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RESUMEN

El presente estudio titulado “EVALUACION DE CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA, EN EL SECTOR DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL SAN VICENTE
DE PAUL. DE LA CUIDAD DE VILLA DEL ROSARIQO”.

Esta investigacion fue de tipo descriptivo, observacional y longitudinal, en el cual se
planteé como objetivo general: “Analizar la calidad de los registros de enfermeria en el

sector de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul.

La poblacién estuvo conformada por 237 historias clinicas en su totalidad, correspondiente:
al primer semestre de enero a junio, 116 y al segundo semestre de julio a diciembre, 121
historias clinicas, de pacientes internados en el servicio. Se implementdé como instrumento
una grilla de cotejo que permiti6 a través de la observacion directa de los registros de
enfermeria evaluar la calidad, teniendo en cuenta los aspectos asistenciales, éticos,
legales, desarrollo profesional y el cumplimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria
(PAE).

En el 1° semestre se observan registros incompletos en sus cuatro aspectos, la falta de
diagnéstico de enfermeria y la implementacion en forma incompleta del proceso de

atencion de enfermeria (P.A.E)

En el 2° semestre se observan registros de enfermeria mas completos y mayor uso del
P.A.E.

Al comparar los hallazgos de los registros de enfermeria en 1° y 2° semestres se puede
concluir que, en el 2° semestre los mismos son mas completos en cuanto sus cuatro

aspectos y en la implementacion del proceso de atencion de enfermeria.

Palabras clave: Enfermeria, registros, informes, terapia intensiva.



SUMMARY

This study entitled "Quality Assessment NURSING RECORDS IN THE FIELD OF
INTENSIVE CARE HOSPITAL SAN VICENTE DE PAUL. THE CITY OF VILLA DEL
ROSARIO”.

This research was descriptive, observational and longitudinal type, in which he was raised
as a general goal: "To analyze the quality of nursing records in the field of Intensive Care
Hospital San Vicente de Paul.

The population consisted of 237 medical records in full, relevant: the first half of January to
June, 116 and the second half of July to December, 121 medical records of patients
admitted to the service. It was implemented as a grid of matching instrument that allowed
through direct observation of nursing records to evaluate the quality, taking into account the
welfare, ethical, legal, professional development and enforcement of the Nursing Care
Process (SAP).

In the 1st semester incomplete records in its four aspects are observed, lack of nursing
diagnosis and implementation process incompletely nursing care (PAE)

In the 2nd semester nursing records more complete and greater use of PAE observed
When comparing the findings of nursing records in 1st and 2nd semesters one can
conclude that in the 2nd half thereof they are more complete as four aspects and the
implementation of the process of nursing care.

Keywords: Nursing, records, reports, intensive therapy.



INTRODUCCION

Los registros de enfermeria son la evidencia escrita del cuidado que brinda el
profesional de enfermeria, tanto en sus aspectos asistenciales, legales, éticos y
en el desarrollo profesional; esto constituyen un registro de calidad como
fuente de informacién y comunicacion que nos permite dar continuidad del
cuidado, avala el trabajo de enfermeria, ofrece cobertura en sus cuatro
aspectos mencionados Yy sirve de argumento para solicitar si es necesario el

incremento del recurso humano.

La calidad del cuidado tiene un valor tan importante como la propia salud; es
por ello que el personal de enfermeria, como miembro del equipo de salud,
debe desarrollar una cultura de calidad y brindar atencién con una actitud pro-

activa.

La calidad es un aspecto complejo que comprende la asistencia acorde con el
avance de la ciencia, a fin de instituir cuidados que satisfagan las necesidades
de cada uno de los pacientes.

La presente investigacion tiene como finalidad analizar la calidad de los
registros de enfermeria en el sector de terapia intensiva del Hospital San

Vicente de Paul de nuestra ciudad.
Marco Referencial

El Hospital San Vicente de Paul, se encuentra en la Cuidad de Villa del Rosario
cabecera del Departamento Rio Segundo .Esta ubicada geograficamente a
80km. De la ciudad de Cdérdoba, por Ruta Nacional n® 9 Sur, con desvi6 hacia
Ruta Provincial N° 13 .Limita al Norte con la localidad de Cafada de Machado,
al Sur con la localidad de Matorrales, al Este con la lo calidad de Luque y al

Oeste con la localidad de Rincon

Este nosocomio se encuentra enclavado en el sector sur-oeste de la cuidad, en
la interseccidon de las calles Colon (oeste) Ruta Provincial N°13 (sur), Avenida

San Martin (este) y San Luis (norte).

Ocupa una superficie de 2.804 metros cuadrados y cuenta con los servicios de:



1. Sector de Consultorios externos: destinados a los servicios de
enfermeria, asistencia social, Pediatria, Cardiologia, Oftalmologia,
Ginecologia, Nutricion, Odontologia, Traumatologia, O.R.L.,
Clinica Quirargica, Psiquiatria y Psicologia.

2. Sector de Oficinas: admision, archivo cooperadora, jefa de
enfermeria, tablero de comunicacion, aula de reuniones, sala de
conferencia, depdsito, bafio, direccion, subdireccion, estadistica,
administracion, facturacion.

3. Sector de Farmacia y Servicios Complementarios: incluye
farmacia, consultorio de Kinesiologia y Fisioterapia, Laboratorio
de Analisis Clinicos, Bacteriologias y Hemoterapia, Diagndstico
por imagenes con servicio de ecografia, tomografia lineal,
mamografia y rayos X.

4. Sector de Internado: sanatorizado con 15 salas indiferenciadas
que poseen bafio privado, oxigeno y aspiracion central.

5. Sector de Emergencias: sala de emergencias, dos consultorios,
sala de yeso, bafio, office de enfermeria, dos salas de internacion
de tres camas.

6. Sector de Ingreso Restringido: incluye U.T.I. de adultos, U.C.I.
Neonatal (no habilitado), centro obstétrico, centro quirlrgico y
central de esterilizacion.

7. Sector de Residencia.

8. Sector de Anatomia Patoldgica, Morgue.

9. Sector de Servicios Auxiliares.

Este nosocomio cuenta con un total de 156 Profesionales (médicos clinicos,
enfermeras, administrativas, directivo, telefonista, personal de archivo,
estadisticos, radiélogos, dietd logo, psicéloga, psiquiatra, pediatra, obstetricia,
ginecologa. Como asi también diagndstico por imagenes anatomia patologia,
instrumentista, cirujanos, personal de maestranza, mantenimiento,
farmacéutico, odontélogos etc.). Del total de profesionales antes mencionado
un 35,67% constituye el personal de enfermeria, cuyo nivel de preparacion se
gradua desde Auxiliares de Enfermeria hasta Magister y Licenciados en

Enfermeria.



El plantel de enfermeria se compone de un total de 55 personas de las cuales:

1 Magister, 8 Licenciadas en Enfermeria, 28 Enfermeras, Profesionales y 18

Auxiliares de Enfermeria.

GRAFICO EN PORCENTAJE

TOTAL DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

1%

16% M Magister 1

M Licenciada en Enfermeria 8
50% Enfermeria Profesional 28

M Auxiliar de Enfermeria 18

CARGOS QUE OCUPAN EL PERSONAL DE ENFERMERIA

1 Jefa de Enfermeria, 8 Supervisores ,46 Enfermeras Profesionales y

Auxiliares (cubren internado, terapia y guardia)

CARGOS QUE OCUPAN EL PERSONAL
DE ENFERMERIA

1% 159

M Jefa de Enfermeria 1

84% M Supervisores 8

A partir de julio de 2013 se modifica el personal operativo quedando
conformado: Enfermeras Profesionales 14 (fijas en Terapia Intensiva),
Auxiliares de Enfermeria 2 (cubren licencia en Terapia Intensiva) ,Enfermeria

Profesionales y Auxiliares 30 (cubren internado y guardia)
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GRAFICO DE PORCENTAJE

A PARTIR DE JULIO SE MODIFICA EL
PERSONAL OPERATIVO

B Enfermeras Profesionales
14 (fijas en Terapia

66% Intensiva)

4%

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion pretendié describir la calidad de los registros de
enfermeria basandose de la teoria de Enfermeria en el sector de Terapia

Intensiva de nuestra institucion.

La enfermeria cuenta con un lenguaje y simbolos especializados. A medida
que la teoria se va desarrollando, estos conceptos, lenguajes y formas de

obtener los datos reflejan las nuevas maneras de pensar y conocer enfermeria.

