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RESUMEN

La investigacion se realizd con el objetivo de evaluar la calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica del servicio de cirugia general. La poblacién de estudio
estuvo constituida por 313 historias clinicas, de pacientes que fueron dados de alta
durante los meses de enero a junio del afio 2016 del servicio de cirugia general,
obteniéndose una muestra de 74 historias clinicas cada una con 4 registros de
enfermeria (hoja gréfica, notas de enfermeria, balance hidrico y kardex de enfermeria).
El tipo de estudio fue descriptivo y retrospectivo, el disefio fue descriptivo simple, para
la recoleccion de datos se empled como técnica el andlisis documental y como
instrumento una ficha de revision documentaria con 84 items para evaluar la hoja
gréfica, notas de enfermeria, balance hidrico y kardex de enfermeria, de las historias
clinicas que fueron seleccionados al azar. Para el andlisis de datos se utilizé la
estadistica descriptiva porcentual. Los resultados describen, que los registros de
enfermeria en general, son de regular calidad en un 95% y el 5% de mala calidad.
Respecto al registro de la hoja gréfica, el 65% de buena calidad, 31% de regular calidad
y el 4% de mala calidad. Mientras el registro de notas de enfermeria el 80% de mala
calidad y el 20% de regular calidad. Sin embargo, el registro de la hoja de balance
hidrico en 73% es de regular calidad, 22% de buena calidad y 5% de mala calidad y
en cuanto al registro de kardex de enfermeria, el 68% de buena calidad, 31% de regular

calidad y el 1% de mala calidad.

PALABRAS CLAVES: registros de enfermeria, calidad, profesional de enfermeria,

historia clinica.
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ABSTRACT

This research was conducted with an objective, evaluating nursing records quality in
clinical record from general surgery service. Population was consisted by 313 clinical
records, these patients who were release from hospital during January to June, 2016
from general surgery service, obtaining 74 clinical records as sample, each of them
with 4 nursing records (Graphs, nursing notes, water balance and nursing kardex). This
study was descriptive and retrospective, it was a simple descriptive design, for data
collection documentary analysis was used as technique, and as instrument a review
record card with 84 items to evaluate graphic sheet, nursing notes, water balance and
nursing kardex, from clinical records that were randomly selected. For data analysis it
was used percentage descriptive statistics. Results describe that nursing records in
general are quality standard with 95% and 5% poor quality. Regarding graphic sheet
registration, 65% good quality, 31% regular quality and 4% poor quality. While
nursing records register 80% of them are poor quality and 20% regular quality.
However, water balance record sheet in 73% itis regular quality, 22% good quality
and 5% poor quality and about nursing record kardex, 68% good quality, 31% regular
quality and 1% poor quality.

KEY WORDS: nursing records, quality, nurse, clinical record.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad enfermeria es una profesion dindmica, su préctica ha venido
evolucionando constantemente, tiene una larga y honorable tradicion de servicio a la
humanidad dedicandose al cuidado de la salud y bienestar del ser humano y una de las
actividades que realiza a diario a todas las personas enfermas que tiene a cargo son los

“registros de enfermeria”.

Los registros de enfermeria son testimonios documentales sobre los actos y conductas
profesionales, donde queda registrada toda la informacion sobre la actividad que
realiza enfermeria al paciente, asi como su tratamiento y evolucién. Es la parte
fundamental de la asistencia sanitaria y debe estar integrado en la historia clinica del
paciente, porque implica repercusiones y responsabilidades de indole profesional y
legal, por lo que es preciso llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que
garantice la calidad de los mismos. Los registros de enfermeria son considerados como
instrumento de evaluacion de la eficiencia, eficacia, efectividad del trabajo de la
enfermera. Un registro de enfermeria de calidad es importante ya que deja constancia

del cuidado que brinda la enfermera(o).

Pero sin embargo muchas veces se ha observado que el profesional de enfermeria del
servicio de cirugia general de este hospital, realiza importantes actividades, pero se
olvida de registrar u omite muchas actividades realizadas, por lo que no existe
evidencia de su trabajo realizado. Enfermeria como disciplina profesional también
deberia desarrollarse en base a la existencia de registros de enfermeria, en este caso la
hoja gréfica, notas de enfermeria, balance hidrico y kardex de enfermeria a través de
los cuales las enfermeras(os) en este servicio deberian dejar constancia de todas las
actividades que se lleva a cabo durante el proceso de atencion al paciente en sus
diferentes momentos o tiempos.

La presente investigacion estd organizada de la siguiente forma: Primero, comprende
la introduccién seguido del problema, antecedentes, formulacion del problema,
importancia y utilidad del estudio, objetivos de la investigacion y caracterizacion del
area de investigacion; segundo, describe la revision de literatura; tercero, trata sobre
materiales y métodos; cuarto, abarca resultados y discusion; quinto, presenta las
conclusiones; sexto las recomendaciones; séptimo las referencias bibliograficas y

finalmente estan los anexos.

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO . Nacional del

1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION.

En el mundo actual, la globalizacion en el campo de la salud pone nuevos desafios
para la enfermeria moderna centrada principalmente en la calidad y calidez del
cuidado. Una herramienta capaz de evidenciar la calidad del cuidado de enfermeria
son sus registros, considerandose como un instrumento de desempefio de la enfermera
en todas partes del mundo y que a su vez tiene una exigencia de tipo legal. Los registros
de Enfermeria son instrumentos basicos del ejercicio del profesional de Enfermeria,
gue presentan una vision completa y global del paciente que a futuro sirven como

documentacion legal de practicas realizadas.!

Desde el punto de vista histérico, las enfermeras han tenido una dificil relacion con los
registros de enfermeria. A pesar de que la cantidad de los registros de enfermeria ha
aumentado ciertamente con los afios, no se puede decir lo mismo de la calidad de la

informacién registrada.

Las razones de su utilizacion han evolucionado desde el tiempo en que Florence
Nightingale los introdujo como instrumentos que la enfermera debia utilizar para
atender a los pacientes. La documentacion utilizada en aquella época recogia,
principalmente, el cumplimiento de las 6rdenes del medico. La prestacion de cuidados
de Enfermeria se realizaba “sobre la marcha”, a medida que iban surgiendo las
necesidades, aunque siempre existio una cierta programacion de las actividades que

atendia el seguimiento de horarios establecidos con registros minimos o inexistentes.

Los registros de enfermeria son los documentos de mayor valor y confiabilidad que la
enfermera utiliza para comunicarse con el equipo de salud, reconocido por las
instituciones como el Unico medio idéneo capaz de acreditar un hecho de relevancia
legal y administrativa. Es un instrumento de gestion e indicador de calidad, permite
supervisar de manera indirecta la eficacia de la atencion, mejora la comunicacion,
muestran las experiencias, conocimientos, capacidades y habilidades del personal de
enfermeria, es decir es la sintesis de la atencion proporcionada al paciente y la
respuesta a los cuidados recibidos. Los registros de enfermeria son importantes para el
desarrollo conceptual de la profesion, es un simbolo de respeto hacia los pacientes, es
un medio de garantizar continuidad en los cuidados, representa un medio de defensa
ante posibles procesos disciplinarios, son evidencia de la esencia de la profesion,

permite realizar auditorias a fin de evaluar los servicios, detectar fallas, optimizar,
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garantizar la calidad de los servicios prestados y establecer la implementacién de
actividades, recursos, personal o equipos que faciliten la atencion de los pacientes.?

Actualmente las enfermeras afrontan una serie de dificultades en relacion con los
registros de Enfermeria. Pues la mayoria de ellos no contienen la calidad de

informacion requerida.®

Los registros clinicos de enfermeria con anotaciones incompletas o confusas dificultan
la continuidad de los cuidados y la comunicacion entre profesionales ya que es dificil
averiguar los cambios significativos en el estado de salud del paciente y las causas a
las que se han debido, sin una fuente documental precisa. 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 esta asumiendo o no la
responsabilidad de sus intervenciones como también de todas las decisiones que a nivel

individual debe tomar en el ejercicio de su profesion.

Légicamente, la gravedad del estado del paciente debera determinar el tiempo que se
dedica al registro, sin embargo, en la realidad la enfermera pasa la mayor parte del
tiempo repitiendo las anotaciones de los cuidados y observaciones de rutina. Como
resultado de todo ello, con mucha frecuencia quedan sin anotar importantes
observaciones y dialogos especificos, por falta de tiempo. Ademas, es posible que pase
por alto una importante informacion escrita, ya que los médicos y enfermeras no leen

con regularidad las notas de evolucion de enfermeria.*

Enfermeria tiene un riesgo legal al escribir algo que no realizd, como al omitir algo
que si hizo, ya que muchas veces el profesional de enfermeria realiza un excelente rol
del cuidado pero se olvida de reportarlo por escrito y esto seria como que si nunca
hubiese realizado, en los dos casos existe un elevado riesgo al presentarse un problema

legal, he aqui la importancia de realizar un buen reporte y registro de enfermeria.®

Dada la importancia de los registros de enfermeria, se han realizado investigaciones
en varios paises cuyos resultados muestran que no cumplen con las normas de registro

correcto de los formularios.

Cedefio y col., en Ecuador muestran que el 89% no cumplen con las normas para

registro correcto de los formularios, alcanzando altos porcentajes de incumplimiento
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la hoja de administracion de medicamentos, hoja de signos vitales y ninguna historia

clinica cumplié con reportes de enfermeria de calidad.®

Gutiérrez y col.,, en Lima muestran que las enfermeras registran las notas de
enfermeria, malo en un 4,9%; hoja grafica, regular en un 4,9% y la hoja de balance
hidrico, malo en un 65.9%.’

Apaza, en Puno muestra que las notas de enfermeria de los servicios de
hospitalizacion, son de mala calidad en un 77,7% vy solo el 22,2% son de buena
calidad.®

Durante la realizacion de practicas clinicas se ha observado que el profesional de
enfermeria realiza diversos cuidados de enfermeria a cada paciente, pero sin embargo
todo ello no se registra de manera oportuna, no cumplen con el llenado correcto o se
omiten algunos datos durante el llenado de estos formularios ya establecidos por este
centro hospitalario, ademas se recibié una deficiente educacion sobre la manera
adecuada de registrar las actividades de enfermeria en cada formulario que maneja el
profesional de enfermeria, ademas es preocupante observar, que muchas veces los
registros de enfermeria no son tomados en cuenta por parte del equipo de salud, porque
estan escritas con letra ilegible, con enmendaduras e incompletas. Los médicos,
confian en la comunicacion oral de las enfermeras para informarse del estado del
paciente. Las enfermeras confian en la comunicacion oral entre el personal de
enfermeria para transmitir datos significativos y 6rdenes de enfermeria. Un dato
interesante es que las 6rdenes médicas nunca se dejarian al azar usando solo la
comunicacion oral, ¢por qué si los registros de enfermeria?, por este motivo nace la
preocupacion acerca de este problema y se pretende conocer en qué medida cumplen
con el llenado de los registros de enfermeria (hoja grafica, notas de enfermeria, balance
hidrico y kardex de enfermeria) mediante una revision de historias clinicas de
pacientes dados de alta del servicio de cirugia general del Hospital Regional Manuel
Nufiez.

Los resultados de esta investigacion constituiran en un aporte para la profesion, en la
medida que invita a reconocer la importancia de los registros, como fuente del
conocimiento para enfermeria. Un ejemplo de este aporte puede ser el crecimiento y
desarrollo en areas de investigacion, lo que por supuesto repercute positivamente en el

cuidado que se brinda a los pacientes. En los servicios de salud serd un importante
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instrumento para el diagndstico, que ofrecerd elementos orientadores para las
intervenciones encaminadas a mejorar la calidad de los registros de enfermeria, pues
mostrara en alguna medida cudles son las principales deficiencias y a partir de la
informacidn obtenida establecer programas de mejora continua de la atencion. De
forma similar sucedera en los escenarios académicos, pues al conocer en qué aspectos
esta fallando enfermeria en relacion al registro, se podra disefiar estrategias educativas

encaminadas a fortalecer estos aspectos en los cuales se encuentre debilidad.

Cabe mencionar que no se encontrd ningun trabajo de investigacion en la Region Puno,
por lo que esta investigacion sera relevante, actual y de gran trascendencia para el
desarrollo y ejercicio de la profesion de enfermeria, por las consecuencias y
repercusiones adversas que se pueden prevenir en casos por mala practica clinica —
asistencial que actualmente trasciende al terreno de derecho penal, administrativo y
laboral. Ademas los resultados permitirdn mejorar la calidad de la atencion y sobre
todo para consolidar y dar argumentos de la trascendencia y/o importancia que tiene

la profesion de enfermeria para la sociedad.
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1.2. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

1.2.1. ANIVEL INTERNACIONAL.

Cedefio y col, en Ecuador realizaron un estudio cuyo objetivo fue conceptualizar y
evidenciar la realidad en la que desarrollan los cuidados y registros de enfermeria en
los formularios de la Historia Clinica del Hospital Guayaquil Abel Gilbert Ponton, el
tipo de estudio fue cualicuantitativa, descriptivo — transversal. Para fines de este
estudio se consideré una muestra de 50 historias clinicas, el instrumento utilizado fue
un “Cuestionario de Auditoria de la Calidad de los Registros de Enfermeria en la
Historia Clinica”. Los resultados en este estudio muestran que el 89% no cumplen con
las normas para registro correcto de los formularios versus un 11% que si cumplieron,
obteniendo un nivel de cumplimiento muy inadecuado en cada uno de los formatos de
la historia clinica Unica, alcanzando el 20% de cumplimiento la hoja de administracion
de medicamento, el 12% la hoja de signos vitales y ninguna historia clinica cumplié

con reportes de enfermeria de calidad.®

Farfan, en Colombia realizo un estudio cuyo objetivo fue identificar y describir las
caracteristicas de los registros de enfermeria que hacen parte de Expedientes de un
Tribunal Departamental Etico de Enfermeria, para ello se hizo uso de un estudio de
analisis documental a través del cual se revisaron 46 expedientes y se analizaron las
caracteristicas encontradas en 674 registros de Enfermeria en relacién a los 7 tipos de
registros correspondiente a: hoja de signos vitales, liquidos administrados y
eliminados, informe de administracion de medicamentos, hoja de notas de Enfermeria,
de recibo y entrega de turno, valoracién neuroldgica y valoracién cutanea, utilizando
el mismo instrumento para todos los registros a través de una lista de chequeo con 19
items de calidad. Los resultados muestran que el 76% de los registros evaluados
incumplié al menos 1 de los items propuestos en la lista de chequeo, en cuanto al
registro de la hoja de signos vitales solo 25 registros cumplen con todos los items de
los 39 registros evaluados, el registro de informe de administracién de medicamentos
solo11 registros cumplen con todos los items de los 93 registros evaluados, en cuanto
a la hoja de notas de enfermeria solo 23 registros cumplen con todos los items de los

311 registros evaluados y en cuanto al registro de hoja de liquidos administrados y
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eliminados solo 48 registros cumplen con todos los items de los 89 registros

evaluados.®

Gonzales, en Meéxico realizo un estudio cuyo objetivo fue evaluar la calidad de los
registros de la hoja de Enfermeria en la Clinica Hospital Ismael VVazquez Ortiz. El tipo
de estudio fue prospectivo transversal de tipo correlacional. La muestra estuvo
conformada por 246 hojas de registro de Enfermeria, tomando en consideracion todos
los turnos, el instrumento utilizado fue una cedula de recoleccion de datos y una lista
de cotejo. Los resultados obtenidos sobre calidad de registros de enfermeria muestran
que son buenas en un 3,3%, regular en 44,7% y mala en 52%. En cuanto a calidad de
registros de Enfermeria segun categoria, el auxiliar de enfermeria realiza el registro de
bueno en 2,2%, regular de 41,6% y malo de 56,2%, la enfermera general registra de
bueno en 3,8%, regular en 45,4% y malo en 50,8%, la enfermera especialista registra
bueno en 0%, regular en 57,1% y malo en 42,9%, la enfermera o licenciada registra
bueno en 5,0%, regular en 50,9% y malo en 45%. 1

1.2.2. ANIVEL NACIONAL.

Gutiérrez y col. en Lima, realizaron un estudio cuyo objetivo fue determinar el nivel
de cumplimiento de los registros de Enfermeria con respecto a los cuidados que se
brinda en el servicio de Ginecoobstetricia del Honadomani “San Bartolomé”. El tipo
de estudio fue no experimental, descriptivo transversal. La muestra de estudio estuvo
constituida por 41 historias clinicas de pacientes hospitalizadas en el servicio de
Ginecoobstetricia, el instrumento utilizado fue una hoja de check list y se aplico a los
cuatro registros de Enfermeria (Hoja de funciones vitales, kardex, anotaciones de
enfermeria y hoja de balance hidrico) de las historias clinicas que fueron seleccionadas
al azar. Los Resultados muestran que las enfermeras del servicio de Ginecoobstetricia
cumplen con realizar los registros de enfermeria, bueno el 56,1% y regular el 36,6%;
las notas de enfermeria, bueno el 75,6%; hoja gréfica, bueno el 56,1% vy el kardex,
bueno el 65.9% y regular el 34,1%. Mientras que la hoja de balance hidrico lo registran
malo el 65.9%.’

