinsecos
los que influyen en el correcto registro de las actividades de enfermeria,
dentro de los intrinsecos tenemos a la edad, conocimiento y motivacién, y
dentro de los extrinsecos se observa a la infraestructura, sobredemanda de

pacientes, falta de programas de capacitaciéon y dotacién de personal.

Morales, S*; en el ano 2011 Realiz6 una investigacion denominada “Calidad
de las Notas de Enfermeria en la Unidad De Cuidados Intensivos - Hospital
Regional Moquegua afio 2011” Su objetivo fue determinar la calidad de las
notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de Ilos
profesionales de enfermeria hospitalaria. De tipo cuantitativo, prospectivo,
de corte transversal; Se Ilegd a las conclusiones: Las notas de enfermeria
presentan un porcentaje significativo de regular calidad con un 54,7%. EI
79,7% tienen una regular calidad en cuanto a su estructura yel 96,9% en

cuanto al cumplimiento del proceso de atencidén de enfermeria

A NIVEL LOCAL:

Quevedo, Gy Yampufé, M." en el ano 2013 realizaron la investigacion
denominada “Evidencia del proceso enfermero en los Registros de
Enfermeria del servicio de Emergencia del Hospital Regional Lambayeque”;
fue un estudio cuantitativo, retrospectivo, descriptivoy transversal; el cual

[lego a la conclusion que en ninguna de las areas del servicio de emergencia
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hay evidencia del proceso enfermero en sus registros, se registra sélo la
valoracién en cuanto a la dimensién bioldgica, no hay diagnodsticos de
enfermeria ni planificacion, la ejecucién solo es en cuanto a las actividades
interdependientes y la evaluacién solo se da en la dimension bioldgica.

Gonzales L y Torre L.*; en el afo 2008 realizaron una investigacion
descriptiva con caracter de propuesta titulada “Propuesta de registro de
enfermeria que evidencie el cuidado brindado por el profesional de
enfermeria en la unidad de cuidados intensivos del HNAAA”; se aplico el
andlisis documental para analizar 360 registros que realizo la enfermera en
los meses de estudio. Este proceso descriptivo permitié concluir que la
enfermera no registra el cuidado holistico que brinda a la persona en estado
critico, porque enfatiza la valoracion de las necesidades de supervivencia y
las de seguridad y proteccion, descuidando las necesidades de amor y

pertenencia, estima y autorrealizacion.

1.2 Base Teodrica-Conceptual

Para realizar un estudio sobre la calidad de los registros de enfermeria
es necesario conocer y determinar los criterios y conceptos que guiaran el
estudio; para ello, abordaremos temas como la enfermeria, el cuidado
enfermero, calidad de la atencion, la calidad de los registros en enfermeria,
el proceso enfermero y los registros de enfermeria, sus caracteristicas y el

contenido que deben de poseer

Los origenes de la enfermeria estdn muy relacionados con el acto de
cuidar; cuidar es una actividad sencilla, hecha por cualquiera y entendida asi,
es algo habitual en el ser humano que se practica continuamente en sus
formas de autocuidado y cuidados de apoyo, como parte integrante de las
actividades diarias de las personas, para responder a su aspiracién esencial
de cubrir ciertas necesidades bésicas.”

El cuidar entendido como actividad humana, es un acto de vida que

significa una variedad infinita de actividades dirigidas a mantener la vida y
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permitir la continuidad y la reproduccion; es un acto individual dado a uno
mismo y para uno mismo, en cuanto la persona adquiere la autonomia y
conocimientos necesarios para ello; pero igualmente es un acto social, de
reciprocidad que supone cuidar a toda persona que, temporal o

definitivamente, tiene necesidad de ayuda para asumir sus cuidados vitales.*

El cuidado profesional de enfermeria requiere de competencias
apoyadas por una base cientifica, creatividad, pensamiento critico,
comportamientos de cuidado, entre otros y no se centra solo en las
enfermedades o problemas que afectan a la persona o a la familia a causa de
una situacion de salud; como son: la limitacion de las capacidades para
cuidarse, los dolores, los problemas relacionados con los procesos vitales o el
desarrollo, sino también en sus necesidades no sentidas que experimentan a

lo largo de su ciclo vital.***

Watson propone una filosofia y ciencia de los cuidados; manifestando
que cuidar constituye el eje central de la practica de la enfermeria; es mas
que una conducta orientada a la realizacion de tareas y comprende aspectos
de la salud tan ambiguos como, la relacion interpersonal entra la enfermera
y el paciente. Considera que los mejores cuidados de enfermeria son el
resultado de una combinacion de estudios cientificos y humanisticos que

culminan en una relacién terapéutica.

En este &mbito se puede hablar de un cuidado transpersonal, el cual se
sustenta en las creencias y valores que tiene el ser humano acerca de la salud
y de cura, seglin sus experiencias y observaciones; con el fin de lograr un
equilibrio en la persona, siendo el objetivo de enfermeria ayudar a la persona
a alcanzar el grado maés alto de armonia entre mente, cuerpo y alma. Esta
autora basa su teoria en diez factores de cuidado derivados de una

perspectiva humanista, combinada con una base cientifica.

Formacioén de un sistema humanistico — altruista de valores; este factor,

que incorpora valores humanisticos y altruistas, facilita la promocion de
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cuidado enfermero holistico y el cuidado positivo dentro de la poblacion de
pacientes. También describe el papel de la enfermera a la hora de desarrollar
interrelaciones eficaces enfermero paciente y a la hora de promover el
bienestar ayudando al paciente para que adopte las conductas del paciente

que buscan la salud.

Inculcacion de la fe- esperanza; Este factor se puede definir como una
satisfaccion a través de la cual se puede dar una extension del sentido de uno

mismo.

Cultivo de la sensibilidad para uno mismo y para los demas; el
reconocimiento de los sentimientos lleva a la autoactualizacion a traves de la
autoaceptacion tanto para la enfermera como para el paciente. A medida que
las enfermeras reconocen su sensibilidad y sentimientos, estos se vuelven mas

genuinos, auténticos y sensibles hacia los demas.

Desarrollo de una relacion de ayuda-confianza; el desarrollo de una
relacion de ayuda-confianza entre la enfermera y el paciente es crucial para
el cuidado transpersonal. Una relacion de confianza fomenta y acepta la
expresion tanto de los sentimientos positivos como de los negativos. Implica

coherencia, empatia, acogida no posesiva y comunicacion eficaz.

Promocién y aceptacion de la expresion de los sentimientos positivos
negativos; el hecho de compartir los sentimientos es una experiencia de
riesgo tanto para la enfermera como el paciente. La enfermera debe estar
preparada tanto para sentimientos positivos como negativos. La enfermera
debe reconocer la comprension intelectual y emocional de una situaciéon
distinta de las demas.

Uso sistematico del método cientifico de solucién de problemas para la
toma de decisiones; el uso del proceso de enfermeria aporta un enfoque
cientifico se solucidon de problemas en el cuidado enfermero, disipando la

imagen tradicional de la enfermera como ayudante de un médico. El proceso
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enfermero es similar al proceso de investigacion en lo que se refiere a lo

sistematico y organizado.

Promocién de la ensefianza — aprendizaje interpersonal; este factor es
un concepto importante para la enfermeria porque separa el cuidado de la
curaciéon. Permite que el paciente este informado, y cambia Ia
responsabilidad por el bienestar y la salud del paciente. La enfermera facilita
este proceso con las técnicas de ensenanza — aprendizaje, disenadas para
permitir que Ios pacientes realicen el autocuidado, determinar Ias
necesidades personales y ofrecer las oportunidades para su crecimiento

personal.

Provisién del entorno de apoyo, proteccidn y correctivo mental, fisico,
sociocultural y espiritual; las enfermeras tienen que reconocer la influencia
que los entornos internos y externos tienen en la salud y la enfermedad de los
individuos. Los conceptos relevantes para el entorno interno incluyen el
bienestar mental y espiritual, y las creencias socioculturales de un individuo.
Ademaés de las variables epidemioldgicas, se incluyen otras variables externas
como el confort, la privacidad, la seguridad y los entornos limpios,

esteticamente agradables.

Asistencia en la gratificacién de las necesidades humanas; la enfermera
reconoce las necesidades Dbiofisicas, psicofisicas, psicosociales e
intrapersonales de ella misma y el paciente. Los pacientes tienen que
satistacer las necesidades de menor rango antes de intentar cubrir las

necesidades de un rango superior.

Permision de fuerzas existenciales — fenomenoldgicas; la fenomenologia
describe a los datos de la situacion inmediata que ayudan a la gente a

comprender los fenémenos en cuestiéon.*

En esta investigacion se tomd en cuenta estos factores asociados al

cuidar de la enfermera, sobre todo en la realizacidn de la propuesta de
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registros de enfermeria, para asi mejorar lo que registra el personal
enfermero, en bien del paciente, del trabajo de enfermeria y del hospital,
porque no sélo se toman dimensiones bioldgicas sino también la dimensién
espiritual, social familiar, ademas del aprendizaje sobre la experiencia de
enfermedad para todo este entorno y o méas importante es que se incluye el

proceso de cuidado como proceso de investigacion.

Es decir, no solo se debe tener en cuenta el componente tecnoldgico y
sus habilidades, sino también las actitudes y sentimientos en un nivel ético,
humanista y solidario, que se aprende en la interaccién y permite descubrir
las necesidades de las personas, por lo que hay que tener en cuenta sus

creencias, valores y el lente interpretativo mediante el cual mira al mundo.®

Cuando el cuidado adquiere condicion profesional, cuando deviene en
practica razonada, cientificamente aprendida y éticamente actuada, se
convierte en objeto de pensamiento, en objeto epistémico, acto susceptible
de ser pensado, iluminado por la teoria- conocimiento cientificamente
constituido y acumulado- auin capaz de discutir la teoria, de servirse de ella
para justificarse como practica politica cientifica y, esencialmente, practica
susceptible de ser transformada, o practica que se transforma en el preciso

momento de pensarse.”’

Consecuentemente, el acto de enfermeria es en realidad una praxis, una
fusion de practica pensada-pensamiento devenido en practica sintesis-
dialéctica que se expresa en el proceso intersubjetivo de cuidar. La
enfermeria, pues, es una practica tedrica, una practica susceptible de ser
pensada y obligada a pensarse. Al mismo tiempo, esta obligacién de salud es
un imperativo ético que se concreta en el deber de pensar el cuidado para
mejorar la atencion de salud, para mejorar el conocimiento universal sobre

el cuidado y desatar asi su valor para la vida y el desarrollo humano y social.”
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Por estas razones, la posibilidad de recuperar la practica del cuidado
como pensamiento determina la necesidad de constituirla como objeto de
estudio y &ambito de transformacidn mediante procesos cientificos
deliberados y metddicos, que permitan extraer de ella conocimiento y

devolverla como objeto pensado.”