El conocimiento experto de la disciplina se requiere con frecuencia para una
total compresion del significado de términos especiales. Al mismo tiempo, se
hace evidente con frecuencia que la enfermeria selecciona un lenguaje comun,
de manera evidente que se puede comunicar mas plenamente con aquellos a

quien asiste.;
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la calidad como

‘el conjunto de servicios diagnosticos y terapéuticos mas adecuados para
conseguir una atencion sanitaria optima, teniendo en cuenta todos los factores
y conocimientos del paciente y del servicio médico, logrando un resultado con

el minimo riesgo de efectos, y la maxima satisfacciéon del paciente.”,

En la Argentina observamos que aumentan los problemas legales y las
demandas a nivel de los profesionales de salud en que las enfermeras se
encuentran involucradas debido a la supervision de las historias clinicas en los

procesos legales desde la evolucibn meédica, tratamiento, procedimiento
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realizados al paciente ;siendo también de ellos las notas de enfermeria .Las
enfermeras se ven inmersas en dicho problema, motivo por el que se tiene que
fortalecer los registros de enfermeria e implementarlas, poniendo en préctica el

proceso de Atencion de Enfermeria que actualmente es nuestro respaldo legal.

La auditoria en esta ultima década ha pasado a ser parte de la vida de los
profesionales de la salud, la rapidez de su desarrollo ha creado confusion
acerca de cdmo puede ser instaurada y por sobretodo como puede otorgarse

sostenibilidad. La auditoria implica el examen o la revision de informes.

La NORTH AMERICAN NURSING DIAGNOSIS ASSOCIATION NANDA, es la
institucion oficial que asumié la responsabilidad de desarrollar una taxonomia
para los diagndsticos enfermeros con la finalidad de proporcionar un lenguaje
comun entre todas las enfermeras, los mismos que son revisados Yy
actualizados cada dos afios. Los diagndsticos enfermeros son problemas
reales y potenciales de las personas que la enfermera puede resolver. En
ningun caso son problemas que enfrenta la enfermera en la atencion del
mismo. Cada diagndstico es un juicio clinico o conclusién que surge como
resultado del andlisis e interpretacion de los de los datos encontrados en la

valoraciéon de enfermeria.s
De lo expuesto se formula la siguiente interrogante:

¢Cudl es la calidad de los registros de Enfermeria en el sector de Terapia
Intensiva del Hospital San Vicente de Paul de Villa del Rosario en el primer y

segundo semestre del 2013?
JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene una legitima relevancia cientifica porque nos ayudara
a mejorar la redaccion de los registros de enfermeria impulsado a la aplicaciéon
del Proceso de Atencion de Enfermeria , lo cual nos permitira tener un mejor
respaldo legal en los problemas que se podrian suscitar en el transcurso de

nuestro ejercicio profesional.

El estudio plantado pretende proporcionar informacion acerca de la realidad y

las condiciones en que se realizan los informes o registros de enfermeria que
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se elaboran en la Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul de Villa
del Rosario Provincia de Cordoba. Pard que de esta manera se puedan
respaldar una buena atencion al paciente y ante un Proceso Legal que se

pudiera suscitar prospectivamente.

El profesional de enfermeria en el proceso de formaciébn adquiere
competencias en las dimensiones técnicas y personal social para brindar
atencion holistica al individuo, familia y comunidad, incorporando herramientas
técnicas, asi como valores personales que evidencien su compromiso de
ayuda en la identificacion de necesidades y/o problemas, ejecucion y

evaluacion de un plan de cuidados.

Los registros o informes de enfermeria nos aportan evidencias que sirven para
plantear reflexiones en las redacciones de las notas de enfermeria reflejando
asi la préactica del cuidado que brinda al paciente , aplicando el proceso de
atencién de enfermeria (PAE) , que son de mucha ayuda en los procesos

legales en la actualidad.

La responsabilidad legal del profesional de enfermeria contemplados por la ley
17.132 y 24.004 Nacional y leyes provincial CBA ley 6.222.

En el anexo IV decreto N°5640/88 donde indica las funciones del trabajo
enfermero, teniendo en cuenta que el PAE constituye una herramienta para
brindar atencion a la persona, considerando al PAE como método cientifico
basado en el proceso de comunicacién que nos permite satisfacer necesidades

propias del Proceso Salud - Enfermedad.

Los registros son canales de comunicacion entre los diferentes profesionales y
facilitan la toma de decisiones en forma oportuna para contribuir a la atencién
continua. Siendo los registros o informes un documento formal, legal de la
evolucién y tratamiento del paciente y conforma una parte de la historia clinica

del mismo.

Los juicios a los enfermeros son infrecuentes, en los Ultimos afios se han
incrementado y siempre involucran a los establecimientos asistenciales en el

enfermero ejerce su profesion.
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Los registros de enfermeria se justifican desde 4 puntos de vista:

1 Aspectos Legales: los registros de enfermeria sirven como evidencia legal de
los cuidados que proporcionan y son instrumentos valiosos para la memoria si
es llevado a juicio. La responsabilidad de las enfermeras por los hechos que se

juzgan a traves de:

Impericia: falta total o parcial de pericia (sabiduria), conocimientos técnicos,

experiencia y habilidades en el ejercicio profesional.

Imprudencia: comprende la realizacion de un acto con ligereza sin las

adecuadas preocupaciones.

Negligencia: es sindbnimo de descuido u omision .Es la falta de diligencia debida

o del cuidado necesario en un hecho o en acto juridico.

Inobservancia de los reglamentos: comprende todas las disposiciones de
caracter general dictadas por la autoridad competente, en la materia que se

traten.

2 Aspectos Asistenciales: Los registros de enfermeria constituyen el informe

del primer paso del proceso de atencion de enfermeria, plan de cuidados.

3 Aspectos Eticos: Los registros de enfermeria son de caracter confiabilidad e
imprescindible describir al usuario, la finalidad de la valoracién y explicarle que
la informacién se registra en su historia clinica. El informe esta sometido a

secreto profesional.

4Desarrollo Profesional: Se basa en la posibilidad de investigaciones a partir de
un buen registro enfermero. La formacion continua del personal y la motivacion
es fundamental para que se produzca un adecuado nivel de cumplimentacién

de los registros de enfermeria.
HIPOTESIS

Los registros de enfermeria en el sector de Terapia Intensiva del Hospital San

Vicente de Paul son de calidad.
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Los registros de enfermeria segun dimension estructura y contenido en sus
cuatro aspectos legales, asistencial, ético y desarrollo profesional, son de
calidad.

Los registros de enfermeria en el sector de Terapia Intensiva del Hospital San
Vicente de Paul tienen correspondencia con el Proceso de Atencion de

Enfermeria.
OBJETIVO GENERAL

+ Analizar la calidad de los registros de enfermeria en el sector de
Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul desde el
primer semestre desde enero a junio, en primera instancia y

segundo semestre de julio hasta diciembre del 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+ |dentificar la calidad de los registros de enfermeria segun
dimensién estructura, en sus cuatro aspectos legales, asistencial,

ético y desarrollo profesional.

+ Establecer la correspondencia de los registros de enfermeria,
basado con el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en el

sector Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul.

+ Comparar la realidad de los hallazgos en los registros de

enfermeria del primer semestre con el segundo semestre 2013.
MARCO TEORICO
ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

A través de la historia la enfermera se ha preocupado por adquirir conocimiento
qgue fundamenten las acciones de enfermeria, para brindalos pacientes una
mejor calidad de atenciéon. Sefala Vouri quemediadosdel800 fue Florencia
Nightingale la primer persona en salud que se preocupé de registrar cada

procedimiento y técnica ejecutada a los pacientes incorporando herramientas
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estadisticas que permitieron obtener resultados increibles en los valores de la

mortalidad institucional.,

“Los investigadores en enfermeria pueden tener la fortuna particular de
controlar con datos de buena y suficiente calidad para un estadio de
investigacion .Las hojas de enfermeria contribuyen en una fuente rica de datos

que se puede investigar.” POLIT (1999)

Vizcaya (1994) en un estudio de campo no experimental realizado en la unidad
de cuidados intensivos Dr. Francisco A. Risquez de Valencia que planteo como
objetivo analizar las causas que inciden en la continuidad de los cuidados de
enfermeria en pacientes adultos .Este trabajo evidencio que no se realizan
registros o notas de las observaciones que demuestran las condiciones del
paciente, las reacciones presentadas a la terapia suministradas ni los cuidados
e indicaciones que pueden quedar pendientes para ser realizados en el turno
de trabajo sub- siguientes.s

Alarcon (1996) realizo un trabajo investigativo, sobre la satisfaccion laboral de
las enfermeras en la atencion directa a pacientes en el hospital San Juan de los
Morros estado Guarico. En la relacion a los registros se identifica los resultados
reflejaron que las encuestas (80%) consideraban que es de vital importancia
para la atencion del paciente.s

Hernandez y Potro (1998) realizaron un estudio enmarcado en el disefio del
campo tipo descriptivo con el objetivo de determinar la “calidad de los registros
en la hoja de evolucion de enfermeria” en el area de cirugia del Hospital de

Universitario Dr. José Maria Vargas de la ciudad de San Cristébal.