Valverde, en Lima realizé un estudio cuyo objetivo fue determinar la calidad de los
registros de enfermeria elaborados por las enfermeras del servicio de Centro
Quirdrgico del Instituto Nacional de Salud del Nifio. El estudio fue aplicativo, tipo

cuantitativo, método descriptivo simple de corte transversal retrospectivo. La muestra
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fue de 54 registros de enfermeria consignados en la historia clinica de pacientes
intervenidos quirdrgicamente obtenida mediante el muestreo probabilistico. La técnica
fue el andlisis documental, y el instrumento una lista de cotejo. Los resultados
obtenidos sobre la calidad de los registros muestran que el 58% (31) es de calidad
media, 20% (11) de calidad alta y 22% (12) de calidad baja. Seguin dimensiones, en la
dimensién estructura 58% (31) es medio, 22% (12) alto y 20% (11) bajo y en la
dimension contenido 59% (32) es medio, 22% (12) alto y 19% (10) bajo.*

Morales, en Moquegua realizé un estudio cuyo objetivo fue determinar la calidad de
las notas de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional
Moquegua en el primer semestre - 2011. El estudio fue de tipo cuantitativo,
prospectivo, de corte transversal. La muestra estuvo conformada por 64 historias
clinicas, el instrumento que se aplico fue una lista de cotejo, a través de observacién
directa y evaluacion. Los resultados obtenidos muestran que las notas de enfermeria
en su presentacion son de regular calidad en un 54,7% y de mala calidad en un 45,3%.
Respecto a la dimension estructura el 79,7% es de regular calidad, el 20.3% de mala
calidad. En cuanto a su dimension contenido (PAE) el 96,9% de las notas de

enfermeria estudiadas tienen mala calidad. *?
1.2.3. ANIVEL LOCAL.

Apaza, en Puno realiz6 un estudio cuyo objetivo fue determinar la relacion de los
factores personales e institucionales y la calidad de las notas de enfermeria en los
servicios del Hospital Regional Manuel Nafiez Butron Puno. El estudio fue de tipo
explicativo no experimental. La muestra estuvo constituida por 45 enfermeras y 90
historias clinicas. Las técnicas utilizadas fueron; encuesta, observacién y revision de
documentos. Los instrumentos aplicados fueron; cuestionario, guia de observacién y
lista de cotejo. Los resultados obtenidos muestran que las notas de enfermeria de los
servicios de hospitalizacion, son de mala calidad en un 77,7% y solo el 22,2% son de
buena calidad.®
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1.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

Por lo anteriormente expuesto nos planteamos la siguiente interrogante:

¢Cual es la calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica de pacientes
dados de alta del servicio de cirugia general del Hospital Regional Manuel Nufiez
Butrdn, 2016?
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1.4. IMPORTANCIA Y UTILIDAD DEL ESTUDIO

El presente estudio es de suma importancia porque permitié determinar la calidad de
los registros de Enfermeria: Hoja gréafica, hoja de notas de enfermeria, Hoja de balance
hidrico y Kardex de Enfermeria contenidos en la historia clinica de los pacientes, ya
que la falta de una adecuada informacion trae como consecuencia una alteracion en el
sistema de informacion, puesto que no se podria identificar con exactitud los
problemas y necesidades que se presentan en la atencion hacia los pacientes

hospitalizados en el servicio de cirugia general.

Ademaés refleja la realidad de los registros de Enfermeria, siendo estos registros la
Unica prueba documental de las actividades y atenciones que se realiza diariamente a
los pacientes, asi mismo constituye también un documento legal que respalda las

acciones del profesional de Enfermeria.

A partir de este estudio se pretende proporcionar informacion actualizada sobre los
Registros de Enfermeria elaboradas por las enfermeras en el servicio de cirugia general
a fin de que las autoridades de esta institucion puedan elaborar programas de educacion
permanente dirigido al personal profesional de Enfermeria sobre los registros de
enfermeria e incentivar a la elaboracién de instrumentos de registros de Enfermeria
que validados le permita cumplir con las normas establecidas y de esta forma fomentar

el desarrollo de la profesién de enfermeria y por ende la salud de la poblacion.

Por otro lado los resultados obtenidos de esta investigacion seran punto de partida para
plantear alternativas de solucion, en aras de mejorar la calidad de los registros de
Enfermeria, lo que ademés permitird mejorar la calidad de atencion hacia los pacientes
hospitalizados y sobre todo para consolidar y dar argumentos de la trascendencia y/o
importancia que tiene la profesion de Enfermeria para la sociedad, asimismo evaluar
los servicios y establecer la implementacion de actividades, recursos, personal o

equipos que faciliten la atencién de los pacientes.

También servira como fuente de informacién y documento de referencia para el
profesional de Enfermeria que labora en el area asistencial, finalmente contribuira en
el area de investigacion de Enfermeria, pues ademas se observa el vacio de este tipo

investigacion que aborde la problemaética mencionada.
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1.5. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.5.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica, de pacientes que
fueron dados de alta del servicio de cirugia general del Hospital Regional Manuel

Nufez Butron Puno, 2016.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar la calidad del registro de la hoja gréfica en la historia clinica, de
pacientes que fueron dados de alta del servicio de cirugia general.

2. Evaluar la calidad del registro de notas de enfermeria en la historia clinica, de
pacientes que fueron dados de alta del servicio de cirugia general.

3. Evaluar la calidad del registro de la hoja de balance hidrico en la historia
clinica, de pacientes que fueron dados de alta del servicio de cirugia general.

4. Evaluar la calidad del registro del kardex de enfermeria en la historia clinica,
de pacientes que fueron dados de alta del servicio de cirugia general.
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1.6. CARACTERIZACION DEL AREA DE INVESTIGACION

1.6.1. AMBITO DE ESTUDIO

El presente estudio de investigacion se realizo en el Hospital Regional Manuel Ndfiez
Butrdn, que se encuentra ubicado en la ciudad de Puno capital de distrito, provincia y
departamento de Puno. Ubicado al sur del pais, en la meseta del Collao. Se extiende
en la orilla del Lago Titicaca, en una bahia, sobre una superficie ligeramente ondulada,
rodeada de cerros ubicado a 3827 m.s.n.m. posee una geografia muy accidental, la

temperatura media es de 8°C — 4°C y tiene un clima frio, seco y lluvioso.
1.6.2. CARACTERISTICAS DEL H.R.M.N.B — PUNO
Ubicacion.

Esta ubicada en la Av. Sol del barrio Victoria, en la parte sur a orillas del legendario

Lago Titicaca con una extension de 45 683,72 metros cuadrados.
Limites:

Por el Norte : Con el Jr. Ricardo Palma
Por el Sur : Con el Jr. José Antonio Encinas
Por el Este : Con la Av. Sol

Por el Oeste : Con el Jr. Tacha

Hospital Regional Manuel Nufiez Butron Puno.

Estructura fisica:

En la ciudad de Puno donde se ubica el Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén
(hospital de maximo nivel en el departamento de Puno). Esta institucion es sede de las
Redes Puno (Division que facilita la prestacion de servicios) y desarrolla una atencion

integral en cuanto a la promocion, prevencién, recuperacion y rehabilitacion del
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paciente, dicho hospital esta construido por un mono bloque de 3 pisos con 3 alas y
dos pabellones anexos con una capacidad de 320 camas disponibles. Presta servicios

al publico en general en las areas de ambulatoria y hospitalizacion.

En el area ambulatoria es la atencidn realizada en consultorios externos y en el area de
hospitalizacion es la atencion brindada en los servicios de hospitalizacion y para recibir
atencion en ambas areas se requiere aperturar de la historia clinica que se solicita en
admision.

Admision: Es el area donde se encuentran archivados todas las historias clinicas de

los pacientes que acudieron al Hospital Regional Manuel Nufiez Butron y que

recibieron atenciones en consulta externa y/o hospitalizacion.

La Historia clinica: Es un documento confidencial y obligatorio de caracter técnico y
legal, compuesto por un conjunto de formularios basicos y especiales que el personal
de la salud utiliza para registrar en forma sistematica los datos obtenidos de las
atenciones, diagndstico, tratamiento, evolucién y resultados de salud y enfermedad
durante todo el ciclo vital del usuario. Siendo los registros de enfermeria uno de los
formularios que conforma la historia clinica de un paciente, como son: la hoja gréfica,

notas de enfermeria, balance hidrico y kardex de enfermeria.
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I1. REVISION DE LITERATURA

2.1. MARCO TEORICO.

2.1.1. CALIDAD.

Se entiende por calidad, la aptitud de un producto, servicio o proceso, para satisfacer
las necesidades de los usuarios. Entendiendo por calidad total, el proceso que implica

hacer las cosas bien y mejorarlas constantemente.*3

Una vez que se especifican los requisitos, la calidad se juzga solo con base en si se

cumplieron o no. Calidad significa conformidad con los requisitos, no elegancia.'*

La Real Academia Espafiola define calidad como la propiedad o conjunto de
propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor. Esta definicion establece
dos elementos importantes en su estudio. Primero, la referencia a caracteristicas o

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

De manera sintética, calidad significa calidad del producto. Mé&s especificamente,
calidad es calidad del trabajo, calidad del servicio, calidad de la informacién, calidad
de proceso, calidad de la gente, calidad del sistema, calidad de la compafiia, calidad de

objetivos, etc.!®

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.*®: /
2.1.2. REGISTROS DE ENFERMERIA.

El registro consiste en la comunicacion por escrito de los hechos esenciales para

conservar una historia continua de los sucesos durante un periodo determinado.*®

Los registros de enfermeria, son anotaciones diarias que realiza el personal de
enfermeria en su jornada laboral con el propésito de comunicar los aspectos técnicos
y clinicos referidos a la atencion del paciente o cuidados de enfermeria.® Avala la

calidad, la continuidad de los cuidados, la mejora de la comunicacion y evita errores.?

Es un documento en el cual se registra en forma objetiva, clara, concreta, comprensible

y sistematica los hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y cuidados
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brindados a la persona, familia o comunidad, inmediatamente después de su

realizacion.?t 22

Un sistema de documentacion que forma parte de todo un registro del paciente y que
provee la documentacion formal de la interaccion entre el enfermero(a) y la persona.
Es ademas la forma en que los profesionales de Enfermeria y otros profesionales de

salud se comunican.? 24

Como parte de la historia clinica el registro de Enfermeria se convierte en un elemento
de fundamental importancia a traves del cual, se deja expresa toda la informacion que
acontece con respecto a la salud y evolucion del paciente.* El registro de nuestras
intervenciones debera reflejar la calidad técnico-cientifica, la calidez humana, la ética
y la responsabilidad profesional.?®

Segun el Cadigo de Etica y Deontologia del Colegio de Enfermeros del Peru, en el
capitulo I11: La enfermera y el ejercicio profesional y en su articulo 27° sefiala que la
enfermera(o) debe ser objetiva y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios
verbales o escritos, relacionados con su desempefio profesional y en su articulo 28°
sefiala que los “Registros de Enfermeria deben ser claros, precisos, objetivos, sin
enmendaduras, y realizados por la enfermera(o) que brinda el cuidado debiendo

registrar su identidad”.

2.1.2.1. IMPORTANCIA DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

e Asistencial: Ofrecer continuidad en los cuidados que se brinda a los pacientes
por parte del equipo de salud, al establecerse como un medio de comunicacién
donde es posible identificar las intervenciones que realizan otros profesionales
para el cuidado del paciente, las respuestas que este tuvo frente a dichas
intervenciones, reflejo de la calidad, coherencia de la atencion que se presta y
evidentemente de la productividad del trabajo.

e Valoracion de Enfermeria: El registro informa al enfermero(a) acerca de la
condicion clinica del paciente, su situacion emocional, la receptividad a los
cuidados, e incluso y no menos importante sus datos demograficos, quién le
acompafa o visita en su estancia hospitalaria. Informacién desde la cual el
enfermero(a) establece los planes de cuidado considera requiere el paciente.?®

e Academica: Ofrecen orientacion y conocimiento a personas en formacion,
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sobre la teoria y la realidad en relacion a los registros. También permiten a los
estudiantes identificar patrones que deben buscar en determinadas alteraciones
de la salud y a partir de esta informacion, establecer los cuidados que requieren
los pacientes, a través de la identificacion repetida de signos clinicos y
tratamientos repetidos en registros de distintos pacientes.

e Investigativa: Permiten el desarrollo de la Enfermeria basada en la evidencia,
donde se develan cambios y nuevas formas de brindar cuidado a los pacientes
desde la observacion de fendmenos de cuidado. También son una fuente
importante de informacidn epidemioldgica de los centros de salud.

e Administrativa: Permiten demostrar que se han brindado servicios de salud a
un paciente y/o comunidad y por ende gestionar los pagos a las Entidades
Prestadoras de Salud correspondientes.

e Auditoria: Larevision periddica de los registros, se constituye como una base
para evaluar la calidad de los servicios (cuidados) ofrecidos a los pacientes en
las instituciones de salud; en la actualidad ya se ha establecido determinada
informacién de los registros como indicadores de calidad y a partir de la
informacién obtenida establecer programas de mejora continua de la
atencion.?’

e Etico-Legal: Son una fuente de informacion ante procesos legales y
disciplinarios en relacién a los cuidados brindados por un profesional de
Enfermeria (testimonio); describiendo lo que le sucede al paciente y las
intervenciones que el enfermero(a) realiza; ayudando a determinar si el
profesional prest6 los cuidados que requirid el paciente y/o comunidad o por

el contrario inquirio en alguna falta que puede resultar punible.?

2.1.2.2. USOS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA.

El papel que se le reconoce a los registros, es el de servir como:

e Instrumento de apoyo a la gestién, pues permite calcular cargas de trabajo,
numero de personal requerido, hacer control de calidad del cuidado y conocer
resultados de la atencion.

e Instrumento juridico, utilizado como evidencia entre usuario y prestador de
servicio de salud, se constituyen en testimonio documental de los actos del
profesional a requerimientos de los tribunales (responsabilidad legal).

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO 2 Nacional del

e Instrumento para dejar constancia escrita del acto de cuidado que refleja el
ejercicio profesional, y prueba de los lineamientos humanos, éticos y cientifico
desarrollados en las intervenciones (responsabilidad ética).

e Instrumento para facilitar evaluar, reorientar y aprender de la propia practica
como también para el desarrollo de un lenguaje comun entre las enfermeras a

fin de disminuir la variabilidad en la préctica (responsabilidad profesional).?%2°

2.1.2.3. CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS.

Porque son documentos legales, posible fuente de pruebas ante acciones legales y/o
disciplinarias contra un profesional y son muestra de la calidad del cuidado que brinda
el profesional de Enfermeria, los registros de Enfermeria deben cumplir con unos

minimos para ser considerados de calidad o registros adecuadamente diligenciado.
A. Caracteristicas de los registros desde la literatura.

e Real: Los registros de Enfermeria deben contener informacion descriptiva y

objetiva acerca de la condicion del paciente, informacién producto de la
valoracion que realiza la enfermera sobre lo que ve, escucha, palpa y huele. El
uso de inferencias sin datos reales (objetivos) puede llevar a malos entendidos
entre los profesionales que atienden el paciente. Por ejemplo: El uso de
palabras como Parece, al parecer o aparentemente, no deben usarse pues
indican que el enfermero(a) no conoce la condicion del paciente, no permiten
a otros lectores del registro conocer en detalle la condicién y/o conducta del
paciente, en definitiva no posee un hecho que apoye que esto realmente paso
como se describe en el registro.
Teniendo en cuenta que los registros de Enfermeria también contienen
informacion subjetiva acerca del paciente, esta informacion debe transcribirse
en el registro tal cual la refiere el paciente y siempre usando comillas, ejemplo:
el paciente refiere” Me siento ansioso, desesperado”

e Exacto y/o preciso: En la descripcion de los hallazgos, es decir con el mayor
detalle posible. Esta caracteristica permite que los registros describan hechos u
observaciones mas no opiniones o interpretaciones por parte del enfermero(a).
Se espera encontrar en la historia clinica registros de Enfermeria hechos u
observaciones como: El paciente ingiere 360 ml de agua, o Herida abdominal

de 5 cm de longitud sin enrojecimiento, drenaje, edema.
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Mas no registros opiniones o interpretaciones como: el paciente ingiere una
cantidad adecuada de liquido o herida grande que cura bien; son registros
demasiado amplios y pueden prestarse para distintas interpretaciones.

e Completa: El registro debe incluir sélo informacién relevante, util e integral
acerca del paciente en (datos, antecedentes, reacciones frente a la atencion) y
de la atencion que se brinda al paciente (Procedimientos, cuidados,
medicacion).

e Actual: La informacién de registro debe ser incluida siempre posterior a las
intervenciones que realiza el enfermero(a) y a la respuesta que el paciente
presenta frente a las mismas, nunca antes de las intervenciones ademas, esta
informacidn debe revisarse periodicamente para adicionar nueva informacion
o por el contrario eliminar informacion, segun sea el caso.

Ademas, la frecuencia de los registros siempre debe hacerse de acuerdo a los
protocolos de las instituciones y la condicién clinica del paciente.

e Organizado: EI registro siempre debe tener el orden logico que ofrece el

proceso de atencion de Enfermeria, la valoracion que realiza al paciente, el
analisis que realiza acerca de los hallazgos, las intervenciones que se hace al
paciente y finalmente la respuesta que el paciente da a las intervenciones
realizadas.
En relacion a la descripcion en el registro del examen fisico, el enfermero(a)
debe hacer uso de una secuencia légica (céfalo-caudal). Lo que en Gltimas
ofrece mayor claridad y facilidad para la interpretacion de la condicién del
paciente y en la toma de decisiones el manejo que se deba dar al paciente.

e Comprensible y legible: El registro debe ser claro y facil de comprender para
cualquier persona del equipo de salud que lea dicho registro. Para el caso del
registro manual, la caligrafia debe ser lo mas clara posible y debe tener en
cuenta las normas de la institucion ej.: (diferencia de colores entre los turnos
diurnos y nocturno) en el registro electrénico debe tenerse especial atencion
con la digitacion de la informacién.

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

descrita y conocida por el personal de salud que maneja los registros. Lo
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anterior con el objetivo de evitar errores en la comunicacion del equipo de
salud que puedan llevar también a errores con el paciente.

e Confidencialidad: Dentro de las caracteristicas de los registros éste debe
poseer como atributo la confidencialidad. Los registros contienen informacién
confidencial, por lo 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.!

Aquello que no se debe anotar:

e No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre compafieros

e No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones como
accidentalmente, “de alguna forma”

e No mencionar que se ha redactado un informe de incidencias, ya que esto, es
un informe administrativo confidencial, hay que redactar los hechos tal como
ocurren.

e No referirse al nombre u otros datos personales de los comparfieros de
habitacion en el registro de otro paciente, esto atenta contra la confidencialidad.

e No anotar que se ha informado a compafieros o superiores de determinados
hechos, si esta informacion se ha producido de forma informal o en

determinados lugares o situaciones no apropiadas.?