La actuaciéon de enfermeria se ocupa mas alld del acto de cuidar que
une el "qué" del cuidado y el "cémo" de la interaccidén persona-enfermera,
implica crear un cuidado que recurra a diversos procesos, como la reflexion,
la integracion de creencias y valores, el andlisis critico, la aplicaciéon de
conocimientos, el juicio clinico, la intuicidn, la organizacion de los recursos
y la evaluacion de la calidad de las intervenciones y los procesos involucrados
con la salud.®®* La enfermera emergencista que labora en Trauma Shock es
un profesional que permanece en alerta las 24 horas del dia, que debe estar
atenta a cualquier cambio hemodindmico, a cualquier inestabilidad que
pueda presentar el paciente e incluso a saber interpretar y escuchar el sonido
de la alarma del ventilador mecanico, bomba infusora monitor; ademas debe
de manejar su estado emocional para poder interrelacionar con la familia y
con todo el equipo de salud ya que de por medio esta la vida del paciente,
debe de aplicar un buen criterio, incluso para el correcto uso de los recursos

y materiales hospitalarios.>

Como se ha demostrado, todos los procesos que involucran la salud
estan regidos a margenes de calidad y por ende enfermeria estd incluida. A
nivel internacional diversas instituciones se han preocupado cada vez mas
por el mejoramiento continuo, en relacion a todos aquellos aspectos que
tienen que ver con los servicios que se brindan o que contribuyen a la

calidad™.

La calidad es una dimensién que inicia en el mundo industrial, todavia
muy reciente; por tanto es hasta finales de la segunda Guerra Mundial en
que aparecen las diferentes fases de evolucioén de la misma implantadas en

diversas organizaciones.**
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Al proponer una evaluacion de la calidad en esta investigacion es
necesario remontarse a diversos conceptos de calidad entre ellos, el de
Juran, quien considera que no se conoce ninguna definicion breve de lo que
quiere decir calidad, pues la calidad tiene multiples significados. Una
definicion sencilla de calidad es “la adecuacién al uso,” definiciéon que hay
que ampliar rdpidamente porque hay muchos usos y usuarios, por lo tanto,
la calidad consiste en aquellas caracteristicas que satisfacen las necesidades

del cliente; la calidad es la ausencia de deficiencias™

Para Rosales la palabra calidad no surge en el sector sanitario, se trata
de una idea incorporada en el mundo industrial, que aparece en los anos
30’s como un procedimiento para detectar y corregir desviaciones en la

produccion.™®

En el sector salud uno de los iniciadores de la calidad fue Donabedian
quien asevera que la calidad de la atencion médica es un atributo que debe
tener un grado mayor o menor, dependiendo del objeto primario de estudio
y para su valoracion es necesaria una serie de actividades que se llevan a
cabo por y entre profesionales y pacientes, a esta serie de actividades

Donabedian la llama proceso de la atencion®.

Determina que hay tres enfoques principales para la evaluacion de la
calidad: estructura, proceso y resultado, en este triple enfoque existe una
relacion funcional fundamental, significando que las caracteristicas
estructurales de los lugares en donde se imparte la atencion tienen una
propension a influir sobre el proceso de atencidon disminuyendo o

acrecentando su calidad™’

En lo que se refiere al proceso, este es definido como un
comportamiento normativo y en el que se incluyen basicamente las normas
técnicas de atencion, en el concepto estructura se incluyen los recursos fisicos

y financieros que se necesitan para proporcionar la atencién médica; y Rjh
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esultado como, un cambio en el estado actual y futuro de la salud del
paciente, que puede ser atribuido al antecedente de la atencidon médica.

Por ultimo este autor refiere que para tener un juicio acerca de la calidad de
dicho proceso, este puede hacerse a través de la revision de informacion

registrada.”

Hay autores que consideran a la calidad en los servicios de salud como
un concepto clave, sin embargo no queda del todo clara para la organizacion
dado que esta significa algo distinto para cada persona. Cuando se habla
de calidad, dentro de los servicios asistenciales, generalmente se considera
caracteristicas tipicas como eficacia, buen cuidado, eficiencia, etcétera, pero

el usuario le da diversas interpretaciones™

Como puede verse, el concepto de calidad ha retomado multiples
significados dependiendo del momento y del drea que se trate (salud,
industrial, etc.); se han incorporado asi mismo diversos elementos y
componentes necesarios dependiendo de los criterios que cada autor desea
interpretar acerca de la misma. Los criterios mas comunes son Implicitos (los
que reflejan lo que debia hacerse por un buen profesional en una situacion
determinada), y Explicitos (especifican en su enunciado las condiciones a
seguir en una determinada situacidén, y son resultado de un proceso de

discusién y consenso entre los profesionales implicados) **.

Desde el punto de vista histérico las enfermeras han tenido una dificil
relacion con los registros de enfermeria, ya que la cantidad de los registros ha
aumentado ciertamente con los anos, y aunque no se conoce con exactitud
el afno en que estos aparecieron, de manera formal se considera que Florence
Nightingale fue la primera persona que hizo uso de registros como
instrumentos estadisticos en el control de la morbilidad y mortalidad de Ios
pacientes. La influencia de la obra de Nightingale se centra en su aportacion
a la estandarizacion de los registros en los hospitales. “En 1870, Florence

Nightingale dio una conferencia en el IV Congreso Internacional de
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estadistica, en el que se refirio a la necesidad de uniformar los registros en los

hospitales™.

La costumbre de Nightingale de tomar notas y su minuciosidad en
apuntar todo Io que observaba le permitid no solo demostrar la veracidad
de sus planteamientos sino dejarnos constancia de cOémo esto puede
constituir una actividad imprescindible en el trabajo de las enfermeras. De
esta manera se deduce que aunque no es precisamente el surgimiento de
los registros formales de enfermeria, es posible que haya marcado el inicio

de los registros de enfermeria®.

Evaluar la calidad en cualquier sentido no resulta sencillo, implica
entre otras cosas el hecho de considerar que la calidad esta determinada de
manera muy personal, o que cada persona usuaria interpreta o entiende por

calidad en base a los resultados que de ella obtiene™.

Evaluar por otro lado la calidad de los registros de enfermeria no es
tacil, tomando en consideracibn que en nuestro pais pocas son las
instituciones de salud que cuentan con programas actualizados para la
revision y evaluacion periddica de los instrumentos de trabajo de Enfermeria
que coadyuven a facilitar la actuacién del personal con eficiencia, maximo
resultado y minimo esfuerzo del mismo. También son pocas las instituciones

que han realizado investigaciones referentes a la calidad'’.

Pocas instituciones cuentan con documentos especificos de
Enfermeria tendientes a sistematizar y simplificar los registros
correspondientes al paciente, que permitan no solo establecer a la vez un
plan de cuidados a seguir con la continuidad turno a turno, sino la valoracién
individual de todas las acciones que la enfermera realiza para contribuir en
la mejora de la atencion. De ello se desprende en parte la importancia de

evaluar la calidad que tiene el registro de enfermeria'®.
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La perspectiva actual de la enfermera es cada vez mayor en cuanto al
compromiso que tiene durante la atencion al paciente, y en general con la
sociedad, pero poco se ha reconocido su trabajo ya que no ha logrado dejar
constancia de las actividades que realiza con el paciente, poca
importancia le ha dado precisamente a los registros de enfermeria, [os cuales

muestran lo fiable de su actividad profesional'’.

La complejidad de los cuidados de enfermeria hace patente Ila
necesidad de una comunicacion fluida entre los profesionales, con una
documentacion fiable que recoja en el menor tiempo los datos que permitan

un cuidado al paciente durante las 24 horas.*'

El registro es una documentacioén formal, legal sobre la evolucion y
tratamiento del cliente”, puede decirse que, de manera inherente los
registros de enfermeria representan en forma conjunta el llamado proceso
de enfermeria. El registro es una fuente de datos muy valiosa, utilizada por
todos los miembros del equipo de salud involucrados en la atencién del

paciente.*'

Un registro es una relacion sobre la historia de salud del cliente, estado
actual de salud, tratamiento y evolucion. Es altamente confidencial, y es un
documento legal por medio del cual las enfermeras, médicos, Ios
trabajadores sociales y otros miembros de salud comunican cosas sobre la

persona cuidada®*'.

Aunque los formatos de los registros varian de un Iugar a otro, estos
cumplen diferentes fines: comunicacién, documentacion legal,
investigacion, estadistica, educacioén, auditoria y planificacion de los

cuidados.*
Fundamentada en un amplio marco tedrico, la ciencia de la enfermeria
ha evolucionado a lo largo de Ila historia permitiendo que en la actualidad su

trabajo esté basado en el proceso de enfermeria mismo que para su
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implementaciéon como método de trabajo requiere de un sistema de registro
que puede traducirse en las hojas de enfermeria, registros o notas de

enfermeria.*

Lo anterior se ratifica que “el registro de enfermeria ha de ser reflejo del
proceso enfermero, por tanto deberd estar disefiado y estructurado de
tal manera que exprese todas y cada una de las etapas que lo constituyen es
decir: valoracion, problemas detectados, objetivos, intervencidén, y
evaluacion” (una aplicacion practica a través de una herramienta viva),
ademas refiere que al elaborar un registro, es recomendable acogerse a
un modelo tedrico de enfermeria que preceda al disefio de registro y el de la

institucién que lo implemente.®

El registro de los cuidados de enfermeria deberd ser pertinente y
conciso, debiendo reflejar las necesidades, problemas, capacidades y
l[imitaciones del paciente. Debe también ser objetivo y completo, debiendo
registrar con exactitud el estado del paciente y lo que le ha pasado,
mencionando los hechos como los observa y nunca haciendo conjeturas.
Estas anotaciones inician con la nota de ingreso, que contiene la fecha, hora
y breve descripcion de la condicion del paciente; contintan con la evolucion,
en la cual se debe mencionar los sintomas significativos observados y el
tratamiento realizado. En todo registro debe quedar registrado la fecha, hora

y firma de la enfermera que lo realiza®

Desde el punto de vista histérico las enfermeras han creido que cuanta
mas informacion anoten mejor estara protegido legalmente; sin embargo, en
la actualidad, las enfermeras reconocen que un sistema de registro completo
y coordinado puede en realidad recoger més datos en menos tiempo y

espacio®.

Los registros de enfermeria son de gran importancia tanto para el
enriquecimiento de la disciplina en el mantenimiento de las actividades

propias del &rea, como para el paciente a quien se le satisface sus necesidades
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por medio de las intervenciones de cuidado realizadas por parte de la (el)
enfermera(0), y finalmente para la institucién prestadora de servicios porque
es parte de la calidad del cuidado ofertada por los profesionales del equipo

de salud en el que se encuentra laborando la enfermera. ** *

Desde la perspectiva ética tienen que ver con el derecho de los usuarios
a tener una informacion por escrito de todas las acciones que llevamos a
cabo, la intimidad, confidencialidad y secreto profesional. Asi como Ila
obligacion que tienen las enfermeras de llevar a cabo su trabajo desde la
autonomia profesional, la responsabilidad de sus acciones y la contribucion

al desarrollo profesional.*

Profesionalmente, el registro de enfermeria tiene dos propdsitos:
Administrativo, pues define el objetivo de enfermeria para el cliente o grupo,
a diferencia la responsabilidad de la enfermeria de la del resto de Ios
miembros del equipo de salud; proporciona los criterios para la clasificacion
de los pacientes, la justificacion para el reembolso y datos para el andlisis
administrativo y legal. También debe cumplir las normas legales autorizadas
y profesionales exigidas; y proporcionar datos con fines cientificos y

educativos.”