Los resultados del analisis demostraron las deficiencias en la calidad de los
registro son la hoja de evolucion de enfermeria por el incumplimiento de las

normas relativas para su elaboracién;

Bautista, Chauque y Churquina (2007), realizaron un estudio observacional,
descriptivo simple que busco determinar cual es la informacion que se
registraen los informes del Hospital de Nifios de Doctor Héctor Quintana de la
provinciade Jujuy y el Hospital San Bernardo de la provincia de Salta. Los

resultadosobtenidos se encontr6 que no hay produccién en los escritos, el

16



informe se convirtié en rutina, una formalidad que se hace por obligacion y no
como algo inherente a la funcién, a veces son incompletos, no hay coherencia,
no se observa sellos, etc. Se puede afirmar que los registros no satisfacen las

normativas legales en el proceso de registrar.g
DEFINICION SOBRE CALIDAD

La definicion que dio Juran de la calidad sugiere que se debe considerar desde
una perspectiva interna y externa; es decir, la calidad se relaciona con el
desempeiio del producto que da como resultado la satisfaccion del cliente;
productos libres de las deficiencias, lo que evita la insatisfaccién del cliente.
Las recomendaciones de Juran se concentran en tres procesos de calidad
principales, llamados Triologia de Calidad (1) Planeacién de la calidad, el
proceso de cumplimiento de los objetivos de calidad; (2) Control de Calidad, el
proceso de cumplimiento de los objetivos de calidad durante las operaciones y
(3) Mejora de la Calidad, el proceso de alcanzar niveles de desempefo sin

precedentes’gy

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

con los requisitos, no elegancia.

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

satisfaccion y valor.

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

unicamente el concepto de calidad.

La Real Academia Espafola define calidad como la propiedad o conjunto de

propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor. Esta definicion
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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.
OTROS FILOSOFOS QUE DEFINEN CALIDAD.

Calidad segun Deming: Los problemas inherentes en tratar de definir la calidad
de un producto, casi de cualquier producto, fueron establecidos por el maestro
Walter Shewhart. La dificultad en definir calidad es traducir las necesidades
futuras de los usuarios en caracteristicas medibles, solo asi un producto puede
ser diseflado y fabricado para dar satisfaccion a un precio que el cliente
pagara. Esto no es facil, y tan pronto como uno se siente exitoso, encuentra
rapidamente que las necesidades del cliente han cambiado y que la
competencia ha mejorado, hay nuevos materiales para trabajar, algunos
mejores que los anteriores, otros peores, otros mas baratos, otros mas caros...
¢, Qué es calidad? Calidad puede estar definida solamente en términos del
agente. ¢Quién es el juez de la calidad? En la mente del operario, produce
calidad si toma orgullo en su trabajo. La mala calidad, segun este agente,
significa la pérdida del negocio o de su trabajo. La buena calidad, piensa,
mantendra a la compafia en el negocio. Todo esto es valido en industrias de
bienes y servicios. La calidad para el Gerente de Planta significa obtener las
cifras resultantes y conocer las especificaciones. Su trabajo es también el
mejoramiento continuo de los procesos y liderazgo. W. EDWARDS DEMING
(1989).1°

PHILIP CROSBY: Sus conceptos absolutos sobre la calidad son los siguientes:

La calidad se define como el fiel cumplimiento de los requisitos y no como lo

"bueno”

El sistema adecuado para lograr la calidad se basa en la prevencion, no en la

evaluacion.

La norma de desempefio consiste en reducir a cero los defectos y no sélo en

lograr una buena aproximacion.
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La medicion de la calidad es el precio que se paga por las discrepancias en

relacion con los requisitos; y no un medio de obtener indices Utiles.

Hace énfasis en la motivacion y la planificacion y no presta atencién ni al

control estadistico del proceso ni a las diversas técnicas de Deming y Juran.

El afirma que la calidad es gratuita porque el modesto costo de la prevencion
siempre sera menor que los costos derivados de la deteccion, la correccion y el

fracaso.q1

La familia de normas ISO (ISO 9000:2000) lo define como el grado en que un
conjunto de caracteristicas inherentes cumple con unos requisitos. La Sociedad
Americana para el Control de Calidad (A.S.Q.C.) define la calidad como:
“Conjunto de caracteristicas de un producto, servicio o proceso que le confieren

su aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o cliente”.

A lo largo de la historia el término calidad ha sufrido numerosos cambios que
conviene reflejar en cuanto su evolucién histérica. Para ello, describiremos
cada una de las etapas el concepto que se tenia de la calidad y cuales eran los

objetivos a perseguir.

Esta evolucion nos ayuda a comprender de donde proviene la necesidad de
ofrecer una mayor calidad del producto o servicio que se proporciona al cliente
y, en definitiva, a la sociedad, y cdmo poco a poco se ha ido involucrando toda
la organizacion en la consecucion de este fin. La calidad no se ha convertido
Gnicamente en uno de los requisitos esenciales del producto sino que en la
actualidad es un factor estratégico clave del que dependen la mayor parte de
las organizaciones, no sélo para mantener su posicion en el mercado sino

incluso para asegurar su supervivencia.i»

Philip Crosby afirma que “Calidad Total es el cumplimiento de los
requerimientos, donde el sistema es la prevencion, el estandar es cero defectos

y la medida es el precio del incumplimiento”.

Joseph Juran declara que “(...) es estar en forma para el uso, desde los puntos

de vista estructurales, sensoriales, orientados en el tiempo, comerciales y
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éticos en base a parametros de calidad de disefio, calidad de cumplimiento, de

habilidad, seguridad del producto y servicio en el campo”.

Kaoro Ishikawa: Calidad Total es cuando se logra un producto es econdmico,
atil y satisfactorio para el consumidor Se dice que un producto o un servicio es
de calidad cuando satisface las necesidades o expectativas del usuario o

cliente, en funcion de parametros como:

*Seguridad que el producto o servicio confieren al cliente.
* Fiabilidad o capacidad que tiene el producto o servicio para cumplir las
funciones especificadas, sin fallos y por un periodo determinado.
+ Servicio o medida que el fabricante y distribuidor responden en caso de fallo

del producto o servicio. 3

Para algunos la relacién entre la calidad de un producto o servicio y el precio
que el cliente debe pagar no queda suficientemente contemplada en las
definiciones anteriores y prefieren definir la calidad dejando claramente
indicada la calidad/precio, que serd en definitiva, el aspecto diferencial en el
gue se basara el cliente a la hora de adquirir un producto o un servicio. Y por
tanto podemos definir la calidad como aquello que el cliente esta dispuesto a

pagar en funcién de lo que obtiene y valora.

Las definiciones anteriores coinciden en que la calidad consiste en la
satisfaccion de los requerimientos de los clientes, las cuales cada vez abarcan

mAs aristas y por lo tanto se vuelven mas exigentes.

Las definiciones también reflejan diferentes puntos de vista por lo que para un
mejor analisis han sido agrupadas en varias categorias que se relacionan a

continuacion:

Definiciones basadas en el usuario: Parten de la idea de que la calidad debe
ser definida desde la Optica del usuario. Estas definiciones reconocen que los
compradores individuales tienen gustos diferentes, ademas asumen que los
productos que mejor satisfacen sus necesidades son los que consideran como
productos de mas calidad. Esto hace de la calidad una caracteristica altamente

subjetiva.
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En Marketing se dice que determinadas combinaciones de los atributos de un
producto conducen a la mayor satisfaccion de un cliente especifico y que la
calidad significa el cumplimiento de los estandares y el hacerlo bien desde la
primera vez. Lo cual se corresponde con las definiciones basadas en la

produccion.