B. Caracteristicas de los registros desde la investigacion. Los registros poseen
tres caracteristicas macro que le permiten definirse como un registro bien

diligenciado y de calidad:

e Estructura: se refiere a aspectos “de forma” del documento, es decir, los
registros clinicos deben ser estructurados por medio de un lenguaje técnico-
cientifico, comprensible a todos los miembros del equipo de salud. Para lo cual
se deben excluir faltas de ortografia, deben ser legibles, utilizar abreviaturas y
simbolos universales. Ademas debe ser coherente y organizado en la
descripcion de la informacion del paciente, incluir datos de tiempo y quien les
diligencia entre otros.

e Continuidad del cuidado: Caracterizdndose por la no interrupcion del
cuidado y su mantenimiento a través de los registros, de acuerdo a las etapas
del Proceso de Atencion de Enfermeria: valoracién, diagnésticos de

Enfermeria, intervenciones y evaluacion.
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Siendo este evidencia del registro como medio de comunicacién en el equipo
de salud.

e Seguridad del paciente: Reduccion de riesgos innecesarios derivados de la
atencion de salud por medio de la informacion escrita sobre las medidas de
seguridad en prevencion de caidas, errores en medicacion, ulceras por presion,

alergias, etc.

C. Caracteristicas de los registros desde el &mbito legal. Teniendo en cuenta
que los registros, se constituyen como material probatorio en procesos
disciplinarios en contra de los profesionales de Enfermeria, estos deben tener

la siguiente informacion:

e Fechay horaen que se realiza el registro con formato (Hora militar o 24 horas),
esto evita confusiones sobre el momento en que se realizan los cuidados (am o
pm) y ayuda a establecer la secuencia de los cuidados, revistas médicas, etc.

e Firmao sello de la persona que realiza el registro, pues permite establecer quién
es el responsable tanto de la atencion, como de la informacion contenida en el
registro.

e No contener frases generalizadoras que lleve a confusiones o a la omision de
informacidn que puede ser relevante para la atencion del paciente. Como se
describio anteriormente frases como “Sin cambios” pueden llevar a
interpretaciones inadecuadas pues ese “Sin cambios” puede tener significados
distintos para cada persona que lo lea y es ese significado el que dirige el actuar
de la persona que atiende al paciente.

e No dejar espacios en blanco dado que estos pueden ser usados por otra persona
que incluye informacion incorrecta acerca del paciente o las intervenciones
realizadas al mismo.

e No tener tachones, enmendaduras, puesto que se puede interpretar que la
persona que diligencia el registro intenta ocultar algo acerca de los hallazgos o
intervenciones al paciente, falsificacion o negligencia. Siempre debe trazarse
una linea sobre el texto indicar que es un error y de forma posterior colocar la
informacion correcta.

¢ No diligenciar en l&piz en caso de ser manual, pues el carboncillo del I&piz no

perdura en el tiempo y al momento de ver la informacion del registro se
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encuentra dificultades. El registro siempre debe realizarse con tinta indeleble y
con el color que se establezca para que pueda permanecer en el tiempo en caso
de necesitarse nuevamente.

Usar terminologia (abreviaturas, simbolos) especificadas por el centro de
salud, las descripciones deben ser basadas en hechos no en opiniones y debe
evitarse en todo caso las expresiones generales y groseras. Preferiblemente
aquellas aceptadas a nivel nacional e internacional.

En situaciones especiales como prescripciones verbales o telefonicas, se deben
transcribir de forma detallada y en orden, debe incluir: fecha, hora y quien
prescribid y ser validada y/o firmada en el tiempo que se establezca en la

institucion. 32

2.1.2.4. TIPOS DE REGISTROS DE ENFERMERIA.

Los registros de Enfermeria son numerosos, su formato y detalle puede variar de

acuerdo a las instituciones de salud. En general, describen en su particularidad la

atencion que el profesional de Enfermeria brinda a los pacientes. Pueden ser agrupados

en tres categorias:

1.
2.

3.

Kéardex de Enfermeria.
Diagramas de flujo, gréaficos o algoritmos.
a. Hoja de signos vitales.
b. Hoja de control de liquidos
c. Informe de administracion de medicamentos
d. Valoracion cutanea
e. Hoja de valoracion neuroldgica
Notas de progreso.
a. Hoja de notas de Enfermeria

b. Hoja de recibo y entrega de turno.®*

La revision de registros es importante en la supervision indirecta. Entre las distintas

formas que maneja la enfermera se tienen.

1.

2
3
4.
5

Hoja de la enfermera.

Planes de atencion de enfermeria.

Hoja de registros clinicos y tratamientos.
Hoja de balance de liquidos en 24 horas.

Censo diario de pacientes.
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6. Hoja de cuidados intensivos.

7. Solicitud de medicamentos.

8. Vales a la central de equipos.

9. Tarjetas de identificacion de recién nacidos.

10. Informe diario de trabajos en la central de abastos.

11. Plan de rotacion y distribucion de personal de enfermeria.

12. Plan de rotacion de vacaciones del personal de enfermeria.
13. Plan de rotacion de descansos del personal de enfermeria.

14. Informes diversos.®®

En la presente investigacion se evalud cuatro tipos de registros de enfermeria que a

continuacion se mencionan:

2.1.2.4.1. HOJA GRAFICA DE SIGNOS VITALES.

Es un formato donde se incluyen las constantes vitales del paciente y otros datos como

peso, talla, eliminacion intestinal, apetito.®*
A. Segun el MINSA, esta hoja debe contener lo siguiente:

e Nombres y apellidos del paciente.
e Numero de historia clinica
e Servicio y N° de cama

e Temperatura, frecuencia cardiaca, respiracion y presion arterial del paciente.®
B. Método de registro de signos vitales.

e Registro de la fecha: Se realiza con lapicero azul, colocando nimeros arabigos
segun fecha que corresponda, dia, mes y el afio.

e Registro de la presion arterial: Se encuentra en la columna vertical externa de
la hoja. Tiene una escala que va desde 0 (cero) hasta 250 (doscientos cincuenta)
y cada casilla va creciendo en un valor de 10 en 10 mmHg. La grafica se realiza
con lapicero color negro.
Observacion: Es el unico signo vital cuya grafica no inicia desde un circulo,
como en el caso del pulso, la respiracion o la temperatura.

e Registro del pulso: se encuentra en la columna vertical media de la hoja.
Tiene una escala que va desde 60 (sesenta) hasta 130 (ciento treinta) y cada

casilla va creciendo en un valor de 2 en 2 latidos por minuto.
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El registro inicia con un circulo desde la cifra 80 (ochenta) utilizando lapicero
color rojo.

e Registro de la respiracion: Se encuentra en la columna vertical externa inferior
de la hoja.
Tiene una escala que va desde 5 (cinco) hasta 70 (setenta) y cada casilla va
creciendo en un valor de 2 en 2 respiraciones por minuto.
El registro inicia con un circulo desde la cifra 20 (veinte) utilizando lapicero
color verde.

e Registro de la temperatura: Se encuentra en la columna vertical interna de la
hoja.
Tiene una escala que va desde 34 (treinta y cuatro) hasta 41 (cuarenta y uno) y
cada casilla va creciendo en un valor de 0,2 en 0,2 grados centigrados.
El registro inicia con un circulo desde la cifra 37 (treinta y siete) utilizando
lapicero color azul.

e Registro del peso: Se encuentra debajo de la cuadricula de signos vitales. El

valor debe ser escrito en kilogramos (kg).%’

Este registro, corresponde a la enfermera, se inicia en la sala de hospitalizacién
inmediatamente después que se interna el paciente. Tiene como objetivo dar al médico

un cuadro rapido de los signos vitales.

Es el enfermero/a quien realiza este procedimiento y es su funcién el saber interpretar,
detectar y evaluar los problemas que puedan surgir cuando una constante sobrepasa
los limites normales y actuar en consecuencia de manera eficaz. Cada indicador o signo
vital posee unos parametros numéricos que nos ayudan a interpretar la medicién
realizada. Esta medicidn varia en cada paciente y en funcion de las distintas horas del
dia, varian en un mismo individuo, por lo que una pauta en la toma de constantes segin
las necesidades fisioldgicas de un paciente, contribuye a una evolucion clinica

favorable de éste.

Cuando las constantes vitales de determinado paciente varian, han de registrarse de
forma exacta a menudo, las notas narrativas son demasiado largas; en su lugar, se usa
la hoja grafica que constituye un medio rapido para reflejar el estado del paciente. Los

parametros temporales de la grafica pueden variar desde minutos a meses. Las hojas
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graficas indican la temperatura corporal, la frecuencia del pulso, frecuencia

respiratoria, las lecturas de presion arterial y el peso.®
C. Los signos vitales.

Son indicadores que reflejan el estado fisiologico de los organos vitales (Cerebro,
corazon, pulmones). Expresan de manera inmediata los cambios funcionales que
suceden en el organismo, cambios que de otra manera no podrian ser cualificados ni
cuantificados.

Los signos vitales normales cambian segun la edad, peso, sexo, actividad fisica, estado
emocional, medicamentos, hemorragias y la enfermedad. Los cuatros principales

signos vitales son:

e Frecuencia cardiaca

La Frecuencia Cardiaca (FC) es el numero de latidos del corazén transcurridos en un
minuto (Ipm). Un latido es el ciclo completo de llenado y vaciado del corazén, los

latidos corresponden con la sistole (bombeo del corazén hacia el resto del cuerpo).

e Frecuencia respiratoria

La Frecuencia Respiratoria (FR) es el nimero de ciclos respiratorios completos
(inspiracion y espiracion) que realiza una persona en un minuto. Es la medicién del
proceso mediante el cual se toma O2 del aire ambiente y se expulsa el CO2 (Anhidrido

carbdnico) del organismo.

e Presion arterial

La Presion Arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre en el torrente circulatorio
durante el ciclo cardiaco. La Presion Arterial maxima o sistolica corresponde a la
contraccion del ventriculo izquierdo para bombear la sangre y la Presion Arterial

minima o diast6lica a la dilatacion de éste. Se mide en mmHg.

e Temperatura

La temperatura corporal o Temperatura (T°) es el resultado caldrico de los procesos
metabdlicos realizados por el organismo. Esta regulada por el hipotalamo, por lo que
éste es el responsable de que el cuerpo genere o pierda calor segln sus necesidades.®?
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2.1.2.4.2. HOJA DE NOTAS DE ENFERMERIA.

Es un registro escrito elaborado por el personal de enfermeria acerca de las
observaciones del paciente, tomando en cuenta su estado fisico, mental y emocional,

asi como la evolucion de la enfermedad y cuidados brindados.

El cuidado de enfermeria diario se registra a menudo en una hoja especial asignada
para dicha funcién, las notas de enfermeria estan constituidas por dos tipos de datos:
Los datos subjetivos nos dicen lo que el paciente siente y el modo en que lo expresa.
Los datos objetivos comprenden medidas como los signos vitales, observaciones de
los miembros del equipo de salud, hallazgos de laboratorio y radiograficos, y
respuestas del paciente a las medidas diagnosticas y terapéuticas.®®

A. El contenido de las notas de enfermeria debe cumplir los aspectos
siguientes:
e Observaciones hechas en el momento de admision del paciente
e Condicién general del paciente tomando en cuenta su estado fisico, emocional
e Reaccion a medicamentos y tratamientos
e Condicién de higiene y cuidados prestados
e Observaciones objetivas y subjetivas
e Efectividad de ciertos medicamentos o tratamientos
e Ensefianza impartida y apoyo brindado y evaluacion del aprendizaje.
Las notas de la enfermera registran descriptivamente la evolucion del paciente, debe
escribirse notas en cada turno. En general, las notas de la enfermera registran los
siguientes tipos de informacion:
e Valoracion del paciente por el distinto personal de enfermeria (ej. Palidez,
enrojecimiento de la cara, o la presencia de orina oscura o turbia.
e Diagndsticos de enfermeria de acuerdo a la valoracion del paciente.
o El objetivo de lo que la enfermera planifica hacer.
e Intervenciones de enfermeria independientes, como cuidados especiales de la
piel o formacion del paciente, ejecutadas por iniciativa de la enfermera.
e Intervenciones de enfermeria dependientes, como medicamentos o
tratamientos prescritos por un médico.
e Evaluacion de la eficacia de cada intervencion de enfermeria.

e Mediciones realizadas por el médico (ej. Acortamiento de un tubo de drenaje
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posoperatorio).
e Visitas de los miembros del equipo de salud, (ej. Consulta del medico,
fisioterapista, trabajadora social).
En resumen, un enfoque de enfermeria indica las razones y las actividades del cuidado
de enfermeria que el paciente esta recibiendo, describe lo que le esta sucediendo al

paciente como resultado del diagnéstico médico.®

B. Aspectos importantes al momento de redactar una nota

e Todas las anotaciones se realizan con tinta oscura de forma que el registro sea
permanente y pueden identificarse los cambios. Por lo regular se utiliza color
azul en el turno de mafiana y rojo en el turno de la noche. Las anotaciones
hechas con lapiz pueden borrarse mientras que la tinta es permanente. Si es
necesario duplicar ciertas partes, debe tenerse en mente que la tinta azul no se
fotocopia.

e Nunca debe pedirsele a otra persona que haga anotaciones que a usted le
corresponde, ya que puede haber equivocacion en la informacion, la anotacion
la debe realizar la persona que brindé el cuidado al paciente. Cada persona es
responsable de las anotaciones efectuadas. Hacer esta tarea de otra persona la
predispone a que se le culpe en caso de que ciertas medidas no hayan sido
efectuadas de manera personal.

e Escriba en forma legible y clara, que se entiendan con facilidad. Las
anotaciones ilegibles significan informacion cuestionable en los tribunales de
justicia. Las anotaciones pierden su valor al intercambiar informacién si
resultan ininteligibles.

e Registre la informacién de acuerdo a la secuencia en que ocurrid, las notas
deben reflejar los cuidados brindados en el orden que se realizaron.

e No conviene confiarse de la memoria, haga las anotaciones lo mas pronto
posible o tome apuntes para hacer el registro subsecuente, hay mayor
posibilidad de cometer errores y omisiones cuando se acumula la informacién
de varias personas.

e Haga anotaciones de enfermeria frecuentes y respete los procedimientos
hospitalarios en lo relativo al intervalo minimo que debe guardarse entre una 'y

otra anotacion. Esto sirve para probar que no se abandoné al paciente durante

35

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO L4 Nacional del

mucho tiempo.

e Registre toda informacion significativa respecto a la condicién y estado de
salud del paciente.

e Omita palabras como Uno o él, evite frases como "Parece ser que" "Diriase

que"

e Omita anotar el nombre del paciente, cada pagina del expediente tiene el
nombre del paciente y sus datos de identificacion. Se entiende pues que todas
las anotaciones hechas son del mismo paciente.

e Llene todo el renglon de que consta cada linea de la forma impresa, marque
una linea a lo largo del espacio en blanco que queda en renglon no usado.

e No borre palabras, ni escriba sobre ellas, mejor trace una linea recta sobre la
palabra o palabras equivocadas y escriba la palabra error encima de lo que
suprimié, luego continde la anotacién con la informacion correcta. Cuando
corrija un error debe hacerlo cuidando las palabras escritas originalmente
pueden leerse de forma clara, especialmente cuando se emplean registros como
evidencias legales. Las tachaduras originan sospechas de que se trat6 de ocultar
0 cambiar una anotacion a fin de alterar las evidencias relacionadas con
negligencia o practica irresponsable por parte de la enfermera.

e Registre cuando el médico o la enfermera supervisora fueron solicitados para
revisar la condicion del paciente, incluya el motivo del requerimiento y los
resultados del intercambio de informacion.

e Firme cada entrada de acuerdo a los procedimientos hospitalarios, colocar el
sello a la par de tu nombre y firma.*°

e Registrar considerando el proceso de atencion de enfermeria (PAE), es la
aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de la disciplina, de
modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva enfermera, unos cuidados
sistematizados, l6gicos y racionales. El proceso de enfermeria le da a la
enfermeria la categoria de ciencia.

La Ley del Trabajo del Enfermero N.° 27669, en el articulo 7°, inciso (a),
promulgada el 15 de febrero del afio 2002, sefiala como responsabilidad de la
enfermera: “Brindar cuidado integral de Enfermeria basado en el Proceso de
Atencion de Enfermeria (PAE)”, asimismo segun el Reglamento de la ley del

trabajo de la enfermera, en su articulo 9°, inciso (a) sefiala como funcion de la
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enfermera(o) brindar cuidado integral de Enfermeria basado en el Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE) que incluye la valoracion, el diagnostico, la
planificacion, la ejecucion y la evaluacion del mismo, el cual sera registrado
obligatoriamente en la historia clinica del paciente y/o en la ficha familiar.*!

e Usar una regla nemotécnica para organizar los registros.*

C. Modelo SOAPIE.

Es un metodo sistematico para el registro e interpretacion de los problemas y
necesidades de la persona o paciente. La sigla SOAPIE corresponde a los siguientes

contenidos:

S: Datos Subjetivos. Incluyen los sentimientos, sintomas y preocupaciones del

paciente, se documente las palabras del paciente o un resumen de la conversacion.

O: Datos objetivos: Consiste en los hallazgos obtenidos durante la valoracion; se
descubren por el sentido de la vista, oido, tacto, y olfato o por instrumentos como el

termometro, tensiémetro, examenes.

A: Interpretaciones y analisis de los datos: Puede ser real o potencial y siempre va el

“relacionado con” para determinar lo factores determinantes o condicionantes.

P: Plan de atencion: se registra el objetivo de la planificacion, comprende lo que la

enfermara planifica hacer.

I: Intervencion o ejecucion. Se refiere a ejecutar el plan disefiado con la finalidad de
resolver los problemas identificados.