En el aspecto clinico, los registros deben comunicarse con el equip6 de
salud, formar parte de la historia clinica del paciente, ser reconocidos
administrativa y legalmente por la institucion. Y viene a ser el tnico medio
de prueba idoneo para acreditar un hecho de relevancia legal o

administrativa®

Los registros de enfermeria son diversos: anotaciones de enfermeria,
Rardex de enfermeria, cuaderno de indicaciones especiales, cuaderno de
admision de ingresos y egresos de pacientes, record de pedidos de laboratorio
de urgencia o interconsultas, hoja grafica de controles vitales, hoja de balance

hidrico, registro de indicadores y de productividad; asi como fichas o
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formatos propios a la especialidad. Existen multiples formatos para registrar
las actividades de enfermeria o que demanda maés tiempo y no aseguran que

se realice el proceso de cuidado de forma correcta®.

La documentacidn es un aspecto muy importante dentro de la practica
de enfermeria, son los registros la forma de comunicacién primordial entre
los miembros de salud que brindan atencidén al paciente, revela Ila
continuidad y evolucion de los cuidados otorgados al mismo, y representa
de manera efectiva la forma mas viable de demostrar los cuidados que se
brindan, sin embargo estos deben cubrir ciertas caracteristicas o condiciones.
Para lograr que los registros y los informes sean de calidad, sugiere que estos
deben ser objetivos y contener informacidn meramente descriptiva y

objetiva.*

Directrices o caracteristicas necesarias que deben cubrir un registro:
Real; Un registro contiene informacién descriptiva y objetiva sobre los que
la enfermera ve, escucha, palpa y huele. Una descripcién objetiva es el

resultado de la observacion y la determinacion directa de las acciones™.

Exacta; La informacién debe ser fiable. La utilizacion de
determinaciones exactas garantiza que un registro es exacto, laexactitud
como medio de establecer si la situacion de un paciente ha cambiado. La
informacion por ejemplo de que “una herida abdominal tiene 5 cm sin
enrojecimiento ni edema” es mas exacta y descriptiva que “una gran herida
abdominal esté cicatrizando bien”*°

Para una informacién exacta puede hacerse uso de abreviaturas y
simbolos, lo cual ayuda al profesional de enfermeria a reducir el tiempo de
escritura, el tipo de abreviaturas se utiliza y determina de acuerdo a lo
preestablecido institucionalmente®.

La ortografia o escritura correcta aumenta la exactitud del registro,
ya que hay términos que pueden interpretarse de manera erronea. Al

terminar las anotaciones en el registro del paciente debe incluirse la firma

de la enfermera con nombre o primera inicial, apellido y titulo.*
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Completa; La informacién registrada en una entrada o en un informe
ha de ser completa, conteniendo informacién concisa apropiada y total sobre
el cuidado del cliente. Cuando los registros o informes son incompletos, se
pone en peligro la comunicaciéon y el profesional de enfermeria es incapaz de
demostrar que presto una asistencia especifica. Es necesaria una informaciéon
concisa y completa acerca de las necesidades del paciente. EI registro y la
nota clara ofrecen la informacioén esencial evitando palabras innecesarias

y detalles irrelevantes®.

Actual; Las entradas o anotaciones a sus horas son esenciales
en los cuidados continuados del paciente para aumentar la exactitud y
disminuir la duplicacién innecesaria. Pueden emplearse registros mas
especificos como: Constantes de signos vitales, administracion de
medicamentos, preparacion para pruebas diagndsticas o cirugia, cambios del
estado del paciente, admision, traslado, alta o fallecimiento del paciente,
tratamiento aplicado por haberse producido cambios bruscos en el estado

del paciente y respuesta del paciente ante los cuidados™®.

Al describir los cuidados, la enfermera debe referirse al problema del
paciente, al cuidado otorgado y la respuesta del cuidado, lo mas pronto
posible, ya que la informacion oportuna evita errores en el tratamiento del

paciente®.

Organizacion; Los registros y la informacién contenida en ellos deben
seguir un formato u orden a fin de explicar lo que sucede de manera clara y

no provocar confusiéon®.

Confidencialidad; Dentro de las caracteristicas de los registros éste
debe poseer como atributo la confidencialidad. Los registros contienen
informacion confidencial, por o que la enfermera no debe revelar el estado
del paciente a otros pacientes 0 miembros no implicados en su atencion,
estando legal y éticamente obligada a considerar este derecho del

paciente.*
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Se sugiere ademas las siguientes directrices legales para el registro:

No borrar, utilizar liquido corrector o tachar los errores hechos durante
el registro, la accidn correcta es trazar una linea unica sobre el error, escribir

la palabra error sobre ella, después escribir la nota correctamente™.

No escribir comentarios ofensivos o criticos sobre el paciente o los
cuidados de otros profesionales. La accién correcta es introducir solo
descripciones objetivas de la conducta del paciente; hay que citar los

comentarios del paciente®.

Se debe ademas corregir todos los errores precozmente, registrar todos
los hechos, no dejar espacios en blanco en las notas de enfermeria, si es
posible trazar un grafico de forma consecutiva linea a linea, registrar todas las
entradas de forma legible y no utilizar lapiz, si se pregunta sobre una orden,
registrar que se solicitd aclaracion, apuntar en el grafico solo el nombre de la
persona que hace el registro, Evitar frases generalizadoras o vacias, anotar la

hora de cada registro y acabar con la firma y el cargo™.

La gestion del cuidado incluye como lo hemos expuesto anteriormente,
la creacidon de instrumentos para la recoleccion de datos de manera
sistematica, sobre su experiencia en salud y su entorno (individual, familiar,
comunitario); incluye el analisis reflexivo de los datos y su elaboracion junto
con el paciente y la familia de los objetivos de salud. Por eso la enfermera
debe realizar el diagnostico de enfermeria que resuma la respuesta de la
persona a su experiencia en salud y la causa de esta respuesta. Pero debemos
saber que la planificacion de las intervenciones de enfermeria requiere de la
ciencia y el arte de la misma, que pueden variar segin la concepcion de la
disciplina, pero que son generalmente guiadas por los principios inherentes
al cuidado. Nos estamos refiriendo al instrumento metodoldgico esencial del
profesional de enfermeria: Proceso Enfermero o Proceso de cuidado de

enfermeria. Este proceso tiene cinco fases.*
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Dentro de las fases que se utilizan para brindar cuidados esta la
valoracién de enfermeria, es el primer paso, abarca la recogida de datos
objetivos y subjetivos; y su registro es importante para formular el diagndstico
y planificar la intervencidn enfermera, asi como para asegurar la continuidad
de los mismos*.

La valoracion enfermera, se constituye en una accién completamente
activa y para cuya realizacion se precisa disponer, no solo de conocimientos,
sino de la voluntariedad y concientizacién de quien realice tal proceso, en
caso contrario se puede caer en el error de estar recogiendo datos sin estar
realmente valorando. Es necesario que la enfermera conozca Ilas
caracteristicas propias, esenciales y sin artificio del modo de responder de las
personas a las situaciones con las que se enfrentan, tarea altamente ardua y
complicada ya que debe valorar las multiples dimensiones del ser humano:

el bioldgico, el espiritual, el psicoldgico y el sociologico®

La segunda fase del proceso enfermero es el diagndsticos de enfermeria,
el que debe quedar registrado, coincidimos con Gordon cuando define que
el diagnostico viene hacer un juicio clinico sobre la respuesta del individuo,
familia o grupo de la comunidad frente a problemas de salud real y/o
potencial que se deriva de la valoracion de Enfermeria. Sirve de base para
precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad de enfermeria*’.

El diagnostico de enfermeria y su utilizacidn, se consideran la piedra angular
del desarrollo de la enfermeria profesional, por lo tanto, se hace necesario el
establecimiento de un modelo de enfermeria, de una forma filosofica

especifica que guie y conduzca la practica®’.

En la redaccion del Diagnoéstico de Enfermeria, se debe colocar la frase
"relacionado con" entre la identificacion del problema y el factor
relacionado. Adicionalmente deberd colocar la frase "evidenciado por" y
redactar los signos y sintomas que presenta el paciente (este

"evidenciado por", puede ser opcional)®.
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Los diagnodsticos conllevan a planificar las intervenciones de
enfermeria, que son el conjunto de actuaciones que van a permitir lograr las
metas establecidas, por lo tanto corregir, disminuir, mantener o prevenir
respuestas humanas negativas y son resultados de los diagndsticos de

enfermeria.*?

En la planificacién los datos basicos a considerar son los criterios de
resultados y las intervenciones ya sean interdependientes como Ias

independientes.

Las intervenciones deben ser realista para el paciente y la enfermera
e individualizado. Se deberd usar palabras que induzcan a la accion:
explique, valore, monitorice, efectivice, vigile, etc*.
Las intervenciones para cuidar los pacientes con problemas
interdependientes requieren de juicio clinico y conocimiento al controlar la
evolucion del enfermo de acuerdo con la preparacion tedrica y practica de
la enfermera, ademéas se incluyen las actividades delegadas por otros

profesionales.*

La clasificacion de intervenciones de enfermeria (CIEN), del inglés
Nursing Interventions Classification, orienta a los profesionales del drea para
seleccionar las intervenciones que se considera favorecen la resolucion del
diagnostico previamente establecido. La clasificacion de los resultados de
enfermeria (CRE, del inglés Nursing Outcomes Classification), son
indicadores de medicién que permiten el planteamiento de los objetivos
terapeuticos y la evaluacion de los resultados logrados con la aplicacion de

las intervenciones.>
En la evaluacién se compara lo planificado y los resultados esperados.

Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situaciéon o

persona, comparandolo con uno o varios criterios.”'
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De acuerdo con Griffth y Christensen® los dos criterios mas importantes que
valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la efectividad de las

actuaciones.

El proceso de evaluacidon consta de dos partes: Recogida de datos sobre
el estado de salud/problema/diagndstico que queremos evaluar y
comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados. Las valoraciones
de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser interpretadas,
con el fin de poder establecer conclusiones, que sirvan para plantear
correcciones en las areas de estudio, veamos las tres posibles conclusiones
(resultados esperados), a las que podremos llegar: el paciente ha alcanzado
el resultado esperado, el paciente estd en proceso de lograr el resultado
esperado, nos puede conducir a plantearse otras actividades y el paciente no
ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a conseguir. En
este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de Ios

resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.>

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion
enfermera y sobre el producto final. Una caracteristica a tener en cuenta en
la evaluaciébn es que es continua, asi podemos detectar como va
evolucionando la persona cuidada y realizar ajustes o introducir

modificaciones para que el cuidado resulte mas efectivo.*

La practica de la Enfermeria de Urgencias y Emergencias tiene un
caracter multidisciplinar ya que se lleva a cabo junto a otros grupos
profesionales: médicos, técnicos, y auxiliares, Dentro de este rol, las
enfermeras/os de urgencias y emergencias se comunican, relacionan y
comparten recursos, informacién, investigacion, docencia, tecnologia y

experiencias™.