En el campo de la Economia se considera que las diferencias de calidad
pueden interpretarse como desplazamientos en la curva de demanda del

producto. Respecto de un producto en cambio se habla de “fitnessfor use”.
Ejemplo de definiciones basadas en el usuario:
"Calidad es aptitud para el uso". J.M.Juran.

"Calidad total es liderazgo de la marca en sus resultados al satisfacer los
requisitos del cliente haciendo la primera vez bien lo que haya que hacer".

Westinghouse.

"Calidad es satisfacer las expectativas del cliente. El Proceso de Mejora de la
Calidad es un conjunto de principios, politicas, estructuras de apoyo y practicas
destinadas a mejorar continuamente la eficiencia y la eficacia de nuestro estilo
devida". AT & T.

"Se logra la satisfaccion del cliente al vender mercancias que no se devuelven

a un cliente que si vuelve". Stanley Marcus.

Pero los anteriores enfoques tienen dos problemas:

Satisfacen las necesidades de la mayoria de los consumidores, pero este
planteamiento no tiene en cuenta la diferencia de peso que cada individuo
otorga a las caracteristicas de calidad y la dificultad de lograr un modelo

estadistico sin sesgos a la hora de agregar las preferencias.

Definiciones basadas en la produccion: Estan basadas en la oferta.
Practicamente todas identifican la calidad con el cumplimiento de las
especificaciones. Se determinan unas tolerancias, y las desviaciones respecto
a las mismas, se consideran disminuciones de la calidad. La misma concepcién

se aplica también a los servicios. En este caso, las exigencias son la
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adecuacion a cada cliente y el cumplimiento de los horarios previstos. Este tipo
de definiciones se centran en el proceso interno del producto y no prestan la

debida atencion a las percepciones del cliente.

Ejemplo de definiciones basadas en la produccion:

"Calidad (significa) conformidad con los requisitos" Philip B. Crosby.

"Calidad es la medida en que un producto especifico se ajusta a un disefio o

especificacion”. Harold L. Gilmore.14

LA MEJORA DE CALIDAD

La mejora de calidad también se conoce cono mejora continua de calidad,
gestiéon integral de calidad, mejora de rendimiento o mejora persistente de
calidad .Segun Shoeder es el compromiso y el enfoque aplicados de forma
continua para mejorar cada proceso en cada parte de una organizacion , con la
finalidad de alcanzar y superar las expectativas del consumidor y los
resultados. A diferencia de la garantia de calidad, la mejora de calidad sigue a
los cuidados del paciente en vez de en los individuos y emplea un enfoque
sistematico con la intencion de mejorar la calidad de los cuidados en vez de
garantizar la calidad del mismo. Se centra en identificar y corregir los
problemas de un sistema, como la duplicacién de los servicios en un hospital o

la mejora de los servicios.
CONTROL SISTEMATICO

Calidad de la atencion o calidad asistencial: Son actividades encaminadas a
garantizar unos servicios accesibles y equitativos; con unas presentaciones
profesionales optimas, teniendo en cuenta los recursos disponibles y logrando

la adhesidén y satisfaccion del paciente con la atencion recibida.

Dimensiones de calidad: Son atributos o componentes de la calidad. Los que
aparecen mas frecuentemente en la literatura son: Eficiencia, efectividad,
calidad cientifico _técnica (competencia y desempefio
profesional.)Accesibilidad y satisfaccion o aceptabilidad del paciente.

Son muchas las dimensiones de la calidad que aparecen reflejados en la

literatura, pero los que son de mayor utilidad en nuestro medio se refiere a:
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Competencia y desempefio profesional.
Efectividad.

Eficiencia.

Accesibilidad.

Satisfaccion.

Adecuacion.

ISR N N N S

Continuidad.

Criterios de calidad: Caracteristicas observables que permiten conceptualizar lo
que significa una buena practica .Puede ser Implicitos (los que reflejan lo que
debia hacerse por un buen profesional en una situacion determinada.), y
Explicitos (especifican en su enunciado las condiciones a seguir en una
determinada situacion, y son resultados de un proceso de discusién y consenso

entre otros profesionales implicados.)

Indicadores de calidad: Son pardmetros susceptibles de evaluacion, que
pueden identificar problemas y/o variaciones en los modelos de actuacion en la

practica profesional.

Estandares de calidad: Margen tolerable de desviacion respetando a la norma

de un criterio.s

NORMAS PARA LA DOCUMENTACION Y REDACCION DE INFORMES
EFICACES:

Objetiva: Debe tener informacion descriptiva y objetiva, sobre lo que se ve,
oye, siente y huele.(respiraciones 20x") son datos objetivos obtenido de la
observacion y determinacion directa. Los datos subjetivos son percepciones del

paciente sobre sus problemas de salud.

Exacta. La informacion debe ser verdadera. No utilizar abreviaturas no
aprobadas, puede dar lugar a interpretaciones erroneas. La utilizacion de
determinaciones precisas asegura la exactitud como medio determinar si la
situacion de un paciente ha cambiado. Una ortografia correcta aumenta la
exactitud de la documentacién .Terminar todas las anotaciones en el registro
de un paciente con la firma del cuidador, incluyendo nombres o primera inicial,

apellido vy titulo.
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Completa: Cuando los registros son incompletos se pone en peligro la
comunicacion y el personal de enfermeria es incapaz de demostrar que se

presento un cuidado especifico.
Conciso: Los registros deben ser breves, evitar palabras innecesarias.

Actualizada: Los datos deben informarse en el momento preciso de

observarse. Ej. Valoracion signos vitales.
Organizacion: Es importantes informar siguiendo un formato u orden logico.

Confidencialidad: La enfermera no debe revelar el estado del paciente a otros

pacientes 0 miembros del personal no implicados en la atencién. 16
HISTORIA CLINICA

Constituye un documento personal, confidencial, en el que se registra
informacion de historias, antecedentes personales y familiares de salud y
enfermedad del usuario, medidas de diagnosticos y tratamientos realizados;
evolucién de la enfermedad. En la historia clinica, también conocida como
expediente clinico, consta de datos e informes registrados por varios miembros

del equipo de salud.

Caracteristicas: Dispone de un espacio superior para registrar nombre y

apellido, numero de historia clinica.

Es un documento legal con validez juridica y la institucion es propietaria de la
misma, sin embargo el paciente tiene derecho sobre la informacién contenida

en ella y puede solicitar se le haga conocer. (en casos de tipo legal.)

Es un documento reservado por las caracteristicas de su contenido y solo
puede manejar el personal de salud. Es un medio de comunicacion escrita que
sirve para comprobar los diagnésticos, tratamientos, calidad de cuidados

recibidos y las razones que fundamentan los cuidados.

Es un instrumento progresivo y acumulativo con una informacién sisteméatica
gue permite adjuntar varios documentos en diferentes momentos que acude el
paciente al servicio. (Ej. Resultados de laboratorios, transferencias, informes,

estadisticas, epidemiologia).
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Es un instrumento informativo y de investigacion, proporciona informacién util
para estudios como incidencia o prevalencia de patologias, andlisis respectivos
de cuidados, diagndsticos y tratamientos recibidos.

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

salud — enfermedad de cada persona.

Avala el tratamiento administrativo y el proceso de atencion cumplido por los

profesionales de la salud y las responsabilidades éticas.

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

las siguientes:

Anotar todos los datos de afiliaciéon del usuario y /o paciente, nombres y
apellidos completos, N° de historia clinica, N° de cama o sala, fecha

actualizada.

La historia clinica debe de ser manejada prolijamente; nunca borrar, poner un
tachon o tinta correctora blanca ya que esto anula la informacion, debe
colocarse un paréntesis en el error y con el mismo esferografico poner firma

responsable.

Utilizar letra clara y poner firma responsabilidad después de cada tratamiento,

prescripcion, actividad o informe ejecutados.

Revisar la numeracion entregada por el departamento de estadistica y registrar
en todas las hojas. Pegar todos resultados de laboratorios, examenes,

interconsultas, en las hojas correspondientes.

Los estudiantes, familiares o personas ajenas al servicio deben solicitar

autorizacion para la revision de la historia clinica.

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

enfermeria.

La enfermera utiliza las siguientes hojas de las historias clinicas. Hoja de

signos vitales, de evolucion y prescripciones meédicas, de registro de
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medicamentos de examen de laboratorios, de ingesta y eliminacion, hoja de

curva de temperatura.