E: Evaluacion de los resultados esperados: se evalla la eficacia de la intervencion
efectuada; registrada en presente. Concluye con la firma del colegio y sello de la

enfermera que atendio al paciente.®

D. Segun el MINSA, esta hoja debe contener:

e Notas de ingreso, anotdndose la fecha, la hora y la forma en que el paciente
ingreso y una breve descripcion de la condicion del paciente.
e Funciones vitales.

e Funciones biologicas.
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e Estado general.

e Evolucion en el transcurso de la hospitalizacion. Debera anotarse los sintomas
significativos observados y el tratamiento realizado.

e Debe anotarse en tres turnos: mafiana, tarde y noche y en los casos especiales,
o0 de cuidados intermedios o intensivos, segun el caso lo requiera.

e El tratamiento aplicado debe ser claro y sin abreviaturas no estandarizadas, ni
enmendaduras.

e Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora y ser firmadas con el

nombre completo de la enfermera y el nimero de su colegiatura y su firma.3®

E. Meétodo de registro de esta hoja.

e Registrar los datos de identificacion del paciente en la parte inferior: nombres
y apellidos, sexo, edad, N° de historia clinica, servicio y N° de cama.

e Registrar al lado izquierdo de la hoja; la fecha y turno al aperturar el registro
de una nota.

e Registrar el contenido de la nota en la parte central de la hoja considerando
el modelo SOAPIE vy color de tinta acorde al turno, tinta de color azul en el
turno diurno y tinta de color rojo en el turno noche.

e Registrar al final de cada nota los datos de identificacion de la enfermera(o),

firma, nombres y apellidos, numero de colegiatura, o sello de la enfermera.
2.1.2.4.3. HOJA DE BALANCE HIDRICO.

En este se hace un registro de todas las vias de entrada, eliminacion o pérdida de
liquidos en el paciente.®*

Esta hoja de registro es responsabilidad del personal de enfermeria y para determinar
el equilibrio hidrico, la enfermera puede reunir datos midiendo y registrando las
diversas cantidades de liquidos ingeridos y eliminados por el paciente en una Hoja de
balance hidrico en la cual se anotan por turnos, realizando la sumatoria del total de
liquidos ingeridos y eliminados en el periodo de 24 horas. Se debe utilizar una hoja de
balance hidrico cada 24 horas. Esta hoja de registro les sirve al médico y a la enfermera
para detectar posibles cambios en el balance hidroelectrolitico, y establecer

lineamientos en el tratamiento que se le brindara al paciente.3> %
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A. Segun el MINSA, esta hoja debe contener:

e Nombres y apellidos del paciente

e Fecha

e Peso

e Registro de ingresos y egresos, segun turnos y el total del dia.
e Numero de cama

e Servicio

e Nombresy apellidos, firma de la enfermera, sello y niimero de su colegiatura.®
B. Método de registro de esta hoja.

a) En la parte superior de la hoja registrar los datos de identificacion del paciente:
nombres y apellidos, sexo, N° de historia clinica, edad y N° de cama.
Realizar el registro de la hoja de balance hidrico las 24 horas del dia, durante
los tres turnos, en nimeros arabigos en cada cuadricula que corresponde, con
tinta de color azul en el turno diurno y tinta de color rojo en el turno noche.

b) Registrar los Ingresos:

- Enterales: alimentacion por via oral o por sonda. Las cantidades ingeridas
se miden en forma exacta con recipientes graduados, conservando el
nivel horizontal, y a la altura de los ojos.

- Parenterales:

Infusiones (planes de sueros, cargas de volumen o iones, drogas,
medicacion).

Transfusiones: sangre, plasma, glébulos rojos, concentrados
plaquetarios, y otros.

- Agua de oxidacion.

¢) Registrar los Egresos:

- Orina: miccién espontanea o por sonda.

- Heces: por via natural u ostomias.

- VoOmitos y/o gasto de sondas naso u oro gastricas.

- Drenajes. Se miden segun necesidad y tipo de drenaje.

- Secreciones de heridas o fistulas.

- Las pérdidas insensibles.

d) Sumary anotar el total de los ingresos y egresos.
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e) Registrar el Balance: Positivo cuando el ingreso diario de liquidos es mayor a
los eliminados y Negativo cuando el ingreso diario de liquidos es menor a los

eliminados.*?

C. El Balance Hidrico (BH).

Es la relacién existente entre los ingresos y las pérdidas corporales. Dado que en el
volumen (hidro) se diluyen iones (electrolitos) se habla de balance hidroelectrolitico.
Para realizar el célculo del balance hidrico se cuantifican los ingresos y pérdidas
corporales por diferentes vias para establecer un balance en un periodo determinado
de tiempo no mayor de 24 horas. Suele medirse en pacientes que se encuentran en
cuidados intensivos (UCI) con problemas renales, cardiacos, con pérdidas de volumen

de liquidos, sangre o electrolitos.

D. Interpretacion del resultado del balance hidrico.

Los resultados obtenidos permiten al médico ajustar con precision no sélo el volumen,
sino también la cantidad y calidad de los iones, para evitar las descompensaciones
metabolicas que agravarian la patologia del enfermo. El desequilibrio hidrico es la
existencia de volumenes anormalmente bajos o altos del total de los liquidos del
organismo. Los desequilibrios hidricos pueden llevar a un compromiso del estado de
salud de un individuo y ser especialmente riesgosos en personas de edades extremas,
con patologias agudas y/o crénicas agregadas como las cardiacas, renales, respiratoria
0 estados de inestabilidad hemodinamica. El resultado del balance hidrico puede ser
hidratacion o deshidratacion. Este resultado se puede relacionar con:

= Exceso de volumen (Edema)
v Retencion de liquidos.
v" Aumento en el aporte de sodio, que origina una mayor retencion de agua
corporal.

v Aporte rapido y exagerado de volimenes endovenosos.

= Déficit de volumen (Deshidratacidn)
v Pérdida excesiva de liquidos causada por vomitos, diarreas, drenajes.
v Disminucion de la ingesta.
v' Hemorragias.
v

Uso de diuréticos.
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v' Estados febriles.
= También se puede relacionar con:
v Taquicardia: Aumento de la presion arterial o de la presién venosa central
(PVC).
v" Aumento del flujo urinario.
v Desplazamiento de liquidos a un tercer espacio: ascitis, quemaduras
extensas y/o profundas, hemorragias internas en cavidades o

articulaciones. Entre otros.*®

E. Factores que afectan al equilibrio de liquidos y electrolitos

Los factores mas importantes que pueden modificar la cantidad de liquidos eliminados
e ingresados son:
e Edad, los nifios necesitan mas liquidos y electrolitos, ya que sus egresos son
mayores.
e Alteraciones en la funcion renal.
e Ingestion insuficiente, tanto de liquidos como de alimentos.
e Alteraciones del tubo gastrointestinal.
e Sudoracién y evaporacion excesiva.
e Hemorragias, drenajes de heridas, quemaduras y traumatismos, etc.
e Temperatura ambiente: sudoracion y evaporacion excesivas.
e Clima. Las temperaturas elevadas favorecen el proceso de sudoracion y, como
consecuencia, la eliminacidn excesiva de liquidos del cuerpo humano.
e Estrés. Aumenta el metabolismo celular.
e Estado de salud: vomitos, diarreas y estados patoldgicos, como por ejemplo las
patologias cardiacas, que pueden afectar al riego sanguineo de los rifiones y
producir una disminucion de los productos de desecho del metabolismo.

e Actividad fisica elevada, aumenta la pérdida de liquidos.

F. Indicaciones del control de liquidos

El balance diario se realiza en todos los pacientes ingresados. Habitualmente, el control
se basa en un control diario de ingesta y eliminacién de liquidos, pero en determinadas

situaciones es necesario un control mas exhaustivo, registrando incluso cantidades
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minimas, en una gréafica disefiada para el control de balances hidricos. Algunas de las
situaciones que requieren un mayor control del balance de liquidos son:
e Pacientes en estado critico (enfermedad aguda, quemaduras, etc.).
e Pacientes con enfermedades cronicas tipo diabetes, cancer, EPOC, etc.
e Pacientes postoperados.
e Pacientes con pérdidas abundantes de liquidos producidas por diarreas,
vomitos, fiebre elevada, etc.

e Pacientes con drenajes.**

2.1.2.4.4, HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS O KARDEX DE
ENFERMERIA.

Es un tipo de registro que retine de forma concisa y organizada toda la informacion
relacionada con el paciente y del cual se hace uso diario, permite un acceso rapido a la
informacién del paciente por ejemplo al hacer cambios de turno o cuando otro
profesional del equipo de salud requiere informacién puntual sobre el paciente. Es de
los registros de Enfermeria el mas dindmico, su formato es variable segun la institucion
de salud y pese a ser actualizado constantemente debe ser diligenciado con tinta
indeleble de color azul en turno mafana y tarde y tinta de color rojo en el turno noche,
nunca en lapiz. El sistema consta de una serie de fichas individuales que se guardan en
un archivo portétil para el control de enfermeria.
El kardex contiene informacion relacionada con el plan de cuidados continuados actual
del paciente y permite que sea consultado todas las veces que sea necesario, por la
practicidad que implica y la disponibilidad. Constituye una fuente importante de
informacion, para estudios de investigacion, también representa un documento legal
que pertenece a la historia clinica del enfermo, al dejar constancia del cumplimiento
de los medicamentos indicados.
Este registro debe contener como minimo la siguiente informacion:

e Datos biogréaficos basicos (nombre, edad, sexo).

e Diagndsticos médicos principales.

e Ordenes médicas en curso que deben ser ejecutadas por el profesional de

enfermeria (dieta, actividad, constantes vitales, medicaciones, pruebas
diagnosticas).

e Debe ser claro, actual y flexible.
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e Medidas tomadas por enfermeria, no ordenadas por el médico, para satisfacer
las necesidades del paciente (ingesta, posicion, medidas de seguridad, medidas
para la comodidad, educacion, etc.).

e Antecedentes de alergia y precauciones de seguridad utilizadas en los cuidados
del paciente.

e Las medidas de accion de enfermeria deben estar basadas en principios
cientificos. Se han de desarrollar objetivos a corto y largo plazo para lograr
metas aceptables.

e Lista de medicamentos y liquidos endovenosos.

e Precauciones y/o recomendaciones generales para el cuidado del paciente.*?
La tarjeta de prescripcién médica o kardex es una forma impresa en donde la enfermera
transcribe las ordenes médicas para tener una concentracion de datos necesarios para
el tratamiento completo y diario del paciente (esto varia segun institucion).

e Elaborar la tarjeta al ingreso del paciente y transcribir las indicaciones al

término de la visita médica.

e Revisar y actualizar en cada turno las tarjetas de prescripcion de acuerdo con
la hoja de 6rdenes médicas.

e Transcribir de inmediato los cambios a la tarjeta de prescripcion médica
cuando el medico modifique la prescripcion en la hoja 6rdenes. El retraso de
la documentacién puede dar lugar a: el olvido de los registros del farmaco
administrado o la administracion del mismo farmaco por otra parte enfermera
que penso que no habia sido administrado.?®

e Al inicio del tratamiento, aplicar el medicamento de inmediato y
posteriormente ajustarlo al horario establecido.

e Administrar de inmediato las indicaciones urgentes y registrarlas en la hoja de
la enfermera.

e Anotar en el reglon correspondiente los dias acumulativos de aplicacion de los
antibidticos.

e La enfermera que suministra los medicamentos debe revisar siempre las
ordenes originales para verificar que la comunicacion sea exacta.

e Si las 6rdenes médicas no estan claras o la caligrafia es ilegible, se debe pedir
al médico que las aclare y lea la prescripcion.

e No se deben tomar drdenes verbales o telefonicas, en caso necesario, repita la
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orden confirmandola asi, y pedir el nombre y apellidos del médico que lo
prescribe; a continuacion registrarlo.
e Si otra enfermera administra medicacién, también se debera anotar su nombre

y hora a la que lo realiz6.®!

A. Objetivos:

e EIl objetivo de este instrumento es que el lider pueda realizar la division de
trabajo de acuerdo a la preparacion del personal de enfermeria y proporcionar
una guia para las actividades diarias de enfermeria en el servicio.

o Definir el objetivo de la atencion del paciente.

e Planificar las acciones de enfermeria

e Facilitar la comunicacion entre el equipo de enfermeria y otras disciplinas

e Evaluar la calidad de atencién de enfermeria prestada.

e Planificar las horas de administracion de medicamentos y otros tratamientos.

e Guiar a enfermeria durante la preparacion y administracion de tratamientos.

e Facilitar el cuidado individualizado del enfermo.3*
B. Segun el MINSA, esta hoja debe contener

e Nombres y apellidos del paciente

e N°de Historia Clinica

e NuUmero de cama

e Edad

e Peso

e Nombre del medicamento suministrado

e Fecha de inicio y fecha que se descontinuo.
e Las horas diarias en que se administra

e Nombres y apellidos, firma de la enfermera, sello y niimero de su colegiatura.®
C. Método de registro de esta hoja

e En laparte superior de la hoja registrar los datos de identificacién del paciente:
nombres y apellidos, sexo, N° de cama, edad, peso, N° de historia clinica,
diagndstico médico, fecha de ingreso, hora de ingreso.

e Registrar la dieta del paciente
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e En la parte inferior registrar los procedimientos de enfermeria y exdmenes
solicitados.

e Registrar el tratamiento farmacoldgico.
Esta debe contener: nombre genérico del farmaco, forma farmacéutica, dosis,
via de administracidn, frecuencia, horas en que debe administrarse, la fecha de
inicio, fecha en que se descontinta. No se puede registrar un medicamento con
abreviaturas, utilizar una casilla para indicar el nombre completo del
medicamento, la dosis exacta y via de administracion, en caso de indicaciones
de dos 0 méas medicamentos para administrarse juntos (mezclados) utilice para
cada uno, una casilla, unidas a la izquierda por una llave. La Enfermera (0) que
transcribe el medicamento escribird en orden de administracién segln la
via que este indicado empezando por parenterales, seguidamente las entérales,
etc. Cada casilla estd identificada con los diferentes turnos de trabajo
establecidos: turno de la mafiana, turno de la tarde y turno de la noche. En la
casilla del turno correspondiente indique la hora en que se administrara el
medicamento, una vez administrado trace sobre la hora indicada para su
cumplimiento una raya oblicua (/). En caso de que exista el medicamento pero
no se administre por causas de: El enfermo lo rehuse, el enfermo esté ausente
en el servicio u otras, encierre en un circulo (O) la hora indicada para su
cumplimiento y se registrara la causa en la hoja de evolucion de enfermeria, en
caso no exista el medicamento, trace una equis (X) sobre la hora. Cuando un
medicamento se ha suspendido, se escribe en el expediente: “suspender” y la
fecha y cuando es dosis Unica, después de administrado se anota

“suspendido”.3? 4

D. Administracion de medicamentos

Los medicamentos se administran por indicacion médica. Por lo general se trata de una
orden escrita, fechada y firmada por el médico. Los centros de salud emplean

diferentes tipos de formatos para las 6rdenes de medicamentos.

La funcion del profesional de enfermeria en la administracion de medicamentos es la
transcripcion de la indicacion médica a un sistema de registro de enfermeria, siendo el

mas habitual en nuestro contexto el kardex de enfermeria.
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Para garantizar la administracion segura de los medicamentos la enfermera debe
considerar un estdndar denominado las 5 acciones correctas de la administracion de
medicamentos:

e Medicamento correcto

e Dosis correcta

e Persona correcta

e Viacorrecta

e Momento correcto.*
Segun el Cadigo de Etica y Deontologia del Colegio de Enfermeros del Peru, en el
capitulo Il1: La enfermera y el ejercicio profesional y en su articulo 26° sefiala que la
enfermera(o) debe administrar a la persona tratamiento farmacoldgico prescrito por el
personal profesional competente, debiéndose negar a participar en procedimientos no

éticos.
2.1.3. CALIDAD DE LOS REGISTROS EN ENFERMERIA

Un buen registro de enfermeria, deberia ser aquel que recogiese la informacion
suficiente como para permitir que otro profesional de similar calificacion asumiera sin
dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente.*® 4/

La calidad en los registros de enfermeria se expresa cuando se siguen los
procedimientos mencionados para su elaboracién de tal manera que produzca un
maximo de beneficio y un minimo riesgo de salud.*

Para lograr registros de calidad en enfermeria, las anotaciones deben cumplir las
caracteristicas mencionadas, es decir, ser objetivas, exactas, completas, concisas,
actualizadas, organizadas y confiables.*®

La calidad de un registro de enfermeria se determina segun los indicadores especificos
del tipo de servicio entregado, por esto los enfermeros y enfermeras son los Gnicos que
se encuentran en una posicion operativa y de gestion para cerciorarse de la calidad de
los servicios recibidos por sus pacientes. Es decir, el marco de calidad usado en un
registro de enfermeria esta directamente relacionado con el marco conceptual con que
éste es disefiado.?® >0

El registro de enfermeria ha de ser reflejo del proceso enfermero, por tanto deberé 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, intervencion, y

evaluacion” (una aplicacion practica a traves de una herramienta viva), ademas refiere
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que al elaborar un registro, es recomendable acogerse a un modelo teérico de
enfermeria que preceda al disefio de registro y el de la institucién que lo

implemente. 35!