El servicio de emergencia es el 6rgano encargado de proporcionar

atencion médica o médico-quirurgica de urgencia permanente, oportuna y
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eficiente las 24 horas del dia, a toda persona que se encuentre en riesgo grave
para su salud 6 su vida. La organizacioén y el funcionamiento de la atencidn
meédica de emergencia y de primeros auxilios es diferente segtun Ilas
instituciones del sector salud. EI primer nivel comprende la atencidn de
primeros auxilios por personal no profesional que se dispensa en puestos
sanitarios o postas médicas. El segundo nivel comprende las atenciones de
emergencia dispensada por personal médico de centros de salud u hospitales
que tienen personal medico escaso y turnos por lo tanto de reten. y el tercer
nivel es cuando la atencién de emergencia corresponde ya a un Servicio o
departamento de emergencia permanente con equipo profesional completo

las 24 horas del dia.”

Una de las areas importantes de la emergencia es Trauma Shock. La
atencion en este ambiente se realiza por un equipo multidisciplinario,
liderado por el Médico Emergenciologo responsable del area. El tiempo de
permanencia del paciente en la Sala de Shock Trauma, debe ser el
estrictamente necesario, hasta conseguir la estabilidad del paciente que
permita su traslado a otro Servicio que corresponda, para su tratamiento

definitivo™.

Todo traslado del paciente a otra area o Servicio debe ser indicado por el
Médico tratante, asi también determinara al personal encargado del traslado
de acuerdo al estado del paciente y previa coordinacion con el drea de
destino. La sala de Reanimacion deberd contar con sistema informatico
donde se registre los datos de la atencion realizada En aquellos servicios
donde no se cuente con soporte informatico, los pacientes atendidos seran
consignados en libro de registros de atencion, especificandose los siguientes
datos: fecha, hora, nombre, edad, sexo, documento de identidad, niumero de
registro o seguro, diagnodstico, tratamiento, destino, nombre y firma del

Médico tratante.
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1.3 Definicidon conceptual de variables:

Calidad.- Se refiere al conjunto de propiedades inherentes a los
Registros de Enfermeria que le confieren la capacidad para satisfacer
necesidades implicitas o explicitas del cuidado en el paciente del area de

Trauma Shock ™.

Evaluaciéon de Ila calidad.- Es un proceso comparativo entre los
resultados obtenidos y [os objetivos propuestos por la enfermera en cuanto a
los registros de enfermeria del area de Trauma ShocR, con el fin de promover
el perfeccionamiento de los mismos™. Implica el monitoreo y seguimiento
con base a estandares e indicadores de estructura, proceso y resultado para
medir periddicamente la ejecucion de actividades como parte de un modelo
continuo de mejora de la calidad, que ayudara a cambiar ciertos
comportamientos de estos profesionales de la salud en el area de Trauma

Shock™

Registro de Enfermeria: Entiéndase por registro de enfermeria los
documentos especificos que hacen parte de la historia clinica en los cuales se
registran cronoldgicamente la situacion, evolucion y seguimiento del estado
de salud e intervenciones de promocion de la salud, prevencion de Ia
enfermedad, tratamiento y rehabilitacién que el personal de enfermeria
brinda, a los sujetos de cuidado a la persona y a la familia del 4rea de trauma
Shock™. Incluye el Proceso de Cuidado de enfermeria como lenguaje
universal para describir y efectuar los registros clinicos y reflejar las funciones

independientes™.

Trauma Shock: Ambiente hospitalario donde se brinda atencion a
personas en estado grave, considerando el ingreso a esta drea a los pacientes
de prioridad I y II segiin Norma Técnica del Ministerio de Salud®, quienes
requieren del soporte respiratorio y las maniobras de Reanimacion
Cardiopulmonar, cuenta con recurso humano altamente especializado tanto
en la parte organizacional como asistencial, ademas de equipos e insumos

clinicos necesarios®.
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1.4

Definicion operacional de variables:

Se definié la operacionalizacion de la variable Evaluacion de la

calidad de los registros de enfermeria, mediante dimensiones,

categorias e indicadores, detallados en el siguiente cuadro:

VARIABLE

DIMENSION

SUBDIMENSIONES

INDICADOR

ESCALA DE MEDICION

Evaluacién de
la Calidad de
Registros de
enfermeria en
Trauma Shock -
HRL 2015

Nombre y apellido Nominal
Numero de cama Nominal
Redaccion Nominal
Orden Nominal
No enmendadura Nominal
Dimensién General Uso abreviaturas Nominal
Letra legible Nominal
Color legible Nominal
Orden cronologico Nominal
Firma Nominal
Sello Nominal
Fecha/ Hora actualizada Nominal
Historia clinica Nominal
Fecha/ Hora ingreso Nominal
Instrumento Balance hidrico Nominal
Estructura
Resumen balnhace hidrico Nominal
Diagnostico actualizado Nominal
Peso paciente Nominal
M onitorizacion de hoja grafica Nominal
M onitoreo horaria Nominal
Dimensién Especifica Seguimiento antibiotico Nominal
Funcion respiratoria Nominal
Indicaciones actualizadas Nominal
Interconsultas Nominal
Orden Lab/ Imagenes Nominal
Procedimientos invasivos Nominal
Cuidados enfermeria general Nominal
Signos y sintomas Nominal
M edicacion en horarios Nominal
Procedimientos ordenes Nominal
Biologica
Psicologica
Valoracion Nominal
Espiritual
Social
Respuesta Humana
Diagnostico Nominal
Factor relacionado
Instrumento Criterio de resultado
Contenido: Planificacion - Nominal
Proceso de Intervenciones
Cuidado
Enfermero Actividades independientes
Ejecucion Nominal
Actividades dependientes
Biologica
Psicologica
Evaluacion Nominal

Social

Espiritual
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CAPITULO II:
MARCO METODOLOGICO

La presente investigacion se realizd en el area de trauma shock del
servicio de emergencia del Hospital Regional Lambayeque fue de enfoque
Cuantitativo, usé la recoleccién de datos con base en la mediciéon numérica
y el andlisis estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar

teorias®.

De tipo descriptiva, porque buscé especificar las propiedades,
caracteristicas y rasgos importantes del objeto de estudio®. En el caso de la
investigacion se tomo la informacion tal cual se presentd y se examind de
manera detallada los procesos de llenado y registro que usa la enfermera en
el area de Trauma ShocR del Servicio de Emergencia en el Hospital Regional

Lambayeque.

El disefio fue no experimental porque se realizd sin manipular variables,
es decir sOlo se observaron los fendmenos tal como se dan en su contexto
natural en este caso el area de trauma shock del servicio de emergencia; fue
de corte transversal porque los datos se recolectaron en un periodo
determinado de tiempo, con estudio prospectivo debido a que el tiempo en

gque se obtuvieron los datos fue tres meses a futuro.

En la investigacién la poblacién estuvo constituida por 123 historias
clinicas de pacientes, se estimo esta cantidad en base a los pacientes que
ingresaron con tres meses de anticipacion, informacién obtenida segun el

Libro de Ingresos que obra en el area de Trauma Shock.
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El marco Muestral fueron los Formatos utilizados en el area de Trauma
Shock. La Unidad Muestral estuvo constituida por las Historias clinicas de los

pacientes ingresados.

Para el tamafio de la muestra de estudio, se consideré la muestra
aleatoria simple de proporciones con poblacion finita, con una muestra
inicial de 93, pero que al utilizar el factor de correccién del muestreo se
obtuvo finalmente 52 historias clinicas para el estudio. Las caracteristicas de

obtencion de la muestra figuran en el Anexo N°1

Al ser la poblacion de un trimestre, se distribuy6 17 Historias Clinicas

equitativamente por mes, por lo tanto, se tuvo acceso suficiente a todas ellas.

Los Criterios de inclusion fueron: Pacientes que ingresan y permanecen
mas de 24 horas en el drea de trauma shocR tanto adultos como pediatricos.
Los criterios de exclusién fueron: Pacientes que reingresan por la
misma patologia y pacientes que son transferidos de otros servicios o

unidades del hospital regional.

El instrumento de recoleccidon de datos constd de dos partes: la parte
de estructura que consta de 30 preguntas relacionadas datos generales (12
preguntas) y datos especificos (18 preguntas) obtenidos de los registros de
enfermeria. (Anexo 2) y la parte de contenido, contiene 5 items que
especifican las etapas del proceso del cuidado enfermero (Anexo 3)
Todos estos items estuvieron referidos a si contienen o no, la informacién
requerida, agregandose la casilla de observacién, para que se especifique,
algun problema extra o importante durante la evaluacion de los registros de

enfermeria en el Area de Trauma Shock.

Para poder determinar una evaluacion mas detallada en cuanto a la
calidad de los registros de enfermeria en el area de trauma shock del servicio
de emergencia en el Hospital Regional Lambayeque, se utilizd una

clasificacion mediante el criterio de la escala stanones, donde se determind
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una evaluacion de baja calidad, media calidad y alta calidad, de acuerdo al
puntaje obtenido mediante los valores de “1” si estd presente el criterio “0” si
esta ausente el criterio, estas puntuaciones se suman al evaluar cada formato
de enfermeria en el area de trauma shock.

La escala estanones utiliza estadisticas descriptivas como media y
desviacion estandar de las puntuaciones totales, para asi estandarizar y

ubicarlas en la Campana de Gauss (Distribucion Normal Estandar).

La clasificacion para los instrumentos de recoleccion de datos en forma
global, tanto para el aspecto estructura como para el aspecto contenido, fue
la siguiente:

A.- Para el aspecto Estructura

Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 24 a 30 = Buena

Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 16 a 23 = Regular

Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 15 a menos = Mala
A.1.- Aspecto estructura, Dimension General (12 items):
Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 10 a 12 = Buena
Si marca la cantidad de {tems presentes (SI), de 9 a 7 = Regular
Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 6 a menos= Mala
A.2.- Aspecto estructura, Dimension Especifica (18 items)
Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 14 a 18= Buena
Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 13 a 8= Regular

Si marca la cantidad de items presentes (SI), de 7 a menos = Mala

B.- Para el aspecto Contenido

Si marca la cantidad de 5 fases presentes = Buena

Si marca la cantidad de 4 fases presentes = Regular

Si marca la cantidad de menos de 4 fases presentes = Mala
B.1.- Aspecto contenido, Dimension Valoracion
Si se le otorga un porcentaje, de 100% a 66.7% = Buena
Si se le otorga un porcentaje, de 66.6% a 33.3% = Regular

Si se le otorga un porcentaje, de 33.2% a 0% = Mala
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B.2.- Aspecto contenido, Dimension Diagndstico

Si se le otorga un porcentaje, de 100% a 66.7% = Buena
Si se le otorga un porcentaje, de 66.6% a 33.3% = Regular
Si se le otorga un porcentaje, de 33.2% a 0% = Mala

B.3.- Aspecto contenido, Dimension Planificacion

Si se le otorga un porcentaje, de 100% a 66.7% = Buena
Si se le otorga un porcentaje, de 66.6% a 33.3% = Regular
Si se le otorga un porcentaje, de 33.2% a 0% = Mala

B.4.- Aspecto contenido, Dimension Ejecucion

Si se le otorga un porcentaje, de 100% a 66.7% = Buena
Si se le otorga un porcentaje, de 66.6% a 33.3% = Regular
Si se le otorga un porcentaje, de 33.2% a 0% = Mala

B.5.- Aspecto contenido, Dimensioén Evaluacion

Si se le otorga un porcentaje, de 100% a 66.7% = Buena
Si se le otorga un porcentaje, de 66.6% a 33.3% = Regular

Si se le otorga un porcentaje, de 33.2% a 0% = Mala

En el instrumento hecho para el aspecto contenido se tomd en cuenta
que, por cada dimension existen items que pertenecen a dicha dimension, si
uno de estos items no se cumple, se tomd como respuesta negativa, solo si
todos los items en cada dimensidn estdn presentes, se tomd como respuesta

positiva.