La historia clinica dispones de hojas permanentes y no permanentes, las que
se afladen segun el servicio donde se atiende el paciente o donde se ha

establecido el diagnostico provisional o definitivo’ 17
REGISTRO O INFORME DE ENFERMERIA:

Los registros constituyen la forma de comunicacion escrita de hechos
sucedidos en un lugar y momento determinados, ubica a cada persona dentro
de un contexto socio-econémico, ambiental, laboral, educativo y cultural; esto

permite mantener informado al personal de salud.

Un registro importante constituye los informes de enfermeria, que son las

anotaciones sobre la evolucién y condicion del paciente.

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

apositos, vendajes.

Estos registros se los realiza generalmente al finalizar cada turno de trabajo y

en el momento que se requiera de acuerdo con la condicién del paciente.

Segun normas de cada institucién, se empleara por ejemplo el color de tinta en
cada turno o la distincién de otro color lo destacado del paciente.

Todo informe debe tener los siguientes elementos: Dia, mes, afio, hora,
minutos; contenidos del informe; firma y funcion de la persona que lo realizo.
La forma correcta de firmar es colocando la letra inicial mayuscula del nombre,

el apellido completo y la funcion que desempefa en la institucion.
CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Utilizar las normas OPCCO que significa:
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OBJETIVO: Se elabora en base a lo observado y ejecutado, tomando en
cuenta reacciones fisicas y emocionales del paciente frente al diagndstico,
tratamiento y procedimientos realizados.

PRECISO: Explicar claramente la informacion que se quiere dar, destacar

palabras vagas (tal vez, puede ser...)

CLARO: Utilizar letra legible, buena construccion gramatical, sin falta de

ortografia.

CONCRETO: No debe ser tan corto porque desvirtia su propdésito, ni tampoco

tan largo que se pierda el interés por su contenido al leerlo.

ORGANIZADO: Que registre los datos mas importantes en la evolucion de la
condicién en sentido céfalo- caudal, las respuestas frente al tratamiento, en la

hora que se presenta o se realiza el cuidado’ 15

Es un método sistemético para el registro e interpretacion de los problemas y
necesidades de la persona o0 paciente. Asi como las intervenciones,
observaciones y evaluaciones que realiza la enfermera; también se la conoce

como estructura o reglas del registro de la enfermera.
ASPECTOS LEGALES DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA.

Siendo los registros o informes la mejor prueba de la calidad de atencion,
deben ser elaborados con claridad, para evitar una incorrecta interpretacion, lo
que puede perjudicar a la enfermera y aparecer como negligente. Es
importante anticiparse a los efectos objetivamente lo que se oye, ve, siente, y

huele.

Nunca escriba supuestos, si se dispone de datos subjetivos deben estar

apoyados con documentos.*®

Temas legales y normas de préactica: Los registros de enfermeria sirven como
registro legal y pueden emplearse en beneficio del centro asistencial y personal
o bien para defendernos ante una accion legal. Es de especial interés para las
enfermeras saber si la implicacién legal en cuestibn se puede deducir de

inexactitudes deliberadas en el expediente, si se alter6 el expediente u otro
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documento relacionado con los cuidados del paciente o las notas o informes
destruidos para desviar la atencién en cuanto a lo que ha ocurrido y en qué
medidas dejo de indicarse en el expediente que las ordenes terapéuticas o
instrucciones especificas del cuidado médico fueron observadas por el
personal de enfermeria. Cuando el expediente no es indicio confiable del
cuidado del paciente, es probable que si este ultimo hace una demanda la
gane.

Las enfermeras deben de familiarizarse con las normas, requerimientos y
procesamientos de los registros de las organizaciones para la cual trabajan, y
asimismo, conocer las normas profesionales del estado en el cual prestan sus

servicios.

Hoy en dia, la historia clinica es el unico documento valido desde el punto de
vista clinico y legal, siendo el conjunto de documentos, testimonios y reflejos de
la relacién entre usuario y hospital; regulado por la ley basica reguladora de la
autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. Evidentemente los registros de enfermeria forman parte
de la historia clinica, aunque especificamente, la jurisprudencia no determina
las normas para estos registros, sino que emite un juicio critico sobre el

cumplimiento de la norma.

Es decir, la administracion y el registro de los cuidados de enfermeria deben
cumplir las normas de la profesién .La América Nurses Association (A.N.A.)
define una norma como “afirmacién competente” por el cual se puede juzgar la
de la préctica, servicio e informacion. Una norma es una préctica generalmente
aceptada que las enfermeras razonablemente prudentes, en las mismas
circunstancias, llevarian a cabo. Las circunstancias podrian incluir recursos
disponibles (equipos, N° de personal.), preparacion del personal, nUmero de
pacientes, gravedad del mismo, numero de casos y region geografica.
(Northrop y Kelly 1987).
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PROCESO DE ATENCION EN ENFERMERIA (PAE)
ASPECTOS ASISTENCIALES

La ciencia de la enfermeria se basa en un amplio sistema de teorias. El
proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a
la practica de enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucién
de problemas que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va
dirigido a cubrir las necesidades del paciente o del sistema familiar. EI Proceso
de Enfermeria consta de cinco fases sucesivas e interrelacionadas: Valoracion,
Diagnostico, Planificacion, Ejecucién y Evaluacion. Estas fases integran las
funciones intelectuales de la resolucion del problema en un intento por definir

las acciones de enfermeria.

El PAE constituye el método cientifico de trabajo que distingue a la disciplina.
Su aplicacion se hace cada dia mas indispensable en los ambitos de la
ensefianza y de la practica clinica en lo cotidiano de los servicios. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1977 declaro al proceso enfermero
como el sistema de intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de las

personas, familias y comunidad

Mi Ja Kim y Col., proponen planes de asistencia normalizada a partir del
diagnéstico de enfermeria con un enfoque orientado a brindar ayuda vy
contencion a la persona. Comprende los objetivos del paciente /resultados

esperados e intervenciones de enfermeria / base racional cientifica.,;
TIPOLOGIA DE LOS PATRONES FUNCIONALES

El sistema de valoraciéon disefiado por Marjory Gordon en los afios 70 cumple
todos los requisitos necesarios para la realizacion de una valoracién enfermera
eficaz, por lo que constituye una herramienta util para la valoracion con

cualquier modelo disciplinar enfermero.

Define 11 patrones de actuacién relevantes para la salud de las personas, las
familias y las comunidades. Se trata de configuraciones de comportamientos,
MAas 0 menos comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud,

calidad de vida y al logro de su potencial humano.
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Patrén 1: Percepcion de la Salud

e Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre su situacion

salud y bienestar.

e Incluye: Estilos de vida, practicas de promocion de salud y de

prevencion de riesgos. Prescripciones médicas y de enfermeria
Patron 2: Nutricional - Metabdlico

e Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de la persona en

relacién con sus necesidades metabdlicas.

e Incluye: Patron individual de consumo de alimentos y liquidos (habitos

alimenticios).
Patron 3: Eliminacion
« Pretende conocer los patrones de la funcion excretora de la persona.

e Incluye: Patron de eliminacion a través de la eliminacion intestinal,

vesical y a través de la piel.
Patron 4: Actividad - Ejercicio
e Describe los patrones de actividad, ejercicio, ocio y entretenimiento.

e Incluye: Factores que interfieren en la realizacion de las actividades
deseadas. Ejercicios diarios, recreacion etc.

Patron 5: Suefio - Descanso
« Describe los patrones de suefio, reposo y relajacion.

e Incluye: Cantidad y calidad percibida de suefio y reposo.
Ayudas para el suefio y el descanso.

Patron 6: Cognitivo - Perceptivo

e Describe los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos de la

persona.
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e Incluye: Utilizacion de sistemas de compensacion o proétesis. Situacion

de los sentidos sensoriales.
Patron 7: Autopercepcion - Autoconcepto

o Describe los patrones de auto concepto y percepcion del estado de

animo.

e Incluye: Actitud de la persona hacia si misma y hacia su valia.
Imagen corporal y patrén emocional.
Patron de comunicacion no verbal: postura y movimiento corporal,

contacto ocular. Patron de comunicacion verbal: voz y patron del habla
Patron 8: Rol - Relaciones
e Describe los patrones de compromiso con el rol y las relaciones.

e Incluye: Percepcion de las responsabilidades de su rol.