Para ser considerado de calidad, deben de responder a:

e Porque registrar: Es importante para el desarrollo conceptual de la profesion,
es un simbolo de respeto hacia los pacientes, es un medio de garantizar
continuidad en los cuidados, representa un medio de defensa ante posibles
procesos disciplinarios, son evidencia de la esencia de la profesion, permite
evaluar los servicios y establecer la implementacion de actividades, recursos,
personal o equipos que faciliten la atencion de los pacientes.

e Para que: Mejorar la calidad de la atencion, y sobre todo para consolidar y dar
argumentos de la trascendencia y/o importancia que tiene la profesion de
Enfermeria para la sociedad.

e Cuando hay que registrar: Siempre, en todo escenario de atencion e
inmediatamente después de brindar cualquier tipo de atencion. Es importante
recordar “Lo que no se registra es como si NO se hubiese hecho”.

e Comoy endonde hay que registrar: Se registra en el medio que la institucién
ofrezca, en medio manual o electronico segun aplique y siempre teniendo en
cuenta las caracteristicas minimas del registro por ejemplo la estructura
(Ordenado, legible, etc.) y haciendo uso siempre del Proceso de Atencion de
Enfermeria.

e Cuanto registrar: Todo aquello sea relevante y definitivo en la atencién del
paciente siempre con conocimiento, teniendo en cuenta siempre todos los datos
del individuo y lo mas detallado posible pero siempre siendo preciso, sin hacer
prejuicios o juicios de valor. Dando elementos que permitan calidad y
continuidad en la atencién al paciente.

e Quien debe registrar: El profesional de Enfermeria y el auxiliar de
Enfermeria estan en la obligacién de diligenciar todo registro relacionado con
la atencion del paciente.

e Que registrar: Todo aquello que la literatura, y la ley establece. Siempre
teniendo en cuenta que el contenido en los registros de Enfermeria es muestra

mas alla de la atencion, del cuidado que brindamos a los pacientes.>?

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO L4 Nacional del

2.1.4. HISTORIA CLINICA

Es el documento médico legal, que registra los datos de identificacion y de los procesos
relacionados con la atencion del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e

inmediata de la atencién que el médico u otros profesionales brindan al paciente.

Documento médico legal para comprobar la calidad de atencién que los pacientes han

recibido. Fuente de informacion con fines de investigacion y docencia.®

Constituye un documento personal, confidencial, en el que se registra informacion de
historia, antecedentes personales y familiares de salud y enfermedad del usuario,
medidas de diagndstico y tratamientos realizados; evolucion de la enfermedad. En la
historia clinica, también conocida como expediente clinico, constan datos e informes

registrados por varios miembros del equipo de salud. Caracteristicas:

o Dispone de un espacio para registrar nombre, numero de historia clinica.

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

e Esundocumento reservado por las caracteristicas de su contenido y solo puede
manejar el personal de salud.

e Es un medio de comunicacion escrita que sirve para comprobar los
diagnosticos, tratamientos, calidad de cuidados recibidos y las razones que
fundamentan los cuidados.

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

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

e Es un documento que sirve para educacion del personal de salud (médicos,
enfermeras, laboratoristas) y como instrumento de consulta, permite conocer
terminologia médica, naturaleza de la enfermedad, factores que influencian en
la salud — enfermedad de cada persona.

e Avaliza el tratamiento administrativo y el proceso de atencion cumplido por
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los profesionales de la salud y las responsabilidades éticas.

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

e Lahistoria clinicas debe de ser manejada prolijamente; nunca borrar, poner un
tachon o tinta blanca ya que esto anula la informacion, debe colocarse un
paréntesis en el error y con el mismo esferografico poner la firma responsable.

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

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

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

e Los estudiantes, familiares o personas ajenas al servicio deben solicitar
autorizacion para la revision de la historia clinica.

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

e La enfermera utiliza las siguientes hojas de la historia clinica: hoja de signos
vitales, hoja de evolucion y prescripciones médicas, de registro de
medicamentos (kardex), de exdmenes de laboratorio, de ingesta y eliminacion,
hoja de curva de temperatura.

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

el diagnostico provisional o definitivo.?* 3

2.1.4.1.Formatos de la historia clinica, seguiin el MINSA:

A. Formatos basicos:
e Formatos en consulta externa.
e Formatos en emergencia.
e Formatos en hospitalizacion.

e Ficha familiar.
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Formatos en hospitalizacion.

1) Anamnesis

2) Examen clinico

3) Diagnostico

4) Tratamiento

5) Plan de trabajo

6) Evolucion

7) Hoja de autorizacion de ingreso

8) Epicrisis

B. Formatos especiales:
1) Formato de identificacion/filiacion
2) Hoja de notas de enfermeria
3) Hoja de control de medicamentos o kardex
4) Gréfica de signos vitales
5) Hoja de balance hidroelectrolitico
6) Formato de interconsulta
7) Orden de intervencién quirargica
8) Informe quirdrgico
9) Formatos de anestesia
10) Formato de laboratorio
11) Informe de diagnéstico por imagenes
12) Formato de anatomia patolégica
13) Formato de consentimiento informado
14) Formato de referencia

15) Formato de contra referencia.®
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2.2. MARCO CONCEPTUAL.

CALIDAD: La calidad de hecho implica hacer las cosas bien, es conforme a los
estandares, cumplir con las especificaciones con la que fue disefiado, satisfaccion de
las expectativas propias y la calidad en la percepcion es satisfacer las expectativas del

paciente.'’

REGISTRO: Es un escrito, una documentacion formal, legal sobre la evolucion y

tratamiento de un paciente.>*

REGISTROS DE CALIDAD: Son una serie de documentos que recogen los
resultados de la gestion de la calidad, recopilando informacién resultante de la atencion
brindada hacia el paciente; esta informacion, ademas de servir como evidencia del

cuidado brindado, sirve como fuente de datos para los analisis y estudios.>

REGISTROS DE ENFERMERIA: Son un conjunto de documentos que hacen parte
de la historia clinica, en los cuales se registran a diario sobre aspectos clinicos y
técnicos referidos a la atencion del paciente o cuidados de enfermeria brindados. Es

ademas la forma en que los profesionales de Enfermeria se comunican. 23

HOJA GRAFICA. Es un formato donde el profesional de enfermeria registra datos

de identificacion, las constantes vitales y otros datos como el peso del paciente.>

NOTAS DE ENFERMERIA. Es un formato en el cual el profesional de enfermeria
registra en forma objetiva, clara, concreta, comprensible y sistematica de los hallazgos,
actividades, observaciones, decisiones y cuidados brindados al paciente,
inmediatamente después de su realizacion, aplicando el modelo SOAPIE.*

HOJA DE BALANCE HIDRICO. Es un formato en el cual el profesional de
enfermeria hace registro de los datos de identificacion, de los liquidos ingeridos y

eliminados por el paciente en un periodo de 24 horas. >

KARDEX DE ENFERMERIA. Es un formato en donde la enfermera registra los
datos de identificacion del paciente, diagnostico médico, acciones de enfermeria,
ordenes médicas, lista de medicamentos. Se trata de una ficha individual y se guarda

para el control de enfermeria.®*
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PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA: Es un método sistematico y
organizado para administrar cuidados de enfermeria individualizados a los pacientes.
Sus etapas estan basadas en el método cientifico, éstas son valoracion, identificacion

del problema, planificacion, ejecucion y evaluacion.®

CUIDADO: Esta vinculada a la preservacion o la conservacion de algo o a la
asistencia y ayuda que se brinda a otra persona. %

ENFERMERIA: Es una profesion liberal y una disciplina de carécter social, cuyos
sujetos de atencion son las personas, con sus caracteristicas socioculturales, sus
necesidades y derechos. Su ejercicio tiene como uno de sus propositos intervenir en el
tratamiento, rehabilitacion y recuperacion de la salud, proporcionar medidas de

bienestar y contribuir a una vida digna de la persona.*®

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Es un servicio que la enfermera ofrece a las
personas desde el nacimiento hasta la muerte durante los periodos de salud y
enfermedad para satisfacer sus necesidades relacionadas con las vivencias o
experiencias de su salud a fin de lograr su independencia total para promover su

salud.*®

PACIENTE: La persona que requiere asistencia sanitaria y esta sometida a cuidados

profesionales para el mantenimiento o recuperacion de su salud.*®

HISTORIA CLINICA: Es el documento médico legal, confidencial, obligatorio y
sometido a reserva, en el cual se registran cronol6gicamente los datos de
identificacion, las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y los demés

procedimientos ejecutados por el equipo de salud que intervienen en su atencion.®
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I1l.  MATERIALES Y METODOS
3.1. TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

3.1.1. TIPO DE INVESTIGACION
La investigacion fue de tipo descriptivo y retrospectivo

Descriptivo: Porque permitio describir los registros de enfermeria en la historia
clinica.>’

Retrospectivo: Son aquellos en los que el investigador indaga sobre hechos ocurridos
en el pasado.®® Porque los datos se obtuvieron de las historias clinicas de pacientes

dados de alta durante los meses de enero a junio del afio 2016.
3.1.2. DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion que se utilizé fue descriptivo simple, para recabar datos

sobre los indicadores que contienen los registros de enfermeria en la historia clinica.

El diagrama que corresponde a este estudio es el siguiente:

M — O
M: Poblacion de registros de enfermeria en la historia clinica.
O: Calidad de Registros.*

3.2. POBLACION Y MUESTRA
3.2.1. POBLACION DE ESTUDIO.

La poblacién de estudio estuvo constituida por 313 historias clinicas de pacientes que
fueron dados de alta del servicio de cirugia general, dentro de tales historias clinicas
se encuentran los cuatro Registros de Enfermeria: Hoja grafica, notas de enfermeria,

balance hidrico y kardex de enfermeria.

Servicio de Cirugia Numero de Historias

general clinicas, 2016.

Enero 65

Febrero 36

Marzo 55

Abril 65

Mayo 55

Junio 37
TOTAL 313

Fuente: Unidad de estadistica e informatica del HR”"MNB” — Puno, 2016.
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3.2.2. MUESTRA.

Para el presente estudio se utilizo el muestreo probabilistico, donde cada unidad de la
poblacion tuvo la misma probabilidad de ser seleccionada para conformar la muestra,

calculado a través de la siguiente formula estadistica:

Z%p.q
e2

ng =

Donde:

no = Tamafo de la muestra

Z = Desviacion en relacion a la curva de distribucion normal, asociado al 95% de
confianza (1.96)

p = Probabilidad de éxito (0.50)

g = Probabilidad de fracaso, 1.0 - p =0.50

e = Error muestral 0.10

Sustituyendo la férmula:

_(1.96)2(0.50)(0.50)
fo = (0.1)2
No = 96

Si % > o Se corrige.
Si -2 =0.307 > 0.10
313

Cumple con la condicion, entonces se corrige, de acuerdo a la siguiente férmula.

ano
N+n0_1

313 x 96
313+ 96 -1

n=74
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La muestra estuvo constituida por 74 historias clinicas.

Registros de enfermeria Servicio de cirugia general
Hoja gréafica 74
Hoja de notas de enfermeria 74
Hoja de balance hidrico 74
Kardex de enfermeria 74
Total de Historias clinicas 74

El total de registros de enfermeria evaluados fueron de 296, siendo 74 registros de hoja
gréafica, 74 registros de notas de enfermeria, 74 registros de balance hidrico y 74
registros de kardex de enfermeria. Las historias clinicas se seleccionaron al azar y de

acuerdo a los criterios de inclusion.

3.2.3. UNIDAD DE ANALISIS

Registros de Enfermeria: Hoja grafica, notas de enfermeria, balance hidrico y kardex

de enfermeria en las historias clinicas del servicio de cirugia general.
A. CRITERIOS DE INCLUSION

e Historias clinicas que contengan los 4 registros de enfermeria: Hoja grafica,
notas de enfermeria, balance hidrico y kardex de enfermeria.

e Historias clinicas del servicio de cirugia general.
B. CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Historias clinicas que no contengan los 4 registros de enfermeria: Hoja grafica,
notas de enfermeria, balance hidrico y kardex de enfermeria.

e Historias clinicas de pacientes de otros servicios.
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3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1. TECNICA:

e Analisis documental: El cual se baso en realizar un examen de un escrito, que
consistio en analizar e identificar el cumplimiento de los registros de
enfermeria contenido en la historia clinica: Hoja grafica, notas de enfermeria,
balance hidrico y kardex de enfermeria; en los cuales se registran los datos de
identificacion y los procesos relacionados con la atencion del paciente, ademas
en estos registros se encuentra reflejado el cumplimento de las funciones del

profesional de enfermeria.
3.3.2. INSTRUMENTO:

e Ficha de revisién documentaria: El tipo de instrumento que se utilizé para
evaluar la calidad de los registros en la presente investigacion, fue una ficha de
revision documentaria, para la hoja grafica consta de 16 items, notas de
enfermeria 28 items, hoja de balance hidrico de 22 items y el kardex de
enfermeria de 18 items, siendo en total 84 items evaluados. Siendo cada ficha
con dos alternativas: SI'y NO (Anexo 2)

De la validacion y confiabilidad del instrumento:

La ficha de recoleccion de datos fue elaborada en base a la “Norma Técnica de
la Historia Clinica” establecida por el MINSA y un cuestionario de auditoria
de la calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica utilizada en la
investigacion realizada por Cedefio S. y col. en el afio 2013, en donde dicho
cuestionario fue validado. Asi mismo fue sometido a prueba piloto con
coeficiente Alfa de Crombach de 0,821, los resultados permitieron corregir y

eliminar algunos items de las fichas de revision documentaria.
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados en el presente trabajo de

investigacion se realizo las siguientes actividades.

a. DE LA COORDINACION.

e Se solicitd a la Decana de la Facultad de Enfermeria de la Universidad
Nacional del Altiplano — Puno una carta de presentacion dirigida al Director
del Hospital Regional Manuel Nafiez Butron de Puno.

e Se presento el documento emitido por la Facultad de Enfermeria al Director
del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrdn, con la finalidad de obtener la
autorizacion para la ejecucion del presente trabajo de investigacion y asi tener
acceso a la revision de las historias clinicas.

e Se coordind con el area de Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion y
la Jefatura del Departamento de Enfermeria del Hospital Regional Manuel
Nufez Butron de Puno, para tener acceso a la revision de las historias clinicas.

e Se coordind con la Jefatura del area de Estadistica e Informatica del Hospital
Regional Manuel NuUfiez Butron para obtener datos de los pacientes
hospitalizados que fueron dados de alta durante los meses de enero a junio del
afio 2016 del servicio de cirugia general.

e Finalmente se coordind con el area de admision para la revision de las historias

clinicas.
b. DE LA EJECUCION:

e Para poder obtener la lista de datos se analizé los registros de enfermeria
contenidos en la historia clinica: Hoja grafica, notas de enfermeria, balance
hidrico, y kardex de enfermeria con los items establecidos.

e Se aplico una ficha de revision documentaria para los cuatro registros de

enfermeria, la misma que considera dos categorias:

SI: Cuando el personal de enfermeria cumplio con el llenado del registro, en cada

uno de los items establecidos en la ficha de revision documentaria.

NO: Cuando el personal de enfermeria omitio o no realizo el llenado correcto del

registro, en cada uno de los items establecidos en la ficha de revisién documentaria.
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e Larevision de los registros de enfermeria por cada item a evaluar se realiz de

forma diferente, siendo algunos por formulario, otros por dia o por turno:

Registros de Por formulario | Pordia | Por turno
enfermeria ftems
Hoja gréfica 1’52;[2' 4,5,6,7,14, 8,9, 15, 16 10, 11, 12, 13, 15
. 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30,
g'n?t{;r?]eer';gtas de ég ég' ég’ 20,21, 22, | 44 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37, 38,
e 39, 40, 41, 42, 43
Hoja de balance 45, 46, 47, 48, 49, 64, | 50, 55, 62, 63, | 51, 52, 53, 54, 56, 57, 58, 59,
hidrico 65, 66 65, 66 60, 61, 65, 66
. 67, 68, 69, 70, 71,72, | 76,77, 78, 81,
Kardex de enfermeria 73 74, 75, 83, 84 82 83, 84 79, 80, 83, 84

c. DE LA MEDICION DEL INSTRUMENTO

Las calificaciones se basaron en la calidad. En total se revisaron 84 items: cada punto

le corresponde a un item. La escala de calificacion se dividi6 en dos categorias que

expresan la revision realizada.

= Si
= NO

: 1 punto

: 0 puntos

Los puntajes obtenidos de los registros de enfermeria se calificaron de la siguiente

forma:
REGISTROS
CALIDAD HOJA DE HOJA DE
GF:'E;Q A NOTAS DE BALANCE E’;”A;E[R)EAXEE:;A GENERAL
ENFERMERIA | HIDRICO
Buena 14 - 16 2528 20-22 16 - 18 76 -84
Regular 11-13 20 - 24 15-19 13- 15 59-75
Mala <1 <20 <15 <13 <59

Existen niveles establecidos y validados en relacion a calidad tomando como
fundamento lo propuesto por la Gerencia Nacional de Calidad de los Servicios de
Salud en Bogotd y la fundacion Donabedian, adaptada al sistema de atencion de
enfermeria que se desea evaluar, para lo cual se determinan estos rangos: Buena, si
alcanza un estandar de calidad entre 90 y el 100 por ciento, Regular, entre el 70 y 89
por ciento y Mala, si se encuentra por debajo del 70 por ciento. ®

Para la investigacion, los rangos entre un nivel y otro se realizo de acuerdo a lo

siguiente:
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e Buena si cumple entre un 90 — 100% de los items, es decir 14 a 16 puntos para
la hoja grafica, 25 a 28 puntos para las notas de enfermeria, 20 a 22 puntos para
la hoja de balance hidrico, de 16 a 18 puntos para el kardex de enfermeria y de
76 a 84 puntos para todos los registros en general.

e Regular si cumple entre un 70 — 89% de los items, es decir 11 a 13 puntos para
la hoja grafica, 20 a 24 puntos para las notas de enfermeria, 15 a 19 puntos para
la hoja de balance hidrico, de 13 a 15 puntos para el kardex de enfermeria y de
59 a 75 puntos para todos los registros en general.

e Mala si cumple < 70% de los items, es decir menor 11 a puntos para la hoja
grafica, menor a 20 puntos para las notas de enfermeria, menor a 15 puntos
para la hoja de balance hidrico, menor a 13 puntos para el kardex de enfermeria

y menor a 59 puntos para todos los registros en general.
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3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

3.5.1. PROCESAMIENTO DE DATOS

Se realiz6 la enumeracion de los instrumentos.