Se pidi6 el permiso correspondiente para el recojo de informacién al
Hospital Regional Lambayeque, a través de la Direccion de Investigacion;
obtenido el mismo, se procedio a la seleccidén de historias clinicas, teniendo

en cuenta que cumpla con los criterios de inclusién y exclusion

Se aplicé una prueba piloto a 20 historias clinicas para poder ajustar
los Criterios de Validez (contenido, criterio y constructo), cuyos resultados se
explican en el Anexo 4 y Confiabilidad (estadisticos como KR21 para variables
dicotdmicas) (Anexo 5) y asi darle una mayor consistencia y estabilidad a los

resultados que se generaron en las fichas de recoleccion de datos.
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Se realizO la recogida de informacién mediante observacion de los
registros y analisis documental para obtener ideas relevantes, de las distintas
fuentes de informacion, Io que permitié expresar el contenido sin
ambigliedades, con el propdsito de almacenar y recuperar la informacion
contenida®, en este caso en los registros de enfermeria usados en el area de

trauma shock del Servicio de Emergencia del Hospital Regional Lambayeque.

Para el procesamiento de la informacion al evaluar la calidad de los
registros de enfermeria en el Area de Trauma Shock en el Hospital Regional
Lambayeque 2015, se utilizo el programa estadistico SPSS versioén 23, donde
se generaron estadisticos descriptivos univariados, bivariados, graficos

representativos al estudio.

Frente a la problemética encontrada se planted una propuesta de un
registro, en donde se utilizé el método de analisis y sintesis que nos permitio
construir el formato donde se registren los datos, informacion general y
cuidados al paciente que sea adecuado al area de trauma shocR del servicio
de emergencia del Hospital Regional Lambayeque, teniendo en cuenta sus
caracteristicas.

Durante la investigaciéon se pondra en practica los principios de
Belmont®™

Se refiere a aquellos criterios generales que sirven como base para
justificar muchos de los preceptos éticos y valoraciones particulares de
las acciones humanas. Entre los principios que se aceptan de manera
general en nuestra tradicion cultural, tres de ellos son particularmente
relevantes para la atica de la experimentacion con seres humanos: Los

principios de respeto a las personas, de beneficencia y de justicia.

1. Respeto a las personas: El respeto a las personas incluye por lo menos dos
convicciones éticas. La primera es que todos los individuos deben ser tratados
como agentes autonomos, y la segunda, que todas las personas cuya

autonomia estd disminuida tienen derecho a ser protegidas.
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El principio de respeto a las personas se divide en dos prerrequisitos
morales distintos: el prerrequisito que reconoce la autonomia,
y el prerrequisito que requiere la proteccién de aquellos cuya autonomia esté
de algin modo disminuida. Respetar la autonomia significa dar valor a las
consideraciones y opciones de las personas autonomas, y abstenerse a la vez
de poner obstdculos a sus acciones a no ser que éstas sean claramente

perjudiciales para los deméas®.

La siguiente investigacion se realizd con la finalidad de mejorar el
cuidado brindado tocando un punto importante como es el plasmado de los
mismos en los registros de enfermeria, sabemos que este trabajo debe ser
basado en el respeto de la persona y su familia, anotando con exactitud la
evolucion, necesidades, capacidades, limitaciones y tratamiento de manera
fiable ademas de favorecer la comunicacion entre el personal de salud para
asi asegurar el restablecimiento de su salud y por ende reafirmar su

autonomia. Ademas conlleva a la autonomia profesional de enfermeria.

2. Beneficencia: Se trata a las personas de manera ética no soélo respetando
sus decisiones y protegiéndolas de dafio, sino también esforzandose en
asegurar su bienestar. Esta forma de proceder cae dentro del ambito del
principio de beneficencia. EI término '"beneficencia" se entiende
frecuentemente como aquellos actos de bondad y de caridad que van mas
alla de la obligacion estricta, Dos reglas generales han sido formuladas como
expresiones complementarias de los actos de beneficencia entendidos en este
sentido: (1) No causar ningun dano, y (2) maximizar los beneficios posibles y
disminuir los posibles danos.

Las obligaciones del principio de beneficencia afectan a Ios
investigadores individuales y a la sociedad en general, pues se extienden a los
proyectos determinados de investigacién y a todo el campo de investigacion
en su conjunto. En el caso de investigacion cientifica en general, los
miembros de la sociedad tienen la obligacion de reconocer los beneficios que

se seguirdn a largo plazo, y los riesgos que pueden ser el resultado de la
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adquisicion de un mayor conocimiento y del desarrollo de nuevas formas de

proceder en salud®.

La investigacion tuvo el objetivo de lograr el beneficio de la persona
cuidada en el drea de Trauma Shock porque el usuario tiene derecho a una
informacion por escrito de todas las acciones que el personal de enfermeria
lleva a cabo en busqueda de su bienestar y recuperacion. Al ser los registros
instrumentos que contienen el trabajo diario de enfermeria, la propuesta de

mejora en el mismo contribuira al surgimiento de la profesion.

3. Justicia: ¢Quién debe ser el beneficiario de la investigacion y quién deberia
sufrir sus cargas? Este es un problema que afecta a la justicia, en el sentido de
"equidad en la distribucién", o "lo que es merecido". Se da una injusticia
cuando se niega un beneficio a una persona que tiene derecho al mismo, sin
ningun motivo razonable, o cuando se impone indebidamente una carga.

Existen varias formulaciones ampliamente aceptadas sobre la justa
distribucion de cargas y beneficios. Cada una de ellas menciona una cualidad

importante que establece la base para la distribucién de cargas y beneficios.

62, 63

Se busca la justicia con este trabajo porque mejora el trabajo de todas
las enfermeras del &rea porque evita las largas jornadas de l[lenado de registros
repetitivos en inviables para el servicio, evitando arriesgar el cuidado directo

al paciente.
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CAPITULO III:
RESULTADOS Y DISCUSION

Tabla N°01: Evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en
los Aspectos Estructura y Contenido de forma global del Servicio

Trauma Shock - HRL. 2015

ASPECTO ESTRUCTURA Cantidad | Porcentaje
Buena 26 50.0%
Regular 21 42.3%
Mala 5 7.7%
Total 52 100.0%
ASPECTO CONTENIDO Cantidad | Porcentaje
Buena 0 0.0%
Regular 3 5.8%
Mala 49 94.9%
Total 52 100.0%

Fuente: Instrumento de medicién de aspecto estructura y contenido de los registros

de enfermeria en el rea de trauma shock del Hospital Regional Lambayeque. 2015

INTERPRETACION:

En la tabla N°1 referida a la Evaluacion de los registros de Enfermeria en los
Aspectos Estructura y Contenido observamos que con respecto al primero en
mencion la evaluacion es buena con un 50%.

El aspecto contenido difiere totalmente con el de estructura pues su

evaluacion es mala con un 94.2%.
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Tabla N°02: Evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en el

Aspecto Estructura Dimensién General Servicio Trauma Shock — HRL.

2015
Dimension General Cantidad |Porcentaje
Buena 19 38.4%
Regular 24 46.2%
Mala 9 15.4%
Total 52 100.0%

Fuente: Instrumento de medicion de aspecto estructura de los registros de enfermeria en

el area de trauma shock del Hospital Regional Lambayeque. 2015

INTERPRETACION:
En la tabla N°2 referida a la Evaluacion de los registros de Enfermeria en los
Aspectos Estructura dimension Global, se obtuvo que el porcentaje mayor es

el correspondiente a Regular con un 46.2%

Tabla N°03: Evaluacion de la calidad de Ios registros de enfermeria en el

Aspecto Estructura Dimension Especifica Servicio Trauma Shock — HRL.

2015
Dimension Especifica Cantidad |Porcentaje
Buena 18 34.6%
Regular 30 55.8%
Mala 4 9.6%
Total 52 100.0%

Fuente: Instrumento de medicién de aspecto estructura de los registros de enfermeria

en el drea de trauma shock del Hospital Regional Lambayeque. 2015

INTERPRETACION:

En la tabla N°3 referida a la Evaluacion de los registros de Enfermeria en los
Aspectos Estructura dimensiéon Especifica, se denota que la evaluacion

realizada dio como resultado Regular con un 55,8% segun escala de stanones.
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Tabla N°04: Evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en el

Aspecto Contenido en las etapas del Proceso del Cuidado Enfermero.

Servicio Trauma Shock — HRL. 2015

ASPECTO: % ESCALA LIM INF LIM SUp
CONTENIDO PRESENTE | STANNONE | STANNONE | STANNONE
VALORACION 55.77% REGULAR 33.33% 66.67%
DIAGNOSTICO 0.00% MALA 33.33% 66.67%
PLANIFICACION 7.69% MALA 33.33% 66.67%
EJECUCION 73.08% BUENA 33.33% 66.67%
EVALUACION 23.08% MALA 33.33% 66.67%

Fuente: Instrumento de medicién de aspecto contenido de los registros de enfermeria en

el area de trauma shock del Hospital Regional Lambayeque. 2015

INTERPRETACION:

En la tabla N°4 referida a la Evaluacion de los registros de Enfermeria:

e Aspecto Contenido- Dimensién Valoracién, el resultado fue de un 55.77%

ubicadndose seglin escala de estanones en el rango de Regular.

e Aspecto Contenido Dimensidon- Diagnéstico, obtiene una evaluaciéon de Mala

con un 0%.

e Aspectos Contenido Dimensién-Planificacion se ubicé en el rango Malo por

obtener un 7.69%.

o Aspectos Contenido Dimensidn-Ejecucidn tiene una evaluacion de Buena

con un 73.08% segun escala utilizada para la investigacion.

e Aspectos Contenido Dimensién-Evaluacion se obtuvo 23.08% asignandole

una calificacién de Mala segiin escala usada en la investigacion.
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DISCUSION

Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la
asistencia sanitaria, estando integrados en la historia clinica de la persona, lo
que conlleva repercusiones y responsabilidades de indole profesional y legal,
que precisa llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que

garantice la calidad de los mismos®*.

Elaborar el registro de los cuidados que la enfermera proporciona
diariamente a los pacientes, es una tarea esencial, tanto para brindar un
cuidado de calidad evidenciado y plasmado en la Historia Clinica, como para
el desarrollo de la profesion. Por ello, los profesionales, deben conocer no
solo las normas para el registro, sino también, la legislacion vigente que afecta

tanto a usuarios como a los profesionales de la salud®.

Al evaluar la calidad de cualquier aspecto o producto se establecen
indices de calidad, se establece un juicio de valor, en el cual existe una meta
establecida y una cifra que indica el resultado, la asignacion de cifras
porcentuales o absolutas deben de ser evidentes. Sin embargo al pretender
evaluar parametros subjetivos, se puede enfrentar a problemas dificiles
aunque no imposible de solucionar. Existen modelos para la asignacion de

valores que van a depender de lo que se desee evaluar.