Satisfaccion con la familia, el trabajo y las relaciones sociales.
Patrén 9: Sexualidad - Reproduccién
o Describe los patrones sexuales y reproductivos de la persona.

e Incluye: Problemas en etapa reproductiva de la mujer.

Problemas en la menopausia. Satisfaccion con la sexualidad.
Trastornos de sexualidad.
Patrén 10: Tolerancia al Estrés

o Describe el patrén de adaptacién y afrontamiento de la persona a los
procesos vitales, y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia

al estrés.

e Incluye: Capacidad de resistencia de la persona a los ataques de la
integridad.

Capacidad percibida de manejar situaciones estresantes.

Manejo del estrés. Sistemas de soportes y ayuda.
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Patréon 11: Valores - Creencias

e Describe el patrén de los valores y las creencias espirituales y/o
religiosas que influyen en la adopcién de decisiones.

e Incluye: Cosas percibidas como importantes en la vida.
La percepcion de la calidad de vida.
Conflicto  con los valores 0 creencias importantes.

Las expectativas relacionadas con la salud.»;
TAXONOMIAS NANDA. NIC Y NOC

La utilizacién de las taxonomias NANDA, NIC Y NOC. Es otra modalidad que
facilita a los profesionales de enfermeria la planificacion de los cuidados, al
utilizar un lenguaje estandarizado, asi como un marco de analisis y reflexion en
la forma de decisiones .Es preciso contar con un sistema informatico en red
dentro de la misma institucién de salud o bien tener un manejo apropiado de la
literatura proveniente de la Asociacion de Diagnosticos de Enfermeria América
del Norte.,sLa NANDA proporciona una clasificacion diagnostica a traves de la
cual se unifica internacionalmente el lenguaje de enfermeria sin importar las
barreras idiomaticas o culturales. La taxonomia de NANDA comprende

dominios y clase.

La taxonomia NOC se utiliza para conceptualizar, denominar, validar y
clasificar los resultados que se obtienen de la intervencion de enfermeria. Este
lenguaje incluye resultados esperados, indicadores y escalas de medicion. La
taxonomia NIC, es una clasificacibn global y estandarizada de las
intervenciones de enfermeria, que tiene como centro de interés la decisién que

tome el profesional para llevar a la persona al resultado esperado. »4
LOS ASPECTOS ETICOS:

El ejercicio de la Enfermeria requiere de la conciencia de que los valores que
se sustentan a diario son auténticamente fundamentales, la salud, libertad y la
dignidad en suma la vida humana toda, requiere que todos las profesionales de
la enfermeria fundamenten con razones de caracter ético las decisiones que se

tomen.
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Algunos aspectos éticos de enfermeria ley 911 de 2004: De los principios y

valores éticos de enfermeria.

Articulo 1° El respeto a la vida, a la dignidad de los seres humanos y a sus
derechos, sin distingos de edad, credo, sexo, raza, nacionalidad, lengua
,Cultura, condicion socioecondmica e ideologia politica, son principios y valores

fundamentales que orientan el ejercicio de la Enfermeria.

RESPONSABILIDAD DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA CON LOS
REGISTROS DE ENFERMERIA.

ARTICULO 35. REGISTRO DE ENFERMERIA: Documento especifico que
hacen parte de la historia clinica.

Describen cronolégicamente la situacién, evolucion y seguimiento del estado
de salud e intervenciones de promocion de la vida, prevencion de la
enfermedad, tratamiento y rehabilitacion brindada a los sujetos de cuidado, a la

familia y a la comunidad.

ARTICULO 36. La Historia Clinica es un documento privado, sometido a
reserva, solo puede ser conocido por el propio paciente o usuario, por el equipo
humano de salud vinculado a la situacion en particular, por terceros previa
autorizacion del sujeto de cuidado o su representante legal o en casos

previstos por la ley o por los tribunales de ética.

ARTICULO 38.Diligenciamiento en forma veraz, secuencial. Coherente, legible,

clara, sin tachaduras, enmiendas, intercalaciones o espacios en blanco.
Sin utilizar siglas, distintas a las internacionalmente aprobadas.

Las correcciones a continuacion del texto que las amerite, haciendo la salvedad
respectiva y guardando la debida secuencia, cada anotacién debe llevar la
fecha y la hora de realizacion, el nombre completo, la firma y el registro
profesional del responsable.s

RESOLUCION CREM Ne° 2

El Consejo Regional de Enfermeria del MERCOSUR (CREM), fundada en 1994

por las siguientes Organizaciones Nacionales de Enfermeria:
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Federacion Argentina de Enfermeria (FAE).
Consejo Federal de Enfermeria de Brasil (COFEN).
Colegio de Enfermeria de Uruguay (CEDU).
Asociacion de Enfermeria de Paraguay (APE).

Acuerdan la presente Declaracién de Principios Eticos considerando que la
misma aportara los fundamentos y normas éticas que rijan y orienten el
Ejercicio de Enfermeria en la regién. A presente Declaracion de Principios se
basa en los Codigos de Etica de las Organizaciones Internacionales de
Enfermeria (Consejo Internacional de Enfermeras CIE - Federacion
Panamericana de Profesionales de Enfermeria FEPPEN) Organismos

Regionales, CREM y Declaraciones Universales.
FUNDAMENTOS:

La necesidad de la enfermeria es universal. En ella es esencial el respeto por
la vida, la dignidad y los derechos de la persona humana sin discriminacion de
cualquier naturaleza basada en edad, nacionalidad, raza, etnia, género, estilo

de vida, discapacidad o enfermedad, credo, opinidn politica, o condicion social.

Enfermeria como una profesion comprometida en la defensa del Derecho
Humano y Social a la Salud y la Vida de las personas, familias y comunidades,
cuya responsabilidad fundamental y actuacion se centra en la promocion,
proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la salud mental, fisica, social y
espiritual de las personas y brinda acompafiamiento y alivio del sufrimiento
respetando principios éticos y legales. Coordina sus actividades con la de otros
grupos afines: profesionales y técnicos. Cuida de si misma y de aquellos con

quienes comparte responsabilidades en el campo disciplinario.

El profesional de enfermeria ejerce sus actividades con autonomia, justicia,
equidad, competencia, responsabilidad y honestidad; todo lo cual se hace
evidente en el razonamiento ético y en la actuacién de la enfermera con
respeto a la diversidad, la libertad, la pluralidad, la igualdad y la fraternidad,
para contribuir al fortalecimiento de la propia conciencia.
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El profesional de enfermeria participa, con compromiso ético y social en las
acciones que promueven la defensa y satisfaccion de las necesidades de salud
en la region y entiende la atencion de la salud como un derecho de todas las
personas, en particular de los grupos mas vulnerables que representan el

mayor porcentaje de la poblacion de la region.

De acuerdo a la fundamentacion enunciada aprobamos la siguiente

Declaracion de Principios Eticos

APARTADO I.

DE LAS RESPONSABILIDADES EN RELACION A LA PERSONA SUJETO
DE LA ATENCION DE ENFERMERIA.

Art. 1°- Brindar al usuario cuidados de enfermeria seguros.

Art. 2°- Mantener la confidencialidad de la informacion que le haya sido

confiada en virtud de su actividad profesional.

Art. 3°- Prestar asistencia de enfermeria sin discriminaciéon de cualquier

naturaleza

Art. 4°- Respetar la privacidad y la intimidad de los usuarios, familias y grupos

sociales.

Art. 5° Brindar informacion suficiente y adecuada al usuario y su familia, y
grupos de poblaciones relacionada con los cuidados de enfermeria, los

beneficios, los posibles riesgos y consecuencias.

Art. 6°- Respetar y reconocer el derecho de los pacientes a tomar sus propias

decisiones en cuestiones relativas a su tratamiento y a su bienestar.

Art. 7°- Compartir con la sociedad la responsabilidad de mantener el ambiente
natural y protegerlo del empobrecimiento, la contaminacion, la degradacion y la

destruccion y el abandono.

APARTADO II.
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DE LAS RESPONSABILIDADES EN RELACION A LA PROFESION Y
PRACTICA DE ENFERMERIA

Art. 8°- Aceptar cargos o atribuciones solo cuando es capaz de un desempefio

responsable seguro para si y para las personas a quienes dispensa cuidados.

Art. 9°- Mantener su competencia por medio de la actualizacion de sus
conocimientos en beneficio de las personas, de la comunidad y de la

profesion.