Se verifico que todos los items del instrumento tengan una respuesta.

Se creo una base de datos en MS Excel 2013.

Se realizo la sistematizacion de la informacion en la sabana de base de datos.
Se procedio a la calificacion y clasificacion de los registros.

Se procedi6 a la elaboracion de cuadros de informacién porcentual y gréaficos
estadisticos disefiados en la hoja de calculo MS Excel 2013, segun los objetivos
planteados.

Se realizé la descripcion estadistica de los cuadros.

3.5.2. ANALISIS DE DATOS

El andlisis de datos se realizo utilizando la estadistica descriptiva porcentual, con la

siguiente formula.

P= x 100

P= Porcentaje

X = Informacion obtenida sobre los Registros de Enfermeria de la Historia clinica.

N = Tamafio de muestra.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS.

0oG
CUADRO 1
CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA
CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016

REGISTROS DE

CALIDAD ENFERMERIA
N° %

BUENA 0 0
REGULAR 70 95
MALA 4 5
TOTAL 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

En el cuadro se puede observar, de un total de 74 historias clinicas revisadas, los
registros de enfermeria son regular calidad en un 95% (70), de mala calidad en un 5%
(4) y ninguno es de buena calidad.

La mayoria de los registros de enfermeria son de regular calidad porque los
profesionales de enfermeria cumplen en registrar de 59 a 75 items, de un total de 84

items evaluados.
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CUADRO 2

CALIDAD DEL REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA EN LA HISTORIA
CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016

REGISTRO DE
CALIDAD HOJA GRAFICA
N° %
BUENA 48 65
REGULAR 23 31
MALA 3 4
TOTAL 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

El cuadro muestra, de los 74 registros de hoja gréfica revisados de las historias
clinicas, el 65% (48) es de buena calidad, el 31% (23) de regular calidad y el 4% (3)

de mala calidad.
La mayoria es de buena calidad, porque los profesionales de enfermeria cumplen en

registrar de 14 a 16 items.
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CUADRO 3
CALIDAD DEL REGISTRO SEGUN INDICADORES DE LA HOJA
GRAFICA EN LA HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO
DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ
BUTRON PUNO, 2016
HOJA GRAFICA

INDICADORES Sl NO TOTAL
No % No % No %
Registra nombres y apellidos 74 100 0 0 74 100
Registra la edad 73 99 1 1 74 100
Registra el sexo 74 100 0 0 74 100
Registra el numero de historia clinica 68 92 6 8 74 100
Registra el nimero de cama 74 100 0 0 74 100
Registra el servicio 71 96 3 4 74 100
Registra la hora de ingreso 69 93 5 7 74 100

Registra las fechas de hospitalizacion del
paciente (dia, mes y afio)

Registra con rojo los dias postquirdrgicos 50 68 24 32 74 100
Grafica el pulso con lineas de unién entre
los puntos (con rojo) en cada turno
Grafica la temperatura con linea de unién
entre los puntos (con azul), en cada turno
Grafica la frecuencia respiratoria con
linea de unién entre los puntos (con 68 92 6 8 74 100
verde), en cada turno

Grafica la presion arterial en las celdas
correspondientes a “M”, “T” y “N” (con 63 85 11 15 74 100

65 88 9 12 74 100

67 91 7 9 74 100

63 85 11 15 74 100

negro)

Registra el peso 51 69 23 31 74 100
Registra sin borrones o enmendaduras 42 57 32 43 74 100
Estén escritas con letra legible 53 72 21 28 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

Se puede observar que el registro de la hoja grafica segun indicadores muestran que el
43% de los registros se encuentran con borrones o enmendaduras, el 32% no registra
los dias postquirdrgicos, el 31% no registra el peso del paciente, el 28% no estan
escritas con letra legible, el 15% no grafica correctamente la temperatura con linea de
unién entre los puntos (con azul), asimismo el 15% no grafica correctamente la presion

arterial en las celdas correspondientes a “M”, “T” y “N” (con negro).
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CUADRO 4

CALIDAD DEL REGISTRO DE NOTAS DE ENFERMERIA EN LA
HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON

PUNO, 2016
REGISTRODE
CALIDAD NOTAS DE ENFERMERIA

N° %
BUENA 0 0
REGULAR 15 20
MALA 59 80
TOTAL 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

De los 74 registros de notas de enfermeria revisadas de las historias clinicas, ninguno
es de buena calidad, mientras el 80% (59) es de mala calidad y el 20% (15) es de

regular calidad.
La mayoria es de mala calidad, porque el profesional de enfermeria registra menos de

20 items de un total de 28 items evaluados.
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CUADRO 5

CALIDAD DEL REGISTRO SEGUN INDICADORES DE LA HOJA DE
NOTAS DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA CLINICA DE PACIENTES
DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL
MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016

HOJA DE NOTAS DE ENFERMERIA

INDICADORES Sl NO TOTAL

N° % Ne % N° %
Registra nombres y apellidos 72 97 2 3 74 100
Registra la edad del paciente 70 95 4 5 74 100
Registra el sexo del paciente 70 95 4 5 74 100
Registra el numero de historia clinica 26 35 48 65 74 100
Registra el numero de cama 74 100 0 0 74 100
Registra el servicio 70 95 4 5 74 100
Fecha (al inicio; incluye afio, mes y dia) 69 93 5 7 74 100
Turno (mafana, tarde y noche) 66 89 8 11 74 100
Datos subjetivos (sintomas del paciente) 29 39 45 61 74 100
Datos objetivos (signos en el paciente) 51 69 23 31 74 100
Diagnosticos de enfermeria 4 5 70 95 74 100
Registra los objetivos y/o resultados esperados 2 3 72 97 74 100

Registra las intervenciones de enfermeria, en
forma detallada y acordes a la valoracién, | 26 35 48 65 74 100
diagnéstico y plan de enfermeria
Hora de la intervencion 7 9 67 91 74 100
Registra tratamiento aplicado (medicamento,
dosis, via y hora)

68 92 6 8 74 100

Registra el balance hidrico (ingresos y egresos) 9 12 65 88 74 100
Ezg)ustra el control de signos vitales (T°, FC, FR 'y 42 57 39 43 24 100
Registra la evaluacion de las intervenciones 8 11 66 89 74 100
Estén escritas con letra legible 26 35 48 65 74 100
Estén escritas sin errores ortograficos 53 72 21 28 74 100

Color de latinta es de acuerdo al turno (azul en las

- . 74 100 0 0 74 100
mafianas y tardes y rojo en la noche)

Registra sin borrones o enmendaduras 48 65 26 35 74 100
Registra sin dejar espacios en blanco 65 88 9 12 74 100
Registra nombres y apellidos 54 73 20 27 74 100
Firma de la enfermera 66 89 8 11 74 100
Numero de colegiatura 44 59 30 41 74 100
Sello de la enfermera 39 53 35 47 74 100
Registra dos a tres notas en 24 horas 74 100 0 0 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.
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Los resultados del cuadro revelan que el registro de la hoja notas de enfermeria segin
indicadores: el 97% no registra los objetivos y/o resultados esperados, el 95% no
registra diagnosticos de enfermeria, el 91% no registra hora de la intervencién, el 89%
no registra la evaluacion de las intervenciones, el 88% no registra el balance hidrico
(ingresos y egresos), el 65% no registra el ndmero de historia clinica ni las
intervenciones de enfermeria, en forma detallada y acordes a la valoracion, diagndstico
y plan de enfermeria ni estan escritas con letra legible, el 61% no registra los datos
subjetivos (sintomas del paciente), el 47% no contiene el sello de la enfermera, el 41%
no tiene el numero de colegiatura, el 43% no registra el control de signos vitales, el
35% registra con borrones 0 enmendaduras y el 31% no registra los datos objetivos

del paciente.
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CUADRO 6
CALIDAD DEL REGISTRO DE LA HOJA DE BALANCE HIDRICO EN LA
HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON

PUNO, 2016
REGISTRO DE
HOJA DE BALANCE
CALIDAD HIDRICO
NC %
BUENA 16 22
REGULAR 54 73
MALA 4 5
TOTAL 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

Este cuadro permite visualizar de los 74 registros de hoja de balance hidrico revisadas
de las historias clinicas, solo el 22% (16) es de buena calidad, mientras el 73% (54) es
de regular calidad y el 5% (4) de mala calidad.

La mayoria es de regular calidad porque el profesional de enfermeria cumple en

registrar de 15 a 19 items de un total de 22 items evaluados.
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CUADRO 7
CALIDAD DEL REGISTRO SEGUN INDICADORES DE LA HOJA DE
BALANCE HIDRICO EN LA HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL
MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016

HOJA DE BALANCE HIDRICO

INDICADORES Sl NO TOTAL
N° % N° % No %
Registra nombres y apellidos 73 99 1 1 74 100
Registra la edad 73 99 1 1 74 100
Registra el sexo 71 96 3 4 74 100
Registra el niamero de historia clinica 42 57 32 43 74 100
Registra el numero de cama 74 100 0 0 74 100
Registra la fecha 74 100 0 0 74 100
CR:éga:sttL:?nI:))s liquidos ingeridos por via oral en 70 95 4 5 74 100

Registra el ingreso de liquidos por via

74 100 0 0 74 100
parenteral en cada turno
Regl.st.ra la cantidad de medicamentos 74 100 0 0 74 100
administrados
Registra el calculo de agua de oxidacién 74 100 0 0 74 100
Registra el total de los ingresos 73 99 1 1 74 100
Registra la cantidad de orina 73 99 1 1 74 100

Succion: Registra la cantidad succionada por
via nasogastrica u oro gastrica

Drenaje: Registra la cantidad drenada por
colostomia, ileostomia u otros.

Vomitos: Registra los liquidos eliminados por
vomitos

Heces: Registra la pérdida de liquidos de las
heces

Pérdidas insensibles: Registra el resultado del
célculo de las pérdidas insensibles

Registra el total de los egresos 69 93 5 7 74 100
Registra el resultado del calculo del balance

39 53 35 47 74 100

56 76 18 24 74 100

41 55 33 45 74 100

46 62 28 38 74 100

74 100 0 0 74 100

hidrico (positivo o negativo) con rojo & % 3 4 7 100
Registra el peso del paciente 22 30 52 70 74 100
Registra sin borrones o enmendaduras 21 28 53 72 74 100
Estéan escritas con letra legible 48 65 26 35 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

También en el siguiente cuadro se puede observar que el registro de la hoja de balance
hidrico segun indicadores: el 72% registra con borrones o enmendaduras, el 70% no
registra el peso del paciente, el 47% no registra la cantidad succionada por via

68
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nasogastrica u oro gastrica, el 45% no registra los liquidos eliminados por vémitos, el
43% no registra el namero de historia clinica, el 38% no registra la perdida de liquidos
de las heces, el 35% no estan escritas con letra legible y el 24% no registra la cantidad

drenada por colostomia, ileostomia u otros.
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CUADRO 8
CALIDAD DEL REGISTRO DEL KARDEX DE ENFERMERIA EN LA
HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA
GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON

PUNO, 2016
REGISTRO DE )
CALIDAD KARDEX DE ENFERMERIA

N° %
BUENA 50 68
REGULAR 23 31
MALA 1 1
TOTAL 74 100

Fuente: Ficha de revisién documentaria sobre los registros de enfermeria.

Los resultados muestran, de los 74 registros de kardex de enfermeria revisadas de las
historias clinicas, el 68% (50) es de buena calidad, el 31% (23) de regular calidad y el
1% (1) de mala calidad.

La mayoria es de buena calidad, porque el profesional de enfermeria registra de 16 a

18 items.
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CUADRO 9
CALIDAD DEL REGISTRO SEGUN INDICADORES DEL KARDEX DE
ENFERMERIA EN LA HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL
SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL REGIONAL
MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016

KARDEX DE ENFERMERIA

INDICADORES Si NO TOTAL

N° % N° % N° %
Registra nombres y apellidos 74 100 0 0 74 100
Registra la edad 74 100 0 0 74 100
Registra el sexo 73 99 1 1 74 100
Registra el niamero de historia clinica 53 72 21 28 74 100
Registra el nimero de cama 74 100 0 0 74 100
Registra el peso 69 93 5 7 74 100
Registra la fecha de ingreso 74 100 0 0 74 100
Registra la hora de ingreso 72 97 2 3 74 100
Registra el diagnostico médico 74 100 0 0 74 100
Registra el tipo de dieta del paciente con rojo 74 100 0 0 74 100
Registra las fechas: dia, mes y afio del 71 9% 3 4 74 100

tratamiento médico

Registra el nombre del medicamento, dosis
unitaria, frecuencia, via; de acuerdo a la
prescripcion meédica. Cada reglon sirve para 74 100 0 0 74 100
un solo medicamento y forma de
administracion

Registra las horas diarias segun frecuencia de

- . 67 91 7 9 74 100
programacion del medicamento
Chegu.ean’ con un. aspa en el horario que se 73 99 1 1 74 100
administro el medicamento.
Registra c<_)mo suspendlqo en Ia’ fe_zcha en que 65 88 9 12 74 100
se descontinuo el tratamiento médico
Reglstra proc_:e_dlmlentos de enfermeria y/o 67 91 7 9 74 100
exadmenes solicitados
Registra sin borrones o enmendaduras 19 26 55 74 74 100
Estén escritas con letra legible 27 36 47 64 74 100

Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

El cuadro permite observar que el registro del kardex de enfermeria segun indicadores:
el 74% registra con borrones o enmendaduras, el 64% no estan escritas con letra
legible, el 28% no registra el nimero de historia clinica y el 12% no registra como

suspendido en la fecha en que se descontinuo el tratamiento médico.
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4.2. DISCUSION.

En el servicio de cirugia general la mayoria de los registros de enfermeria son de
regular calidad, probablemente sea debido a la falta de conocimientos, inseguridad
sobre que registrar, falta de habilidad en el manejo del lenguaje, falta de motivacion,
exceso de carga asistencial, demanda de pacientes, tiempo que implica registrar, falta
de organizacion y factores institucionales. Los profesionales de la salud que manejan
estos registros no podran ni interpretar, ni confiarse de los datos que este proporciona
ya que se encuentran incompletos o registrados de forma erronea, por ende el
incumplimiento de estos no permitira brindar cuidados de calidad al paciente
hospitalizado. Un buen registro de enfermeria, deberia de recoger la informacion
suficiente como para permitir que otro profesional de similar calificacion asuma sin

dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente.

Los resultados obtenidos difieren de manera significativa con el estudio realizado por
Gutiérrez y col. donde obtuvieron como resultado que las enfermeras cumplen con
realizar los registros de enfermeria en el nivel bueno en un 56,1% y el 36.6% registra
regularmente. De igual forma Valverde obtuvo como resultados que el 58% de los
registros de enfermeria son de calidad media. Asi mismo Cedefio y col. obtuvieron
como resultados que el 89% de historias clinicas no cumplen con realizar los registros
de enfermeria. Sin embargo los resultados obtenidos en nuestro estudio nos indican
que existe necesidad de mejora porque el 95% registra de regular calidad, esta
diferencia probablemente se deba al contexto laboral.

La profesion de enfermeria es relativamente actual y en fase de cambio, donde existe
todavia un amplio colectivo de enfermeras que no le dan la suficiente importancia a
los registros de su actividad, consideran al papel como una obligacion administrativa
que les aparta de su labor asistencial por lo que es importante convencer al personal
de la importancia de los registros, pues éstos suponen el reconocimiento de nuestro
trabajo. Son diversas las razones para justificar que no se realicen los registros como
son: la carga de trabajo asistencial, dificultades para plasmar por escrito nuestro trabajo
o por falta de costumbre. Sin embargo aun cuando la carga de trabajo sea excesiva, es
necesario retomar el hecho de que un registro con calidad, es el reflejo del trabajo
realizado y la Unica constancia que se tiene para demostrar la atencion que se brinda

al paciente.50 61
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Los registros son de utilidad para la toma de decisiones médicas y de enfermeria en el
cuidado de pacientes. Lo que mayormente afecta la elaboracion de registros es la
gravedad de los pacientes, falta de experiencia, desconocimiento de la legalidad
juridica que tienen sus registros como parte del expediente clinico, por lo que los

administradores, deberan prestar mayor atencion a éste aspecto.®?

La utilidad e importancia de los registros se centra fundamentalmente en su valor legal
y como instrumento de gestion e indicador de calidad. Sin embargo, aln se observa
que las enfermeras no les confieren mayor importancia, realizando registros en forma

rutinaria, sin precision ni objetividad.®®

Los registros de la hoja grafica en su mayoria son de buena calidad, probablemente se
deba a que este registro es revisado no solo por el profesional de enfermeria sino
también por el médico, o porque la enfermera conoce y realiza las mediciones de
signos vitales porque estos constituyen una herramienta valiosa como indicadores que
son del estado funcional del paciente y asi de esta forma el personal médico pueda
actuar inmediatamente frente a estos cambios y evitar complicaciones en el paciente.
La toma de los signos vitales no debe convertirse en una actividad rutinaria, la
enfermera debe de realizar su interpretacién adecuada y oportuna porque tiene
particular importancia cuando los pacientes presentan una gran variedad de cuadros

clinicos, algunos en estado critico y esto ayudara a decidir conductas de manejo.

Los resultados obtenidos son semejantes al estudio realizado por Gutiérrez y col.
donde obtuvieron como resultado que las enfermeras registran la hoja grafica, bueno
en un 56,1%. Esto probablemente sea debido porgue este registro es observado por el
médico.

Sin embargo los resultados difieren con la investigacion realizada por Cedefio y col.
donde obtuvieron como resultado que el 12% de registros de la hoja de signos vitales
cumplen con las normas para registro correcto de este formulario. Esta diferencia
probablemente se deba a la demanda de pacientes, sobrecarga de trabajo.