Evaluar la calidad de los registros de enfermeria llevd a la autora a la
creaciéon de dos instrumentos de medicidon (instrumento estructura e
instrumento contenido) donde se reformuld un conjunto de items que
evaltan la calidad de los registros de enfermeria del 4rea de trauma shock del

servicio de emergencia.
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En la presente investigacion se puede inferir que la calidad de los
Registros de Enfermeria en el drea de Trauma Shock del Hospital Regional
Lambayeque en los aspectos estructura y contenido de forma global en la
Tabla N°01 evidenciaron porcentajes diferentes, pues en el aspecto estructura
la calidad era buena con 50% segun escala de stanones, mientras que en el

aspecto contenido es mala con un 94.2%,

Es decir en el aspecto estructura solo la mitad de los registros tienen la
informacion y datos suficientes o completos para permitir que otro
profesional de similar cualificacion asuma sin dificultad la responsabilidad
del cuidado del paciente, mientras que el otro 50% no, los factores que
influyen en la calidad de los registros son explicados por Corcoles. P,
refiriendo que en esta etapa de cambio en los sistemas de salud, son de gran
importancia los registros, sin embargo existe aun un amplio colectivo de
enfermeras que no dan Ia suficiente importancia a los registros de su
actividad, consideran al papel como una obligacién administrativa que les
aparta de su labor asistencial. Diversas razones se esgrimen para seguir
justificando su postura: la falta de tiempo, la carga de trabajo asistencial, falta
de aplicabilidad, dificultades con la metodologia, incluso admiten algunos las
dificultades de plasmar por escrito nuestro trabajo, por la falta de costumbre

o por el desconocimiento del lenguaje adecuado®

En el aspecto contenido es evidente que no tenemos afianzado las
etapas del cuidado que son base de la profesion desde nuestra formacion, el
94.9% conformado que no realiza diagnosticos, planificacion, ejecucion,
evaluacion y ni siquiera una buena valoracion al ingreso de los pacientes
graves al rea critica s6lo un 5.8% de los registros presentan cuatro etapas del
proceso de cuidado enfermero, situacidon preocupante para el logro de la
autonomia de nuestra profesion, teniendo en cuenta que aplicandolo
hacemos uso del método cientifico por el que se desarrolla un amplio marco
tedrico a la préctica profesional™. Los resultados obtenidos en el estudio de

Quevedo, G y Yampufé, M'' son similares a lo mencionado, pues en este
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estudio tampoco se toma en cuenta el Proceso de Enfermeria en un servicio

de emergencia, solo la valoracion bioldgica es plasmada en el registro.

En este sentido si el registro no refleja de forma aproximada los
cuidados prestados, el derecho del paciente no se cumple, por la insuficiente
informacion. No basta por tanto, con reflejar datos, deben incluirse las
valoraciones del propio personal, informaciones aportadas por los pacientes,
asi como incluir en definitiva el proceso de cuidado enfermero, todo esto

aportard al paradigma humanistico de la profesion®’

Los resultados obtenidos en base a los datos en el instrumento
Estructura (Anexo 02); evidencio informacién relevante; que se dividid en dos

dimensiones: general y especifica.

En la presente investigacion se puede inferir que la calidad de los
registros de enfermeria dimension general evaluada en la Tabla N°02 es
Regular, asigndndosele 46,2%; implica la ausencia de datos generales como:
nombre y apellidos del paciente (7.7%), nimero de historia clinica (38.5%),
numero de cama (38.5%), redaccion (23.1%), orden (30.8%) , enmendadura
(65.4%), no uso de abreviaturas oficiales (65.4%), letra ilegible (15.4%), no usa
color oficial de lapicero (3.8%), no mantiene el orden cronologico (17.3%), no
refiere fecha y hora actualizada (19.2%), ausencia de firma (5.8%). Fay YR
refiere que los Aspectos fundamentales para la elaboracion de los registros
clinicos de enfermeria son letra legible, uso de terminologia cientifica,
utilizacion de abreviaturas y unidades de mediciéon universal e

institucionalmente aceptadas®.

La calidad de los registros en la dimension general esta en relacion con
que los profesionales de enfermerfa no utilizan términos completos y
adecuados 65.4% (Anexo 07). Se tiene que tomar en cuenta que el uso de
abreviaturas es fundamental en el drea de emergencias y en otros sectores del
Hospital en donde el volumen de pacientes es muy elevado, y donde tanto la

rapidez como la precision son la maxima prioridad, es por eso que la
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uniformidad en su uso (al menos dentro de la institucion y sus dependencias)
es esencial para lograr resultados satisfactorios. La solucion seria designar
abreviaturas oficiales, las que rige la norma técnica que puedan ser utilizadas
por el personal de la institucidn para confeccionar registros, y que sean

accesibles a quien las requiera para su consulta®

Farfan, G"°Evidenci6 el problema de abreviaturas en su investigacion,
detallando que se hace uso indiscriminado de siglas “asumiendo” que son
conocidas y/o Universales. En el 98% de los registros se encontrd algin tipo
de sigla y/o abreviatura, pese a que algunas instituciones al disenar los
registros incluyen las siglas que es permitido usar, en muchos casos no se
socializa esta informacion al personal por lo que el uso de las siglas sigue

siendo indiscriminados.

Otro aspecto que explica la regular calidad de registros de enfermeria
en el instrumento estructura dimension general fue la ortografia y la
presencia de enmendaduras que obtuvo un 65.4%. (Anexo 07). La ortografia o
escritura correcta aumenta la exactitud del registro y evitan interpretaciones
errOneas por otros profesionales de la salud que tienen acceso a la Historia

Clinica, ademadas de omisiones®'.

La exactitud con que se llena la informacion debe estar ligada a la
anotacion de la fecha y hora correcta. La organizacion, los registros y la
informacion contenida en ellos deben seguir un formato u orden a fin de
explicar Io que sucede de manera clara y no provocar confusion®.

No borrar, ni utilizar liquido corrector o tachar los errores hechos
durante el registro, la accion correcta es trazar una linea unica sobre el error,
escribir la palabra error sobre ella, después escribir la nota correctamente.
Registrar todas las entradas de forma legible y no utilizar lapiz. Cada registro
del paciente debe incluir la firma de la enfermera con nombre y apellido
completo, asi como el sello personal del profesional que brindd el cuidado,

esto dard un respaldo legal al trabajo®.
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Esta informacion concuerda con la encontrada en la investigacion de
Hernandez, D y Cols", pues el registro usado en el trabajo de enfermero del
servicio de Hemodiélisis en la Fundacion Hospital, evidenciaba la perdida de
informacion general como datos de filiacion, enmendaduras, Iletra
incomprensible, entre otros, discontinuidad del cuidado y no se cumplia con

lo normado para la realizacion del registro.

Segun la OMS, los registros deben ser permanentes, con las limitaciones
que tiene esta permanencia y tener una identificacion que permita su
localizacion y recuperacion cuando sea necesario, o que implica que todos
los documentos que lo componen deben llevar una serie de datos como
nombre y apellidos, nimero de Historia, nimero de Seguridad Social, DNI u
otros que hagan posible su reconocimiento. Ademas de tener continuidad, es
decir, debe existir la intencion de realizar anotaciones sucesivas a medida que
se precise. Esto es tanto una cuestion de espacio (no se pueden hacer historias
"de un solo uso") como una necesidad para que la informacion acumulada

tenga sentido’.

Potter*’, menciona que las directrices a considerarse para evaluar la
calidad de un registro incluyen que deberian ser reales y exactas, en donde el
uso de abreviaturas y simbolos ayuda al profesional de enfermeria a reducir
el tiempo de escritura; el tipo de abreviaturas se utiliza y determina de

acuerdo a lo preestablecido institucionalmente.

Segiin Regalado, N*, los factores que influyen en la calidad de
informacion vertida en los registros de enfermeria, estos son intrinsecos como
la edad, conocimiento y motivacion, y extrinsecos como la infraestructura,
sobredemanda de pacientes, falta de programas de capacitacion y dotacion

de personal.

Por su parte Ledn"" afirma que diversas razones justifican la dificultad
de registrar los cuidados de enfermeria estas son: falta de tiempo, carga de

trabajo asistencial, falta de aplicabilidad, dificultades con la metodologia,
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dificultades de plasmar por escrito nuestro trabajo por falta de costumbre o
por desconocimiento del lenguaje adecuado.

Debemos convencernos de la importancia de los registros, de su
finalidad asistencial, investigadora y docente e incluso a nivel estadistico, ya
que los registros suponen el reconocimiento de nuestro trabajo, ademas del

imperativo legal y del reconocimiento de los derechos del paciente™.

La enfermera al administrar la historia clinica debe tener conocimiento
que estos aspectos son fundamentales para la continuidad, comprensioén y
aseguramiento del cuidado al paciente critico, pero es asi, que se reafirma
que los factores institucionales tienen total relevancia para el llenado

correcto de los registros de enfermeria y el trabajo en salud™.

La siguiente dimension del instrumento estructura, es la especifica, cuya
evaluacion en la Tabla N°03 fue de Regular con 55.8%; o explica por la falta
de informacion en la historia clinica (38.5%), incumplimiento del resumen
del balance hidrico (48.1%), falta de los diagnosticos médicos actualizado
(40.4%), el obviar el peso del paciente (30.8%), falta de monitorizacion (44.2%),
no seguimiento antibidtico (36.5%), no registrar la funcidn respiratoria
(23.1%), registro de indicaciones actualizadas (15.4%), olvido de anotar
ordenes de laboratorio/ imégenes (15.4%), actualizacion de fechas de
procedimientos invasivos (28.8%), no anotar: cuidados enfermeria (37.4%),

signos y sintomas (32.4%), medicacidén en horarios (7.7%). (Anexo 07)

La investigacién de Farfan, G, guarda semejanzas con la presente,
porque se evidencié también que el registro es muy general, [o que en
muchos casos no permitié establecer cuéles fueron los cuidados que se brinda
al paciente y por ende las condiciones en que éste se encontraba, ademas se
caracterizO por ser pobre en la descripcion del proceso de administracion de
medicamentos, bien porque el registro no tenia el espacio o porque el espacio
para registro de reacciones a la terapia medicamentosa se usé para hacer

notas administrativas.
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Los resultados obtenidos en los items del instrumento estructura
dimensién especifica (Anexo 07) demuestra que 25% de los registros tenian la
hoja de signos vitales incompleta, asi como la omisiéon de balances hidricos
48.1% y Rardex incompletos 15.4%, “La ausencia de registros de los cuidados
que se brindan a un paciente se puede entender como una falta legal, ética 'y
profesional, que pone en duda si el profesional de enfermeria estd asumiendo
o no la responsabilidad de sus intervenciones, como también de todas las

decisiones que individualmente debe tomar en el ejercicio de su profesiéon™

Menciodn especial tiene la hoja de monitoreo de signos vitales horaria que
se apertura a cada paciente cuya ausencia de informacion es de 44.2%, usada
sOlo en esta area con el paciente critico, pues es imprescindible la valoracion
y el seguimiento que realiza la enfermera con el cuidado que brinda, es en
base a esta valoracion objetiva en el que se ve reflejado la evolucidon sea
favorable o no, permitiendo tomar decisiones inmediatas no solo al
profesional de enfermeria sino a todo el equipo de salud, se denota que se
incumple el monitoreo constante del paciente critico, lo que conlleva a una

deficiente valoracién y manejo.™.