Art. 10°- Promover la formacion continua del personal bajo su orientacion y

supervision.

Art. 11°- Intervenir en la definicion y elaboracién de politicas que directa o
indirectamente incidan en la salud de la poblacion en cada pais y en la region,

promoviendo el respeto por los derechos humanos.

Art. 12°- Conocer, aplicar y exigir que se cumplan las recomendaciones,
reglamentaciones, directivas, normativas y principios éticos que amparen la

calidad ética de las investigaciones clinicas y/o experimentales.

Art. 13°- Participar con autoridades sanitarias nacionales y/o regionales en

programas de atencion en caso de epidemia, desastres u otras emergencias.

Art. 14°- Conocer y cumplir con las leyes y reglamentaciones vigentes

relacionadas al sistema de salud del pais donde ejerza como profesional.
APARTADO lII.

DE LAS RESPONSABILIDADES EN RELACION A SUS COLEGAS Y
PROFESIONALES DEL EQUIPO DE SALUD.

Art. 15°- Participar en las distintas organizaciones profesionales locales,
nacionales y/o regionales y/o internacionales para la jerarquizacién de la

profesion y para la creacion y mantenimiento de condiciones dignas de trabajo.
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Art. 16°- Promover los principios éticos en las contrataciones de los
profesionales de enfermeria por los paises de la regién, considerando la
reglamentacion fiable de enfermeria, el acceso al pleno empleo, la libertad de

movimiento, la ausencia de toda discriminacion y contratacion de buena fe.
Art. 17°- Promover entre colegas relaciones de mutuo respeto y lealtad.

Art. 18° Fomentar y exigir condiciones dignas de trabajo en el ejercicio
profesional y en su medio laboral, para si misma, para con sus colegas y para
el conjunto de trabajadores de la salud.

APARTADO IV.
DE LOS DEBERES PARA CONSIGO

Art. 19°- Negarse a realizar o colaborar en la ejecucion de practicas o
investigaciones clinicas y/o experimentales que entren en conflicto con sus

convicciones religiosas, morales y éticas-bioéticas.

Art. 20°- Hacer respetar los principios éticos considerando la reglamentacion
fiable de enfermeria, acceso al pleno empleo, la libertad de movimiento, la

ausencia de toda discriminacion y contratacion de buena fe.

Art. 21°- Denunciar ante el Consejo de Etica del pais o cuando corresponda
ante el Consejo Regional de Enfermeria del MERCOSUR contrataciones de
profesionales de enfermeria por instituciones publicas o privadas de los paises

gue no respeten principios éticos, bioéticos y juridico laborales.

Art. 22° Impedir que ninguna persona ejerza funciones que incumben a la
Profesibn de Enfermeria sin cumplir previamente con los requisitos

establecidos en cada uno de los paises del MERCOSUR.

Art. 23°- Alertar y/o denunciar ante el Consejo de Etica del pais o cuando
corresponda ante el Consejo Regional de Enfermeria del MERCOSUR, a las
personas o instituciones que trasgredieran o violen los principios éticos y los

derechos humanos hacia el personal de Enfermeria en su lugar de trabajo.
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Art. 24°- Denunciar ante el Consejo Regional de Enfermeria del MERCOSUR a
aquellos profesionales de enfermeria que falten a los principios éticos
establecidos en la presente Declaracion. 2°
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METODOLOGIA



DISENO

El problema planteado fue abordado a través de un estudio descriptivo,

observacional y longitudinal.

Se analizaron los datos a partir de los registros de enfermeria, mediante una

guia de observacion (lista de cotejo) Previo se realiz6 una prueba piloto.

Los datos que se obtuvieron, en el marco de la investigacion establecen la
relacion entre las variables principales.

Universo: Estuvo conformado por todas las anotaciones de enfermeria, en un
namero total de 237 historias clinicas, dividida en el primer semestre del afio
fue de 116 pacientes de enero hasta junio y el segundo semestre de 121
desde julio al 31 de diciembre de 2013. Las observaciones de los registros de

enfermeria se realizaron en los tres turnos.

Instrumento: Para este estudio se aplico un instrumento denominado Lista de
cotejo para la calidad de los registros de enfermeria. Cuenta con 35 items:
calidad de los registros de enfermeria subdividido en estructura y contenido. El
instrumento fue elaborado por la autora de esta investigacion en base al marco
tedrico .La calidad de los registros fue observado en sus cuatro dimensiones.

Participaron todas las enfermeras del servicio de terapia intensiva.
LAS VARIABLES OBSERVADAS FUERON:
v Calidad de los registros de enfermeria.

Definicibn conceptual: son aquellas particularidades o atributos que debe
presentar el registro de enfermeria aplicando el proceso de Atencién de
enfermeria brindada a la persona durante su internacién, las veinticuatro horas
del dia.

Definicion Operacional. Esta variable es de tipo categérica de escala ordinal,

cuyo criterio de medicion fue dicotomico. (Ver anexo)

v' Calidad de los registros de enfermeria en cuanto a su Dimension

dividido en Estructura y Contenido.
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Definicion Conceptual:

Es el cumplimiento de requisitos al momento de realizar el registro de
enfermeria de cada turno. La escritura de las notas de enfermeria debe ser
continua, significativa, letra legible, redaccion comprensible, ser clara y concisa,

sin tachas, ni errores de ortografia, considerar fecha y hora.
v' Calidad de los registros de enfermeria en cuanto su Contenido.
Definicién conceptual.

Es el cumplimiento de requisitos de datos que consideré la aplicacion del
método cientifico en la practica asistencial de la enfermeria, el método
conocido como PROCESO de ATENCION de ENFERMERIA (P.A.E.) el cual
considera aspectos de valoracion, diagnostico, planeamiento, ejecucion vy

evaluacion.
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RESULTADOS



Los datos recolectados durante esta investigacion, después de ser tabulados

se representan en graficos de barra.
GRAFICON° 1

Calidad de los registros de enfermeria por su estructura segun:
Caracteristicas Significativas. Primer semestre de enero a junio 2013

Referencias:
S| mNO
1-Considera el balance
hidrico.

0 0,
98% 97% 100% 99% 2-Realiza el plan de cuidados.
100%

79% 3-Deja lineas en blanco.

30% 72%
62% 4-Deja registrado los signos y
60% sintomas.
389
o o 5-Anota los controles de los

40% % % signos vitales.
20% 0 o 6-Informa sobre el tratamiento

% % % % administrado.

1 2 3 4

0% . o
7-Menciona procedimientos

especiales realizados al Pte

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Se evidencia que los registros de enfermeria de las 116 Historias Clinicas
observadas para la presente investigacion segun la caracteristica significativa,
donde se evalla principalmente los hechos transcendentes del estado del
paciente que un 98%de los informes considera el balance hidrico, él
97%registra signos y sintomas del paciente, el 99% informa el tratamiento
administrado, el 100% describe las cifras de los signos vitales. Consideran el

plan de cuidado 79% y solo el 38% deja espacios en blanco.
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GRAFICO N° 2

Calidad de

los

registros de enfermeria por su estructura segun:

Caracteristicas Precision. Primer semestre de enero ajunio 2013

100%
80%
60%
40%

20%

100%

SI ENO

18%

88%

Referencias:

1-Coloca el nombre vy
Apellido del Paciente

2-Registra ndmero de
Historia Clinica

3-Registra nimero de cama.

0%

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En el grafico N° 2 observamos que en los registros de enfermeria de las 116

Historias Clinicas con respecto a la caracteristicas precisa, el 100% considera

nombre y apellido del paciente ,un 88% numero de cama y el 12 % registra el

namero de Historia Clinica del paciente.

GRAFICO N°3

Calidad de los registros de enfermeria por su estructura con respecto a la

fechay hora. Primer semestre de enero a junio 2013

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

SI mNO

90%

S|

10%

NO

Referencias:

1-Registra fecha y hora en
los informes, si 0 no

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.
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Aqui se observa que el 90% siy el 10% no trascribe la hora ni fecha.

GRAFICO N° 4

Calidad de
Caracteristica: Comprensibles. Primer semestre de enero a junio 2013

los

registros de enfermeria por

Su estructura segl]n

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

62%

8%

67%

SI mNO

3 35%

78%

65%

Referencias:
1-Redaccion
2-Presentacion

3-No usa Abreviaturas
Oficiales

4-En el turno escribe con
lapiceras de varios colores
y/o remarca lo importante

de otro color.