La omision del registro de signos vitales podria convertirse en un riesgo para la
evaluacion correcta de los pacientes, siendo este uno de los componentes del
expediente clinico de pacientes y como tal es necesario hacer referencia al mismo,
puesto que el registro de los signos vitales permite que la enfermera y el médico

realicen una evaluacion clinica confiable y tomen una decision correcta y oportuna.®*
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Los resultados indican que los registros de la hoja grafica presentan minimas
deficiencias en su registro, porque no se encuentran adecuados en su presentacion
debido a que presentan borrones, letra ilegible, lo cual podria conllevar a errores en su
lectura, desconfianza por otros miembros del equipo de salud, problemas legales y por
ende afecta tanto al paciente y al profesional quien lo realizd, esto probablemente se
deba a la rapidez con que se registran, inseguridad, cantidad de pacientes y poca
familiaridad con el paciente. La falta del registro de los dias postquirdrgicos no
permitird conocer con exactitud la evolucion de la herida operatoria, el estado general
del paciente, no permitira realizar intervenciones y tratamientos oportunos, finalmente
esto podria afectar a la recuperacion del paciente post operado. También se observd
que un buen porcentaje no registra el peso, esto podria ser debido a que los pacientes
ingresan al servicio, en silla de ruedas o camilla y muchos de estos no pueden
mantenerse de pie y no se les realiza el control del peso o simplemente se olvidan de
registrarlo o porque la balanza no se encuentra en buenas condiciones para utilizarlo,
la omision del registro del peso no permitira conocer si el paciente esta con un peso
adecuado ya que ello es importante para la determinacion de una cirugia, dosificacién
de medicamentos. Asi mismo un buen porcentaje no cumple en realizar la grafica de
temperatura y presion arterial de acuerdo a los turnos establecidos y ello no permitira

determinar cambios que de alguna manera podrian afectar el estado del paciente.

Cedefio y col. en su estudio realizado obtuvieron como resultado que sélo el 66%
tenian la fecha, el 20% registr6 con rojo los dias posquirurgicos, el 42% registré el
pulso con lineas de unidn entre los puntos (con rojo) en cada turno, el 42% registro la
temperatura con linea de union de los puntos (con azul), el 32% registro la frecuencia
respiratoria con lineas de union entre los puntos (con verde) en cada turno, el 30%
registro en las celdas correspondientes a “AM” y “PM” la presion arterial y el 18%
registr6 la medicion de peso. Los resultados obtenidos son similares a nuestra
investigacion en cuanto al registro de fechas de hospitalizacion, mientras que los
demas resultados difieren porque los porcentajes de registro son mayores en nuestra
investigacion. Esta diferencia probablemente se deba al niUmero de pacientes y nimero
de profesionales enfermeria

Existen directrices legales para el registro: No borrar, no utilizar liquido corrector o

tachar los errores hechos durante el registro, la accion correcta es trazar una linea unica
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sobre el error, escribir la palabra error sobre ella, después escribir la nota

correctamente, registrar de forma legible. 2

La mayoria de los registros de notas de enfermeria son malos, probablemente se deba
a que lo escrito en este registro no es tomado en cuenta por el médico, ni por el mismo
profesional de enfermeria, por ello la enfermera no se esfuerza en realizar un buen
registro de este, las enfermeras se fian de la comunicacion oral de otra enfermera como
sucede en la entrega de turno, mas no en los registros de las notas, situacion que ocurre
porgue las notas de enfermeria no contienen informacién suficiente sobre la valoracién
del estado del paciente, decisiones, actividades importantes, cuidados brindados y
respuestas del paciente.

Muchas veces los profesionales de enfermeria realizan diversos procedimientos pero
no realizan el registro en la hoja de notas de enfermeria esto probablemente sea por
falta de tiempo, esto implica que muchas de las acciones realizadas al paciente quedan
sin anotarse, sin darse cuenta que los registros de enfermeria son una prueba de
desempefio de sus funciones y que tienen un valor legal ante un proceso penal, esta
negligencia puede perjudicar al personal profesional en algun proceso legal de

auditoria médica.

Los resultados de la investigacion son semejantes al estudio realizado por Apaza, en
su estudio obtuvo que el 77,7% de las notas de enfermeria son de mala calidad, al igual
que en nuestro estudio también se obtuvo registros de hojas de notas de enfermeria de
mala calidad, esta similitud probablemente se deba a que el profesional de enfermeria
en este hospital ain continua con desconocimiento sobre la forma del registro de notas
de enfermeria en base al modelo SOAPIE es decir aplicando el proceso de atencion de
enfermeria (PAE), como sefiala la Ley del trabajo del enfermero, también puede ser al
tiempo de trabajo, edad de las enfermeras, experiencia laboral, ausencia de
supervisiones, falta de capacitacion, falta de personal de enfermeria, falta de
motivacién, factores personales, institucionales. Esto podria conllevar a que el
profesional de enfermeria no sea reconocido por otros profesionales porque no hay
evidencias del trabajo realizado ya que lo que no esta escrito no esta hecho, también
hace que no haya una buena comunicacion entre profesionales y no permite realizar

una buena continuidad de cuidados enfermeros.
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De igual forma los resultados de la investigacion son congruentes con los resultados
obtenidos en la investigacion realizada sobre calidad de los registros clinicos en
enfermeria donde se obtuvo que ninguna de las 83 hojas evaluadas obtuvieron el valor
de excelente.®® También Pecho, evalud la calidad de las anotaciones de enfermeria y
obtuvo como resultado de mala calidad en un 85% y solo un 18% lo hace de regular
calidad. Este autor recomienda sensibilizar al profesional de enfermeria sobre la
importancia de registrar y asi potenciar los registros, mejorando sus contenidos y
enfatizando el uso de los diagnosticos de enfermeria. Asi mismo Cedefio y col. en su
estudio realizado obtuvieron como resultado que ningun registro de reportes de

enfermeria cumple con las normas para registro correcto de este formulario.

Mientras que los resultados difieren con el estudio realizado por Gutiérrez y col. en su
estudio realizado obtuvieron como resultado que las enfermeras registran las notas de
enfermeria, bueno en un 75.6%, por otro lado Morales obtuvo resultados que muestran
que las notas de enfermeria presentan un porcentaje significativo de regular calidad en
un 54,7% y un 45,3% de mala calidad, al igual que en el estudio realizado por Gutiérrez
donde obtuvo registros de regular calidad en un 65%, en tanto en nuestra investigacion
el 80% registra de mala calidad, esta diferencia probablemente se deba a que las
investigaciones se realizaron en diferentes lugares, o porque las enfermeras no reciben

permanente capacitacion sobre la importancia de registrar las notas de enfermeria.

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

enfermeria.®®

Los resultados muestran la mala calidad de las notas de enfermeria, porque la mayoria
de los profesionales de enfermeria solo registran datos de identificacion del paciente,
fecha, en cuanto al contenido propiamente de las notas redactan en el siguiente orden,
primero la edad, sexo seguido del tiempo postoperatorio, diagnostico médico, algunos
signos observados en el paciente, tratamiento médico aplicado, como queda el paciente

esto lo hacen de forma general y al final de la nota colocan la firma y nombre de la
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enfermera(o). Observandose ademas que la mayoria de las notas se encuentra con letra

ilegible.

La mayoria no registra lo siguiente, en lo que respecta a la hoja de balance hidrico
probablemente sea porque se guian del registro propio de la hoja de balance hidrico,
el numero de historia clinica por la cantidad de pacientes o porque se confian en lo
registrado en los demas formatos de la historia clinica, aunque deberia registrarse en
todas las hojas, las horas de intervenciones porque las anotaciones lo realizan al final
del turno y se olvidan de la hora que realizaron las actividades y/o cuidados, por lo que
estas anotaciones deben realizarse paralelo a las actividades realizadas, las funciones
vitales porque se fian de la hoja grafica, la letra ilegible y los borrones se debe por la
cantidad de pacientes, tiempo que demoran en cada registro y esto podria llevar a
confusiones en la lectura 0 a malas interpretaciones, el no colocar los datos de
identificacion de la persona quien realizo el registro podria desmerecer el trabajo

realizado.

Se evidencio que las anotaciones realizadas por las enfermeras no son relevantes en su
contenido porque no aplican el método enfermero aparte de incompletos e ilegibles,
se encontr6 omision de las actividades realizadas, borrones con corrector liquido,
carencia de identificacion de las notas. Esta hoja de notas de enfermeria tiene una
aproximacion a un modelo narrativo, mas no al modelo SOAPIE y no se identifico
con precision la aplicacion del Proceso de atencion de enfermeria. Esto implicaria que
la enfermera no esta realizando un buen trabajo profesional porque no se evidencia el
trabajo realizado en sus registros, aunque sea lo contrario porque se ha observado que
la enfermera realiza diversas actividades, acciones pero no las registra, eso es como si

nunca hubiese hecho nada.

Los resultados obtenidos son semejantes al estudio realizado por Caballero y col. en
sus resultados se evidencia que no realizan el registro de datos subjetivos, diagnosticos
de enfermeria, resultados esperados, intervenciones de enfermeria ni la evaluacion de
las intervenciones, incumpliéndose en el registro la aplicacién del proceso de atencion
de enfermeria, esto implica las condiciones en las que se deja al paciente y esto podria
traer implicancias legales, ademas existe la necesidad de un formato que incluya cada
etapa del PAE.
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En el estudio realizado por Cedefio y col. obtuvieron como resultado; el 30% de notas
de enfermeria estaban escritas con letra legible y sin errores ortograficos, el 22% tenia
registrado la hora de las anotaciones, el 26% tenia registrado las intervenciones de
enfermeria, en forma detallada y acordes con la valoracién, diagnéstico y plan de
enfermeria, el 0% no registro los diagnosticos de enfermeria, el 36% tenia el color de
la tinta en las notas de enfermeria correctamente segun el turno en que se trabajo6 (azul
en las mafanas, verde en tardes y rojo en la noche), el 34% no se encontraban borradas
con corrector liquido, ni habian notas superpuestas, adulteradas, ni emborronadas y el
48% de las historias clinicas tenia reportes de enfermeria en las que existia
delimitacion entre una y otra nota de enfermeria con las firmas correctamente usando

la inicial del nombre, apellido y cargo.

Los resultados son similares con nuestra investigacion en cuanto a lo escrito con letra
legible, registro de intervenciones de enfermeria, diagndsticos de enfermeria, mientras
que difieren con los demas resultados, esta diferencia se deba probablemente a
situaciones personales de los profesionales que laboran en cada é&rea de
hospitalizacién, los tipos de pacientes que son atendidos, problematica general de la
institucion.

Sin embargo aun cuando la carga de trabajo sea excesiva, es necesario retomar el hecho
de que un registro con calidad, es el reflejo del trabajo realizado y la Unica constancia
que se tiene para demostrar la atencion que se brinda al paciente.®

Existen caracteristicas necesarias que deben cubrir un registro: La ortografia o
escritura correcta aumenta la exactitud del registro, ya que hay términos que pueden
interpretarse de manera errénea. 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.?*
Por otro lado existen algunas directrices legales entre las que destaca registrar todas
las entradas de forma legible y no utilizar 1apiz, anotar la hora en que se realiza el
registro esto evita confusiones sobre el momento en que se realizan los cuidados y
ayuda a establecer la secuencia de los cuidados, registrar todos los hechos, no dejar
espacios en blanco y propone dentro de las caracteristicas que al término del registro
debe incluirse la firma de la enfermera incluyendo nombre o primera inicial, apellidos

y cargo, ademas de hacer énfasis en que los registros de enfermeria representan un alto
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grado de responsabilidad con implicaciones administrativas, profesionales, financieras
y legales y en la actualidad son muy importantes debido al aumento de situaciones

médico legales.®’

El personal de enfermeria al redactar la nota de enfermeria anotara todos los cuidados
brindados durante el turno asi como: bafio diario, higiene oral, curaciones de herida,
movilizacién dentro y fuera de su unidad, administracién de medicamentos, reacciones
a los mismos, canalizacion de venas periféricas, exdmenes especiales, educacion al
paciente y familia, que tratamientos rehdsa el paciente, cuidados de catéteres, sondas,
entre otras. Como queda al finalizar el turno se describe el estado del paciente, si queda
consciente, mejorado, grave o igual a como lo recibio, tipo de soluciones, condiciones

fisicas, tratamientos o examenes pendientes.®

Un buen porcentaje de registros de la hoja de balance hidrico son de regular calidad,
probablemente sea debido a que algunos de los egresos de liquidos no son registrados
de forma diaria, observandose espacios en blanco, podria ser a causa del olvido del
registro o porque no realizaron el control de los egresos de liquidos en los pacientes y
esto generalmente lo realiza el personal técnico de enfermeria, por lo que la enfermera
debera supervisar permanentemente al personal técnico en cuanto a esta actividad, lo
cual refleja que la enfermera no estd consciente de la importancia que tiene este
registro ya que permite determinar el equilibrio hidrico del paciente, y en base a este
resultado se tomaran nuevas decisiones para el tratamiento. EI control de los liquidos
aportados y eliminados, es por tanto una de las actividades que realiza el profesional
de enfermeria en su praxis diaria. El calculo del balance hidrico es una actividad
habitual en las unidades de enfermeria y debemos contextualizarlo dentro del plan de
cuidados bajo unos diagndsticos, objetivos e intervenciones de enfermeria, y que de
su correcto calculo y atencidn, pueden evitarse iatrogenias asi como deteccién precoz

de posibles complicaciones, repercutiendo positivamente en la seguridad del paciente.

Los resultados obtenidos difieren con la investigacion realizada por Gutiérrez y col,
donde obtuvieron como resultado que las enfermeras registran el balance hidrico, malo
en un 65,9%. Esta diferencia probablemente se deba al nimero de pacientes atendidos
0 a que el profesional de enfermeria delega algunas actividades al auxiliar en

enfermeria y muchas veces el auxiliar de enfermeria no cumple con estas actividades.
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El profesional de enfermeria es responsable de supervisar el registro de la hoja de
balance hidrico que realiza el personal auxiliar de enfermeria, tomando en cuenta la
revision del registro durante recibo y entrega de turno, durante las rondas de enfermeria

para dar ensefianza y reforzar aspectos importantes.

La mayoria no registra el peso del paciente en este formato probablemente sea porque
se confian de lo anotado en la hoja grafica o kardex de enfermeria, pero deberia
anotarse en esta hoja para poder determinar el calculo de agua de oxidacién y las
perdidas insensibles, el no registrar los datos de succién, vomitos, heces, drenaje
podria conllevar a malas interpretaciones acerca de la evolucion, estado del paciente
porque su omision altera el célculo del balance hidrico. Los borrones, letra ilegible
probablemente sea por errores cometidos en el calculo de la diferencia entre los
ingresos y egresos o porque el registro lo realizan al final del turno llegando a la

confusion u olvido o por falta de interés del personal que labora en este servicio.

Una de las actividades que requiere mas habilidad y conocimiento es la relativa al
control y manejo de liquidos parenterales que se administran al paciente, la enfermera
es la encargada directa de aplicar y vigilar las canalizaciones, las cantidades prescritas,
las respuestas del paciente al tratamiento, detallar el procedimiento es importante para

el proceso de enfermeria y se puede realizar a través de esta hoja.®

En la investigacion realizada por Cedefio y col. obtuvieron como resultado que el 40%
registré el total de los ingresos via oral, parenteral, sondas nasogéstricas u otros, el
36% registro el total de eliminaciones por diferentes vias: urinaria, heces, vomitos, etc.
El 18% registrd la medicion del peso, los resultados obtenidos en esta investigacion
son similares a nuestra investigacion en cuanto al registro de los egresos y del peso del
paciente, mientras los resultados difieren en cuanto a los ingresos porque en nuestra
investigacion el mayor porcentaje lo registra. Estos resultados son diferentes
probablemente por la sobrecarga de trabajo, o porque el registro no lo realizan paralelo

a la actividad realizada y por tanto lleva al olvido del registro.

Dentro de las caracteristicas de los registros de enfermeria estan, la claridad es decir
ser claros porque ofrecen la informacidn esencial, deben ser precisos, legibles, puesto
que las anotaciones seran inutiles para los demas sino pueden descifrarlas, los registros
deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no dejarlos para el final del

turno.?
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La enfermera en su funcion asistencial tiene como una de las actividades més
importantes, que realiza las 24 horas del dia y a todos los pacientes pos operados, es
realizar el registro de la hoja de balance hidrico, habitualmente, el control se basa en
un control diario de ingesta y eliminacion de liquidos, pero en determinadas
situaciones es necesario un control mas exhaustivo, registrando incluso cantidades
minimas, para poder determinar el exceso o déficit de liquidos,*® porque existen
factores que afectan al equilibrio de liquidos algunos de ellos son: ingestion
insuficiente tanto de liquidos como de alimentos, alteraciones del tubo gastrointestinal,
hemorragias, drenajes de heridas, quemaduras, traumatismos, vomitos, diarreas y
estados patoldgicos, por tanto es de vital importancia registrar todo los ingresos y

perdidas por estos.*

La mayoria de los registros de kardex de enfermeria son de buena calidad,
probablemente sea debido a que este registro es observado, revisado continuamente no
solo por el profesional de enfermeria sino también por el médico, es por ello que la
enfermera le da mayor importancia a este registro, porque en ella anota las ordenes
médicas, procedimientos, examenes pendientes, cuidados de enfermeria y tratamiento
farmacoldgico, pero sin embargo los resultados obtenidos en nuestro estudio nos
indican que existe necesidad de mejora porque aun se encontrd que el 31% tiene un
registro de regular calidad lo que indica que se esta desviando datos importantes
necesitando concientizar su relevancia en la gestion de cuidado. Estas deficiencias
repercuten negativamente en el tratamiento del paciente y demuestra una
irresponsabilidad en la practica de la profesion que puede conllevar a problemas ético-

legales.