Al contrastar los resultados en el presente estudio con los resultados de
Chaparro, L*, observamos semejanzas en cuanto a la ausencia de
informacion y que solo algunos los registros estan bien Illenados y estos son
los de mayor uso como: la hoja de medicamentos, 6érdenes de enfermeria
(pedido de insumos de enfermeria) y el chequeo de las 6rdenes medicas;
mientras que registros propios de la disciplina son obviados o mal registrados.

Asi tenemos a las anotaciones de enfermeria y a la hoja de signos vitales.

Los resultados encontrados sobre las anotaciones de enfermeria, revelan
que el registro de signos y sintomas relevantes es omitido en 32,4% de los
registros (Anexo 07); es preocupante que no se anoten estos datos en algunos
de los registros, puesto que implica fallas en el trabajo enfermero que

acarreara consecuencias para el paciente, quien en muchos casos es quien
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genera las quejas pues refiere haberse visto afectado por el cuidado que

brindé Enfermeria™.

Las anotaciones de enfermeria constituyen la forma de comunicacion
escrita de hechos sucedidos en un lugar y momento determinados, ubica a
cada persona dentro de un contexto socio-econdémico, ambiental, laboral,
educativo y cultural; esto permite mantener informado a todo el personal de

salud sobre el estado de paciente™ .

La investigacién de Morales, S*; guarda similitud con respecto a los
resultados encontrados en la presente investigacion, concluye que las
anotaciones tienen una calidad regular en cuanto a su estructura, pues se
omiten datos como signos, sintomas y observaciones del estado de salud del

paciente

Los datos consignados en los registros antes mencionados son
relevantes para documentar la historia natural de la enfermedad, incluyendo
sus caracteristicas, manejo y resultados con o sin tratamiento’, mas atn por
las implicaciones legales en las que puede incurrir, pues esta informacion
sugiere el diagnostico adecuado, el seguimiento de la terapéutica, su
evolucion y posible recuperaciéon, teniendo en cuenta que los pacientes
ingresados a esta unidad deben ser cuidados y atendidos de manera

especifica, eficiente y oportuna, pues su vida corre peligro”

La importancia de Ilos registros, de su finalidad asistencial,
investigadora y docente e incluso a nivel estadistico, haciéndoles interiorizar
que los registros suponen el reconocimiento de nuestro trabajo,
recordandoles ademas que por imperativo legal del reconocimiento de los
derechos del paciente tenemos la obligacion legal de registrar; y que ademas
ya en la actualidad debemos adaptarnos al paso del soporte en papel al

soporte informatico™.

60



Ademés la evolucion del trabajo de enfermeria en cuanto a los
registros se ve favorecida por el desarrollo legislativo, se empieza a
interiorizar que los registros son ademéas de un medio para avanzar en la
calidad de los cuidados, un derecho del usuario a que quede constancia
escrita de su proceso®’, como parte de sus derechos a recibir los servicios de
salud, asi lo manifiesta la Ley 29414 del Pert”, respaldado y supervisado por
la Superintendencia Nacional de Salud, manifestando que el derecho a la
salud debe comprender elementos tales a la disponibilidad, aceptabilidad,

accesibilidad y calidad en todos sus procesos®.

En el Peri observamos que aumentan los problemas legales y las
demandas a nivel de los profesionales de la salud, en el que las enfermeras se
encuentran involucradas debido a la supervision y evaluacion de las historias
clinicas. Por este motivo es que se tiene que fortalecer las notas de
enfermeria e implementarlas, poniendo en préactica el Proceso de Cuidado

de Enfermeria que actualmente es nuestro respaldo legal®'.

El trabajo de la disciplina esta basado en el Proceso de Cuidado
Enfermero, este es un sistema de planificacion y una herramienta
indispensable en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, tiene cinco
etapas interrelacionadas, superpuestas en la practica diaria, y que son:
valoracién, diagnodsticos de enfermeria, planificaciéon, ejecucion,

evaluacion’

En el andlisis hecho al aspecto contenido Tabla N°4, cuyos items estan
vinculados al cumplimiento del proceso de enfermeria, evidenciamos que la
evaluacion de la calidad varia de forma notoria en cada dimension

(valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucidn y evaluacion).

Sabemos que una de las etapas del Proceso de Cuidado Enfermero es la
valoracion, esta puede ser organizada de varias formas: por patrones
funcionales, necesidades humanas y dominios; siendo esta ultima la mas

objetiva®®.
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La valoracion debe quedar registrada en los diferentes formatos que usa
la enfermera en la practica asistencial. Al analizar estos aspectos en los
registros que fueron objeto de estudio, se observd que la valoracién realizada
por la enfermera obtiene en escala, una evaluaciéon de Regular con un 55.77%,
para lograr una valoracion correcta se deben tomar en cuenta [o bioldgico,
lo psicoldgico, espiritual y social*.

Las fichas evaluadas denotaban el predominio de Ia valoracion
bioldgica con 100% de los registros evaluados (Anexo 08), es decir [o
concerniente a la oxigenacion, eliminacion, hidratacidon, nutricién evitacion

del dolor, por considerarlo prioridad en la vida del ser humano.

Se observo que en menor frecuencia se valora la dimension psicologica
esto puede deberse a que en un area critica como lo es trauma shock los
cuidados en un primer momento son dados para restablecer la homeostasia
fisioldgica antes que la psicoldgica. En el area de trauma shock se atenderan
aquellos pacientes que independientemente de la causa clinica subyacente,
presenten: Parada cardiorespiratoria, parada respiratoria, arritmia cardiaca
grave (FV, TV), Inestabilidad hemodinamica, neuroldgica, respiratoria,
desequilibrio hidroelectrolitico y en general todos los pacientes de los que se
espera un empeoramiento inmediato que conduzca a inestabilidad
hemodindmica. Son pacientes muy graves o potencialmente graves que
necesitan un soporte cardiorespiratorio inmediato o de otra indole mientras
establecemos la etiologia de la enfermedad, las demaés valoraciones son casi

nulas en esta area®.

Los resultados de la investigacion guardan semejanza con Io
presentado por Perea'®, la realidad es la misma, incluso en la unidad de
cuidados intensivos post quirurgicos, donde las enfermeras soélo registran las
necesidades fisiologicas del paciente y en menor medida las psicosociales y

espirituales. Asimismo la investigacién realizada por Gonzales L y Torres L*,
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evidencia la similitud de los resultados, pues concluye que la enfermera, no
registra el cuidado holistico que brinda a la persona en estado critico, porque
enfatiza la valoracion de las necesidades de supervivencia y las de seguridad
y proteccion, descuidando las necesidades de amor y pertenencia, estima y

autorrealizacion.

Por lo anterior podriamos afirmar que no se esta registrando Ia
valoracion de la persona en su integralidad, dividiendo al ser humano, o que
lleva a pensar; por los registros que realiza la enfermera; que se esta dando
una atencion centrada en el paradigma de categorizacion; donde desde el
punto de vista de este paradigma y como también Nightingale opina; Ila
persona es considerada segin sus componentes fisico, intelectual, emocional
y espiritual. Pero cada parte es independiente de la otra.*® (en realidad
sabemos que el cuerpo humano es un conjunto de componentes directa o
indirectamente relacionados); corriendo el riesgo de aislar cada dimension
de la persona y por ende reducir el cuidado, quedando desplazado el cuidado

holistico.

Al analizar la segunda etapa del proceso de enfermeria en los registros,
en la Tabla N°04, se evidencia una evaluacion de Mala con un 0% del
diagnostico enfermero, esto puede obstaculizando el cuidado continuo,
autébnomo e integral que las enfermeras deben realizar®.

La taxonomia de diagnosticos enfermeros de NANDA Internacional es
un distintivo de la practica profesional; representa uno de los elementos mas
importantes del proceso enfermero porque significa que las enfermeras
tienen un rol independiente, ademas de un rol de colaboracidon con otros
profesionales de salud. Por tanto los diagndsticos son la base para el trabajo
profesional enfermero independientemente del entorno; es esencial para la

practica enfermera profesional y para la educacién de la misma.®

El Diagnostico de enfermeria es una explicacion que describe un estado
de salud o una alteraciéon real o potencial en los procesos vitales de una

persona (fisioldgico, psicologico, socioldgico, de desarrollo y espiritual).
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NANDA I manifiesta que la enfermera utiliza el proceso de enfermeria para
identificar y sintetizar los datos clinicos y para disponer intervenciones de
enfermeria que reduzcan, eliminen o prevengan (promocién de la salud) las
alteraciones de la salud que pertenezcan al dominio legal y educativo de la

enfermeria.®

Los diagnosticos de enfermeria tanto en las anotaciones de enfermeria
como en el Rardex, fijan su atencion en las respuestas del paciente y en los
tactores que pueden afectar al mantenimiento de su estado 6ptimo. Los
diagnosticos son la evidencia de un cuidado cientifico sistematizado que
asegura la continuidad al mismo, por esto, al no existir dentro de los registros
evaluados se puede pensar que el cuidado brindado esté limitado solo a una
indicacion médica y mas no al trabajo autobnomo e independiente de Ila

enfermera®.

La falta de registro de los diagnodsticos de enfermeria puede deberse a
la excesiva labor que tiene la enfermera del drea de trauma shocR, ya que no
solo realiza la funcion asistencial cumple también la labor administrativa,
ocasionandole una sobrecarga laboral, disminuyéndole el tiempo para
realizar las labores y obligaciones inherentes a su cargo los cuales debe
cumplir durante una jornada laboral®. Asi en la etapa de observacion directa
de la investigacion se evidencio la falta de un formato adecuado donde se
especifica la necesidad de consignar el diagnostico de enfermeria. Pues
ninguno de los registros que se utiliza cuenta con un rubro para enunciar
diagnosticos de enfermeria, esta problematica también lo manifiestan las
propias enfermeras del servicio de emergencia en sus reuniones mensuales.

Se asemeja a estudios realizados por Batista, M'*; cuyo resultado fue que
el diagnostico enfermero tuvo una presencia solo del 30.6%, acotando que
Los factores que refirio el persona I fueron la falta de tiempo (40.9%), falta de
conocimientos sobre el PCE (25 %) y falta de supervision, retroalimentacion

y evaluacion (15.9 %).

64



Inferimos que los resultados que plantea Rojas. J'® son similares a los
presentados en este estudio ya que concluye que el diagndstico de enfermeria

no fue encontrado en ninguna de las fichas.

Los diagnosticos de enfermeria, como ya lo habiamos mencionado
conllevan a planificar las intervenciones de enfermeria, que son un conjunto

de acciones que permitirdn otorgar el bienestar y equilibrio de la salud®.

La planificaciéon se realiza en registros como las anotaciones de
enfermeria y el Rardex, la Tabla N° 04 nos muestra una evaluaciéon Mala con

un 7.69%, significa que en los formatos esta informacion esté ausente.

En esta planificacion se consideran los criterios de resultado e
intervenciones que contemplan el desarrollo de estrategias determinadas
para prevenir, minimizar o corregir los problemas identificados en el
diagnostico, usando palabras que conlleven al actuar: explique, valore,
monitorice, vigile, entre otros. Los criterios de resultados segun NOC; nos
orienta que la practica basada en la evidencia es un requisito imprescindible
para el quehacer profesional. Por ello, la medicidn de los resultados es valida
si los pacientes responden positivamente a las intervenciones de las

enfermeras y ayuda a determinar si son necesarios cambios en el cuidado.®

El uso de resultados estandarizados facilita [os datos necesarios para
aclarar el conocimiento enfermero, avanzar en el desarrollo teorico,
determinar la efectividad del cuidado enfermero y mostrar contribuciones de
la enfermeria hacia los pacientes, las familias y comunidades. La NOC
proporciona el lenguaje para las etapas de proceso del proceso enfermero de
identificacion del resultado y evaluacion; enfatizando en la importancia de

utilizar un lenguaje estandarizado en la practica enfermera®.

Los registros de la planificacidon de enfermeria son una secuencia de
actividades propias de la enfermera donde se programa tiempos a fin de

alcanzar resultados esperados; la clasificacion de las intervenciones de
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enfermeria NIC; es una clasificacion normalizada y completa de Ilas
intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria, las cuales
incluyen el ambito fisioldgico y psicosocial. Esta clasificacion incluye las
intervenciones realizadas por los profesionales de enfermeria en funcion a los
pacientes, intervenciones tanto independientes como en colaboracién, y
cuidados tanto directos como indirectos. La NIC puede utilizarse en todas las
situaciones (cuidados agudos, unidad de cuidados intensivos, cuidados
domiciliario, cuidados paliativos y atencion primaria) y en todas Ilas
especialidades (desde la enfermeria de cuidados criticos a la enfermeria

pedidtrica y geriatrica).*

Evidenciamos que sélo uno de los criterios de esta etapa del proceso de
cuidado se encontro presente; las intervenciones con 90.4%, mientras que los
criterios de resultados se obvian y obtienen 7.7% de los registros evaluados
(Anexo 08).

Esta es una problematica causada probablemente por las limitaciones
en cuanto al nimero de personal, en donde la cantidad de pacientes supera
la distribucién ideal de enfermeras por paciente critico que es de dos
pacientes de prioridad I por enfermera, en esta area como lo sugiere la norma

técnica de los servicios de emergencia de los hospitales del sector salud™.

El estudio de Quevedo, G y Yampufé, M."' corrobora nuevamente que
las enfermeras no registran diagnoésticos de enfermeria ni planificacion en

un servicio de emergencia.

La evaluacion de la calidad de los registros del instrumento contenido
obtenida en la dimension Ejecucioén fue de Buena con 73.08%. En ambos
registros (anotaciones de enfermeria y Rardex), no sélo se debe limitar a
colocar las indicaciones médicas sino también planificar acciones
independientes, esto reafirma la autonomia del actuar de enfermeria y de la

profesion.
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Se observo, al revisar cada registro, que la enfermera no solo se limita a
ejecutar las acciones indicadas por el médico, es decir actividades
interdependientes como: la administracién de medicamentos prescritos,
tramite de exdmenes auxiliares, interconsultas y otros; sino con mayor énfasis
acciones independientes que tiene enfermeria como son; el brindar
comodidad y confort cuidados de dispositivos, cuidados con la familia, entre
otros. Al hacer un paralelo con los antecedentes encontrados en la
investigacion Batista, M'%; la ejecucién en este estudio obtuvo un 45.9%; lo
cual resulta contrastante pues el resultado en porcentajes difiere en casi el
doble Por supuesto, existen variaciones si se toma en cuenta la realidad y

empoderamiento de enfermeria en cada pais

La dimension evaluacion del proceso de cuidado de enfermeria en la
Tabla N°04 tuvo una un resultado Malo en la evaluacién de calidad con

23,08%

La evaluacion es la ultima etapa en el proceso de enfermeria; evalta y
regula sistemdaticamente, las respuestas del paciente a las intervenciones
realizadas con el fin de determinar su evolucion para el logro de los objetivos

marcados, de diagndsticos enfermeros, los objetivos y/o el plan de cuidados™.

Esta informacién coincide con la investigacién Rojas'®, donde se
obtiene que las enfermeras de cuidados intensivos realizan en menor medida
el diagnostico y evaluacion del proceso de enfermeria; y con la investigacion
de Quevedo, G y Yampufé, M'"', Donde la evaluacion solo se da en la parte

bioldgica.

Por tanto, es necesario que en los registros de enfermeria se refleje el
cuidado integral que se brinda, por ello, debe evidenciarse las etapas del
proceso de enfermeria, ademads conlleva a mejorar los servicios de salud que
brinda el personal de enfermeria, basado en la Ley del Trabajo Enfermero' y

la Norma Técnica de Acreditacién de Hospitales®™ en donde la funcién y el
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papel de la enfermera es de suma importancia para lograr alcanzarla, retos
que deben cumplirse para mejorar la situaciéon de salud del pais, el
empoderamiento de enfermeria y el renombre de la profesion, sin dejar de

lado lo béasico e imprescindible: la salud de la persona.

Para concretar el tercer objetivo de la investigacion que fue: elaborar la
propuesta de registro de enfermeria en el area de trauma shock del servicio
de emergencia, la autora de esta investigacion creyd conveniente elaborar un
formato (Anexo 06) practico, flexible, sistematico, preciso y de facil manejo
que va a reflejar el cuidado brindado a la persona; hecho que se demostrara
al registrar la valoracion, diagnodstico, planificacion, ejecucion y evaluacion
del proceso de cuidado enfermero, ademdas de mejorar la comunicacion
entre el equipo de salud, las investigaciones de Catarina, A." ; refiere los
beneficios de la creacion de un registro estandarizado del trabajo enfermero
como Mayor grado de satisfaccion del personal implicado al proceso de

mejora; favorece la comunicacién entre equipos de enfermeria.

Herndndez, D Y Cols.", sugiere la puesta en marcha de un nuevo
documento para el registro enfermero, concebido como una guia para la
prestacion de cuidados, evitando perdida de informacion general y
especifica, continuidad de la atencidon y mejora en lo que se registra, a
comparacion del anterior que no evidenciaba el cumplimento de lo acotado

anteriormente.

De esta forma, sentamos la base para la mejora continua de la calidad

asistencial, o que beneficiara al paciente y a los profesionales.

Se ha tenido en cuenta para su elaboracion las exigencias del area y
aporte de las especialistas en emergencia y area critica; donde el uso del

formato les permitira.

e DBrindar una visualizacion rédpida y concreta del estado de salud de la

persona en estado critico.
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Contribuir a disminuir la inversion de tiempo al realizar multiples
registros.

Difundir el proceso de atencién de enfermeria con el equipo
multidisciplinario.

Reflejar el cuidado realizado por el profesional de enfermeria en el
paciente critico basado en la secuencia del proceso de cuidado de
enfermeria.

Demostrar que las intervenciones del profesional de enfermeria estan
basados en proceso cientificos, el cual redundara en el
reconocimiento de la profesion, el servicio y la institucion en donde

lo realiza.
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CONCLUSIONES

1.-La medicion de la calidad de los registros de enfermeria en los aspectos
estructura y contenido de forma global en el drea de trauma shock del
Servicio de Emergencia del Hospital Regional Lambayeque 2015, obtuvo que
en el primero en mencién es Buena con 50%, mientras que con el

instrumento contenido fue de Mala con 94.9%

2.- En la medicién de la calidad de los registros de enfermeria en el aspecto
estructura dimension general donde se resalta; nombre del paciente, hora de
ingreso, redaccion y letra legible, colocacion de sello, datos de filiacidon, entre
otros, en el area de trauma shock del Servicio de Emergencia del Hospital

Regional Lambayeque 2015, la evaluacion fue de regular con 46,2%.

3.- La evaluacion de la calidad de los registros de Enfermeria del aspecto
estructura dimension especifica en el que se consideran aspectos tales como;
cumplimiento de indicaciones meédicas, Illenado del balance hidrico,
monitorizacion, correcta redaccion de las notas de enfermeria, entre otros,
en el area de trauma shock del Servicio de Emergencia del Hospital Regional
Lambayeque 2015, dio como resultado Regular designandole un 55.8% de las

historias analizadas.

4.- La evaluacion de la calidad del aspecto contenido de los registros de
enfermeria en la dimensién valoracion, en el Area de trauma Shock del
Servicio de Emergencia del Hospital regional Lambayeque. 2015 dio como

resultado Regular con 55.77% seguin escala de stanones.

5.- La evaluacion de la calidad del aspecto contenido de los registros de
enfermeria en la dimensién Diagndstico en el Area de trauma Shock del
Servicio de Emergencia del Hospital regional Lambayeque. 2015 concluyd

siendo Mala con 0.0%.
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6.- La evaluacion de la calidad del aspecto contenido de los registros de
enfermeria en la dimensién Planificacién en el Area de trauma Shock del
Servicio de Emergencia del Hospital regional Lambayeque. 2015 tuvo una

connotacién de Mala con 7.69%.

7.-La calidad del aspecto contenido de los registros de enfermeria en la
dimensién ejecucién, en el Area de trauma Shock del Servicio de
Emergencia del Hospital regional Lambayeque. 2015 tuvo una evaluacion de

Buena con 73.08%.

8.-La calidad del aspecto contenido de los registros de enfermeria en la
dimensién evaluacién, en el Area de trauma Shock del Servicio de
Emergencia del Hospital Regional Lambayeque. 2015 tuvo una evaluacion de

Mala con 23.08%.

9.- EI formato propuesto se basa en los aspectos tedricos de Watson; en la
metodologia especifica del trabajo de la enfermera: el proceso enfermero, la
valoraciéon por dominios, los diagndsticos enfermeros propuestos por el

NANDA y las intervenciones de enfermeria.
10.- Con el uso de un formato unificado, practico, sistematizado y flexible se

lograra brindar una atencioén con calidad en la que se evidencie el trabajo

pormenorizado realizado por el profesional de enfermeria.
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RECOMENDACIONES

A la institucidn asistencial:

1.- Difusion de la presente investigacion al personal profesional de enfermeria
a fin de que permita reflexionar sobre la importancia del registro del cuidado

en base a la aplicacion del proceso de cuidado enfermero.

9.- Impulsar la socializacion y aplicaciéon del formato de registro de
enfermeria del Paciente Adulto y Pediatrico del &rea de Trauma Shock del
servicio de emergencia, en la que se incluye al Proceso de Cuidado Enfermero

desde la valoracién hasta la evaluacion.

A las profesionales de enfermeria:

1.- Que analicen, enriquezcan y pongan en practica esta propuesta que
permita la visualizacion panoramica de la evolucion del paciente critico,
porque mejorara la calidad del cuidado brindado por el profesional de
enfermeria y porque es necesario que los registros evidencien el cuidado

enfermero brindado, mejorando el estatus del profesional de enfermeria.

A las escuelas y facultades de enfermeria:

1.- Forjar en los estudiantes de pregrado y postgrado el estudio del cuidado
de enfermeria sistematizado en registros que servirdn como productos hacia

la construccién de indicadores de cuidado clinico.

9.- Promover el uso de programas informaticos de planificacion de cuidados
que reduzcan el tiempo utilizado en registros narrativos formando a los
profesionales en el uso de tecnologias de informacién, con el fin de ir

ampliando nuestra vision de registros de enfermeria.
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