La investigacion es semejante al estudio realizado por Gutiérrez y col donde
obtuvieron como resultado que las enfermeras registran el kardex de enfermeria, en un
nivel bueno en un 65,9%, el 34,1% de regular calidad y ninguno es de mala calidad.
Asimismo esta demostrado que el registro de mayor uso es la hoja de medicamentos,

no refiriendo informacion sobre nivel de cumplimiento del registro.5® 7

Siendo el kardex un método conciso que utiliza la enfermera para organizar y registrar
datos acerca de un paciente y facilita el acceso inmediato a la informacion de todos los
profesionales de la salud intervinientes. El kardex contiene informacion relacionada

con el plan de cuidados continuado actual del paciente y permite que sea consultado

81

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO L4 Nacional del

todas las veces que sea necesario, por la practicidad que implica y la disponibilidad
que tiene para todo el personal a cargo del paciente.*

La funcion del profesional de enfermeria en la administracion de medicamentos es la
transcripcion de la indicacion médica a un sistema de registro de enfermeria, siendo el
mas habitual en nuestro contexto el kardex de enfermeria. El retraso de la
documentacion puede dar lugar a: el olvido de los registros del farmaco administrado
0 a la administracion del mismo farmaco por otra enfermera que penso que no habia

sido administrado.®?

En la investigacion realizada se observo que la mayoria de los registros del kardex
presentan borrones, enmendaduras, no estan escritas con letra legible y no registran el
namero de historia clinica. Esto probablemente se deba al cambio constante de
ordenes médicas, cambio de indicaciones de medicamentos lo cual da lugar a que la
enfermera pueda realizar borrones, asimismo la demanda de pacientes y sobrecarga de
trabajo hacen que realicen la escritura de forma rapida y muchas veces no llegan a
entenderse estos registros, y una minima cantidad de estos registros no registra el
namero de historia clinica podria ser debido a la poca importancia que le danae o al

apuro de realizar las atenciones o cuidados de enfermeria al ingreso del paciente.

Gutiérrez y col. en su estudio realizado obtuvieron como resultado que las enfermeras
trascriben correctamente el tratamiento farmacolégico en un 85.4%, el 56.1% realiza
el registro con borrones y manchas. Los resultados difieren con la investigacién
realizada porque en nuestra investigacion el 100% cumple en registrar el tratamiento
farmacoldgico y el 74% registra con borrones o enmendaduras. Esta diferencia
probablemente sea debido a factores institucionales. Estas deficiencias repercuten
negativamente en la practica de la profesidn de enfermeria porque podria conllevar a

problemas legales.

En su estudio Cedefio y col. obtuvieron como resultado, el 72% tenian anotado las
caracteristicas sefialadas de las prescripciones farmacoldgicas (presentacion, via,
dosis, frecuencia) de acuerdo a la prescripcion médica. Cada regldn sirve para un solo
medicamento y forma de administracion. El 62% registré la fecha y mes que inicio el
tratamiento ademas del afio. EI 70% tenia desglosado el horario: de 07:00 a 18:59 con
azul y de 19:00 a 06:59 con rojo. El 78% tenian chequeada la administracion de
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medicamentos segun horario con iniciales del nombre y apellido de la responsable de
enfermeria. Los resultados obtenidos en esta investigacion difieren porque en nuestra
investigacion los porcentajes de registro son mayores en cuanto a los indicadores
mencionados. Esta diferencia probablemente se deba al tipo de estudio, cantidad de

enfermeras, edad de las enfermeras.

La informacidn registrada en un informe ha de ser completa, conteniendo informacion
concisa apropiada y total sobre el cuidado del cliente. 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 confusion.?*

Las hojas de registro de enfermeria constituyen las pruebas de la atencion

proporcionada al paciente y su respuesta ante los cuidados recibidos.>*
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V. CONCLUSIONES
PRIMERA.

La calidad de los registros de enfermeria en general, es regular en las hojas que
pertenecen a la historia clinica de los pacientes que fueron dados de alta del servicio
de cirugia general del Hospital Regional Manuel Nufiez Butrén, la mayoria de los
profesionales de enfermeria cumplié en registrar de 59 a 75 items de los 84 items
evaluados de la hoja; gréfica, notas de enfermeria, de balance hidrico y kardex de

enfermeria.
SEGUNDA.

La calidad del registro de la hoja grafica, es buena en la historia clinica de los pacientes
que fueron dados de alta del servicio de cirugia general, la mayoria de los profesionales

de enfermeria cumplio en registrar méas de 14 items de los 16 items evaluados.
TERCERA.

La calidad del registro de la hoja notas de enfermeria, es mala en la historia clinica de
los pacientes que fueron dados de alta del servicio de cirugia general, la mayoria de

los profesionales de enfermeria registraron menor a 20 items de los 28 items evaluados.

CUARTA.

La calidad del registro de la hoja de balance hidrico, es regular en la historia clinica de
los pacientes que fueron dados de alta del servicio de cirugia general, la mayoria de
los profesionales de enfermeria cumplioé en registrar de 15 a 19 items, de los 22 items

evaluados.

QUINTA.

La calidad del registro del kardex de enfermeria, es buena en la historia clinica de los
pacientes que fueron dados de alta del servicio de cirugia general, la mayoria de los
profesionales de enfermeria cumplié en registrar mas de 16 items, de los 18 items

evaluados.

Repositorio Institucional UNA-PUNO

No olvide citar esta tesis




Universidad

TESIS UNA - PUNO ' Nacional del
: Altiplano

VI. RECOMENDACIONES

A LAS AUTORIDADES DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ
BUTRON-PUNO.

En el programa de educacion permanente considerar la capacitacion para el personal

de enfermeria del hospital, sobre calidad de los registros de enfermeria.

Elaborar manuales sobre la forma del llenado de los registros de enfermeria y

estandarizar los formatos de enfermeria en cada servicio de hospitalizacion.
A LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA

Dar cumplimiento al Reglamento de la ley del trabajo de la enfermera, en su articulo
9°, inciso (a) sefiala como funcion de la enfermera brindar cuidado integral de
Enfermeria basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) que incluye la
valoracion, el diagnostico, la planificacion, la ejecucion y la evaluacién del mismo, el

cual sera registrado obligatoriamente en la historia clinica del paciente.
Elaborar con responsabilidad y veracidad el llenado de los registros de enfermeria.
A LA FACULTAD DE ENFERMERIA

Los docentes deben fortalecer entre sus estudiantes los conocimientos tedricos sobre
registros de enfermeria asimismo realizar supervisiones del llenado correcto de los
registros de enfermeria durante las précticas clinicas, para un adecuado cumplimiento

de estos y asi crear conciencia frente a lo que representan para la profesion.
A LOS BACHILLERES DE ENFERMERIA

Realizar investigaciones pre experimentales con programas de capacitacion para
mejorar la calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica de los servicios

de hospitalizacion.

Realizar investigaciones sobre factores personales e institucionales que intervienen en

el cumplimiento de los registros de enfermeria en los servicios de hospitalizacion.
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ANEXO 1
VARIABLE DE ESTUDIO:
INDEPENDIENTE: Calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DIMENSION INDICADORES CATEGORIA | INDICE

Registra nombres y apellidos.

Registra la edad.

Registra el sexo.

Calidad de los registros de Registra el nimero de historia clinica.

Enfermeria en la historia Registra el nimero de cama.

clinica. Registra el servicio.

Registra la hora de ingreso.

Es la excelencia del llenado Registra las fechas de hospitalizacion del paciente
de los registros del conjunto (dia, mes y afio).

de actividades que realiza el Registra con rojo los dias postquirdrgicos. Si 1
profesional de Enfermeria. HOJA GRAFICA Grafica el pulso con lineas de unién entre los puntos No 0
(con rojo) en cada turno.

Grafica la temperatura con linea de unién entre los
puntos (con azul), en cada turno.

Grafica la frecuencia respiratoria con linea de unién
entre los puntos (con verde), en cada turno.

Grafica la presion arterial en las celdas
correspondientes a “M”, “T” y “N” (con negro).
Registra el peso.

Registra sin borrones o enmendaduras.

Estan escritas con letra legible.

Registra nombres y apellidos.

Registra la edad del paciente.

Registra el sexo del paciente.

Registra el nmero de historia clinica.

Registra el nimero de cama.

Registra el servicio.

Fecha (al inicio; incluye afio, mes y dia).

Turno (mafiana, tarde y noche).

Datos subjetivos (sintomas del paciente).

Datos objetivos (signos en el paciente).
Diagnésticos de enfermeria.

Registra los objetivos y/o resultados esperados.
Registra las intervenciones de enfermeria, en forma
detallada y acordes a la valoracién, diagnéstico y Si 1
plan de enfermeria.

HOJA DE NOTAS Hora de la intervencion. No 0
DE ENFERMERIA R,egistra _tratamiento aplicado (medicamento, hora,
via y dosis).

Registra el balance hidrico (ingresos y egresos).
Registra el control de signos vitales (T°, FC, FR y
PA).

Registra la evaluacion de las intervenciones.

Estan escritas con letra legible.

Estan escritas sin errores ortograficos.

Color de la tinta es de acuerdo al turno (azul en las
mafanas y tardes y rojo en la noche).

Registra sin borrones o enmendaduras.

Registra sin dejar espacios en blanco.

Registra nombres y apellidos.

Firma de la enfermera.

NUmero de colegiatura.

Sello de la enfermera.

Registra dos a tres notas en 24 horas.

Registra nombres y apellidos.
Registra la edad.

Registra el sexo.

Registra el nimero de historia clinica.
HOJA DE Registra el nimero de cama. Si 1
BALANCE Registra la fecha. No 0
B Registra los liquidos ingeridos por via oral en cada
HIDRICO turno.

Registra el ingreso de liquidos por via parenteral en
cada turno.

Registra la  cantidad de  medicamentos
administrados.

Registra el calculo de agua de oxidacion.
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VARIABLE

DIMENSION

INDICADORES

CATEGORIA

INDICE

Registra el total de los ingresos.

Registra la cantidad de orina.

Succién: Registra la cantidad succionada por via
nasogastrica u oro gastrica.

Drenaje: Registra la cantidad drenada por
colostomia, ileostomia u otros.

Vomitos: Registra los liquidos eliminados por
vomitos.

Heces: Registra la perdida de liquidos de las heces.
Perdidas insensibles: Registra el resultado del
célculo de las pérdidas insensibles.

Registra el total de los egresos.

Registra el resultado del célculo del balance hidrico
(positivo o negativo) con rojo.

Registra el peso del paciente.

Registra sin borrones o enmendaduras.

Estan escritas con letra legible.

Si
No

KARDEX DE
ENFERMERIA

Registra nombres y apellidos.

Registra la edad.

Registra el sexo.

Registra el nmero de historia clinica.

Registra el nimero de cama.

Registra el peso.

Registra la fecha de ingreso.

Registra la hora de ingreso.

Registra el diagnéstico médico.

Registra el tipo de dieta del paciente con rojo.
Registra las fechas: dia, mes y afio del tratamiento
médico.

Registra el nombre del medicamento, dosis unitaria,
frecuencia, via; de acuerdo a la prescripciéon médica.
Cada reglon sirve para un solo medicamento y forma
de administracion.

Registra las horas diarias segln frecuencia de
programacion del medicamento.

Chequean con un aspa en el horario que se
administr6 el medicamento.

Registra como suspendido en la fecha en que se
descontinuo el tratamiento médico.

Registra  procedimientos de enfermeria y/o
examenes solicitados.

Registra sin borrones o enmendaduras.

Estan escritas con letra legible.
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ANEXO 2

FICHA DE REVISION DOCUMENTARIA SOBRE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA UTILIZADOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016

FECHA ... N°DE FICHA:..........
NO
ITEM INDICADORES A EVALUAR SI NO

HOJA GRAFICA

Item 1 Registra nombres y apellidos

item 2 Registra la edad

item 3 Registra el sexo

item 4 Registra el numero de historia clinica
item5 Registra el nimero de cama

item 6 Registra el servicio

item 7 Registra la hora de ingreso.

item 8 Registra las fechas de hospitalizacion del paciente (dia, mes 'y
afo)

Item 9 Registra con rojo los dias postquirdrgicos

item 10 | Grafica el pulso con lineas de unién entre los puntos (con rojo)
en cada turno

item 11 | Grafica latemperatura con linea de union entre los puntos (con
azul), en cada turno

Iltem 12 | Grafica la frecuencia respiratoria con linea de unién entre los
puntos (con verde), en cada turno

Iltem 13 | Grafica la presion arterial en las celdas correspondientes a
“M”, “T” y “N” (con negro)

Item 14 | Registra el peso

item 15 | Registra sin borrones o enmendaduras
Iltem 16 | Estan escritas con letra legible

HOJA DE NOTAS DE ENFERMERIA

Item 17 | Registra nombres y apellidos
item 18 | Registra la edad del paciente
Item 19 | Registra el sexo del paciente
item 20 | Registra el nimero de historia clinica

item 21 | Registra el nimero de cama

Item 22 | Registra el servicio

item 23 | Fecha (al inicio; incluye afio, mes y dia)
Item 24 | Turno (mafiana, tarde y noche)

item 25 | Datos subjetivos (sintomas del paciente)
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NO
ITEM INDICADORES A EVALUAR SI NO

item 26 | Datos objetivos (signos en el paciente)

item 27 | Diagnosticos de enfermeria
Item 28 | Registra los objetivos y/o resultados esperados

item 29 | Registra las intervenciones de enfermeria, en forma detallada
y acordes a la valoracion, diagnostico y plan de enfermeria
Item 30 | Hora de la intervencion

item 31 | Registra tratamiento aplicado (medicamento, hora, via y
dosis)
item 32 | Registra el balance hidrico (ingresos y egresos)

item 33 | Registra el control de signos vitales (T°, FC, FR'y PA)
Item 34 | Registra la evaluacion de las intervenciones

item 35 | Estan escritas con letra legible

Item 36 | Estan escritas sin errores ortograficos

item 37 | Color de la tinta es de acuerdo al turno (azul en las mafianas y
tardes y rojo en la noche)
Item 38 | Registra sin borrones o enmendaduras

item 39 | Registra sin dejar espacios en blanco
Iltem 40 | Registra nombres y apellidos

item 41 | Firma de la enfermera

Iltem 42 | NUmero de colegiatura

item 43 | Sello de la enfermera

Item 44 | Registra dos a tres notas en 24 horas

HOJA DE BALANCE HIDRICO

Item 45 | Registra nombres y apellidos

item 46 | Registra la edad

item 47 | Registra el sexo

Item 48 | Registra el nimero de historia clinica

item 49 | Registra el nimero de cama

Iltem 50 | Registra la fecha

item 51 | Registra los liquidos ingeridos por via oral en cada turno

Item 52 | Registra el ingreso de liquidos por via parenteral en cada turno
Item 53 | Registra la cantidad de medicamentos administrados

item 54 | Registra el calculo de agua de oxidacion

Item 55 | Registra el total de los ingresos

item 56 | Registra la cantidad de orina

Item 57 | Succion: Registra la cantidad succionada por via nasogastrica
U oro gastrica

Iltem 58 | Drenaje: Registra la cantidad drenada por colostomia,
ileostomia u otros.

item 59 | Vémitos: Registra los liquidos eliminados por vémitos

Item 60 | Heces: Registra la perdida de liquidos de las heces
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ITEM INDICADORES A EVALUAR Sl NO
item 61 | Pérdidas insensibles: Registra el resultado del calculo de las
pérdidas insensibles
item 62 | Registra el total de los egresos

item 63 | Registra el resultado del calculo del balance hidrico (positivo
0 negativo) con rojo
Item 64 | Registra el peso del paciente

item 65 | Registra sin borrones o enmendaduras

item 66 | Estan escritas con letra legible

KARDEX DE ENFERMERIA

item 67 | Registra nombres y apellidos
Item 68 | Registra la edad
item 69 | Registra el sexo

item 70 | Registra el nimero de historia clinica

Iltem 71 | Registra el nimero de cama

item 72 | Registra el peso

Item 73 | Registra la fecha de ingreso

item 74 | Registra la hora de ingreso

Iltem 75 | Registra el diagndstico médico

item 76 | Registra el tipo de dieta del paciente con rojo

item 77 | Registra las fechas: dia, mes y afio del tratamiento médico

Iltem 78 | Registra el nombre del medicamento, dosis unitaria,
frecuencia, via; de acuerdo a la prescripcién médica. Cada
reglon sirve para un solo medicamento y forma de
administracién

item 79 | Registra las horas diarias seglin frecuencia de programacion
del medicamento

item 80 | Chequean con un aspa en el horario que se administro el
medicamento.

item 81 | Registra como suspendido en la fecha en que se descontinud
el tratamiento médico

item 82 | Registra procedimientos de enfermeria y/o examenes
solicitados

Item 83 | Registra sin borrones o enmendaduras

Iltem 84 | Estan escritas con letra legible
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ANEXO 3

GRAFICO 1
CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA CLINICA
DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON-PUNO, 2016
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Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

GRAFICO 2
CALIDAD DEL REGISTRO DE LA HOJA GRAFICA EN LA HISTORIA CLINICA
DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL HOSPITAL
REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON-PUNO, 2016
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Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.
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GRAFICO 3
CALIDAD DEL REGISTRO DE NOTAS DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA
CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON-PUNO, 2016
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Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.

GRAFICO 4
CALIDAD DEL REGISTRO DE LA HOJA DE BALANCE HIDRICO EN LA
HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON-PUNO, 2016
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Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.
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GRAFICO 5

CALIDAD DEL REGISTRO DEL KARDEX DE ENFERMERIA EN LA HISTORIA
CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016
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Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.
GRAFICO 6

COMPARACION DE LA CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERIA EN LA
HISTORIA CLINICA DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL
DEL HOSPITAL REGIONAL MANUEL NUNEZ BUTRON PUNO, 2016
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Fuente: Ficha de revision documentaria sobre los registros de enfermeria.
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ANEXO 4
EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

AREA DE ADMISION: REALIZANDO LA BUSQUEDA DE HISTORIAS
CLINICAS DE PACIENTES DEL SERVICIO DE CIRUGIA GENERAL DEL
H.R.M.N.B

REALIZANDO LA RECOLECCION DE DATOS DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA EN LAS HISTORIAS CLINICAS
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