0%

Fuentes: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En la unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul, el 62% de

los registros de enfermeria presenta redaccién correcta, el 78%utiliza lapicera

de distinto color o remarca lo importante, un 67% refleja redaccion y un 35%

usa abreviaturas oficiales.

GRAFICO N° 5

Calidad de

Caracteristica continta. Primer semestre de enero a junio 2013

los

registros de enfermeria por su estructura segun:

80%

60%

40%

20%

0%

50%

SI mNO

80%

Referencias:
1-Refleja Orden

2-Mantienen orden
cronolégico.

Fuente: Datos tabulados a partir del cuestionario.
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Segun lo observado el 50% de los registros de enfermeria reflejan orden y el

80% mantienen el orden cronoldgico de las anotaciones.
GRAFICO N° 6

Calidad de los registros de enfermeria por su estructura segun:
Caracteristica de presenta errores. Primer semestre de enero a junio 2013

Referencias:
SI ENO
1-Presenta Enmiendas
como uso de corrector.

2-Presenta  Anulacion

0,
66% ylo tachas.

80%

60%
34%

40%

20%

0%

Fuente: Datos tabulado a partir del cuestionario

En el grafico N°6 se observa que el 66% usa corrector y un 66% no presentan

tachas. Si el 34% presenta Anulacién y/o tachas.
GRAFICO N° 7

Calidad de los registros de enfermeria por su estructura segun:

Caracteristica legible. Primer semestre de enero a junio 2013.

Referencias:
S| mNO

1-Letra Legible.

80% Siono
(]

80%
60%
40%
20%

0%

Sl NO

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Se observa que el 80% tiene letra legible.
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GRAFICO N° 8

Calidad de los registros de enfermeria por su estructura segun: Firma y
sello. Primer semestre de enero a junio 2013

Referencias:
SI mNO
1-Registra su
identificacién con Firma.
91% 2-Registra su
100% identificacion con Sello.
80%
60%
30%
40%
20%
0%
1 2

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Como podemos observar el 91%registra su firma en el informe y solo el 30%

usa sello.
GRAFICO N° 9

Calidad de los registros de enfermeria por su contenido segun:

Valoracion. Primer semestre de enero a junio 2013.

Referencias:
S| mNO

1-Obtiene datos objetivos
del paciente.

2-Obtiene datos subjetivos
del paciente.

80% 66% 68%
3-Evalua el
60% comportamiento fisico y
% % siquico del paciente.
40% .
0 4-Registra datos obtenidos
% aplicando los modelos y/o
20% . teoria de Enfermeria.
1 2 3

100% | 0% 85%
15%

0%

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En las notas de enfermeria se observa que el 90%registra datos objetivos del

paciente, un 66%los datos subjetivos del mismo, el 68%informa sobre las
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esferas del comportamiento del paciente y poca cantidad el 15% registra los

datos aplicando las teorias de enfermeria.
GRAFICO N° 10

Calidad de los registros de enfermeria por su contenido segun:

Planeamiento. Primer semestre de enero a junio 2013

Referencias:
SI mNO
1-Planea la atencién de
Enfermeria en formato
o establecido de acuerdo a
100% 78% 87% 8% sus diagnosticos
0
80% 2-Establece prioridades en
el orden de los cuidados a
60% 53% 7% brindar.
40% 3-Establece intervenciones
0 2% 13% de enfermeria en base a la
20% 2 11% etiologia NIC.
0% 4- Establece los resultados
1 2 3 4 esperados en base a los

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Se observa que el 47%de los registros de enfermeria no presentan
planeamiento en el formato establecido de acuerdo a sus diagnosticos, que el
78%establece prioridades en el orden de brindar los cuidados, el 87%no
establece intervenciones de enfermeria basadas en la etiologia NIC y del
mismo modo el 89%no establece los resultados esperados en base al

problema.
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GRAFICO N° 11

Calidad de los registros de enfermeria por su contenido segun: Ejecucion.

Primer semestre de enero a junio 2013

S| mNO Referencias:

1-Registra las

intervenciones de

74% enfermeria en forma

80% adecuada y oportuna.
60%
40%
20%
0%
Sl NO

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En la Unidad de Terapia Intensiva el 74%del personal de enfermeria registran

en forma adecuada y oportuna.

GRAFICO N° 12

Calidad de los registros de enfermeria por su contenido segun:
Evaluacion. Caracteristicas primer semestre de enero a junio 2013

Referencias:

SI mNO

1-Evalua las
intervenciones de
enfermeria en base a los

100% resultados NOC.

80%
60%
40% 13%
20%

0%
S| NO

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Se observa que el 87%no evalla las intervenciones de enfermeria con la

etiologia NOC, y solo 13% si evalla.

49



GRAFICON® 13

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013

Calidad de

Caracteristica significativa

los

registros de enfermeria por

Su estructura segt’m:

100%

80%

60%

40%

20%

0%

SI ENO
0, 0, 0,
100% 019 95% 100% 100% 95% 95%
% o 0 0
% 7% % % % 7
1 2 3 4 5 6 7

Referencias:
1-Considera el balance
hidrico.

2-Realiza el plan de
cuidados.

3- No Deja lineas en blanco.
4-Deja registrado los signos
y sintomas.

5-Anota los controles de los
signos vitales.

6-Informa sobre el
tratamiento administrado.
7-Menciona procedimientos

eanecriales realizadns al Pte

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En este segundo semestre en el servicio de terapia conto con 121 Historias

Clinicas observadas para la presente investigacion segun la caracteristica

significativa ,donde se evalla principalmente los hechos transcendentes del

estado del paciente que un 100%de los informes considera el balance hidrico,

€l 100%registra signos y sintomas del paciente, el 95% informa el tratamiento

administrado, el 100% describe las cifras de las funciones vitales, el 91% de

las anotaciones consideran plan de cuidados del plan

dejan lineas en blanco en sus informes y el 5 % no.

,se observa el 95%
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GRAFICO N° 14

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013calidad de los registros de

enfermeria por su estructura segun: Caracteristica precisiéon

S| mNO Referencias:
. . 1-Coloca el nombre vy
100% 100% Apellido del Paciente.
100% 83%
2-Registra  ndmero  de
[t
80% Historia Clinica.
60% . .
3-Registra  numero  de
40% camas.
0,
20%
0%
1 2 3

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En el grafico N° 14 del segundo semestre observamos que en los registros de
enfermeria de las 121 Historias Clinicas con respecto a la caracteristicas
precisa, el 100% considera nombre y apellido del paciente, un 100% nuamero
de cama y el 83 % registra el numero de Historia Clinica del paciente.

GRAFICO N° 15

Segunda etapa de julio a noviembre de 2013calidad de los registros de

enfermeria por su estructura con respecto ala fechay hora

Referencias:
S| ENO

Registra fecha y hora en

los informes.
100%

100%

80%
60%

40%

20% -

0%

S| NO
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FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

El 100 % de los registros de enfermeria consideran fecha y hora de sus

anotaciones.
GRAFICO N° 16

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013calidad de los registros de

enfermeria por su estructura segun: Caracteristica comprensible

Referencias:
SI mNO
1-Redaccion.
0,
100% 83% 88% 2-Presentacion.
71% 70%
0,
80% 3-Usa Abreviaturas
60% Oficiales
40% 9% 0% 4-En el turno escribe con
7% o lapiceras de varios colores
. 2%
20% ylo remarca lo importante
0% de otro color.
(o)
1 2 3 4

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En la unidad de Terapia Intensiva del Hospital San Vicente de Paul el 71% de
las 121 historias clinicas tienen redaccion correcta, usa lapicera de otro color
y/o distingue lo importante, el 88%; El 83% refleja presentacion en sus notas y

el70% utiliza abreviaturas oficiales.
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GRAFICO N° 17

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013calidad de los registros de

enfermeria por su estructura segun:Caracteristica continua

100%

80%

60%

40%

20%

67%

SI mNO

90%

Referencias:

1-Refleja Orden.

2-Mantienen orden
cronolégico.

0%

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Segun lo observado el 67% de los registros de enfermeria reflejan orden y el

90% mantienen el orden cronoldgico de las anotaciones.

GRAFICO N° 18

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013 calidad de los registros de

enfermeria por su estructura con respecto a la no presencia de errores

SI mNO

Referencias:

1-Presenta Enmiendas

como uso de corrector.

2-Presenta Anulacion y/o

tachas.

75%
80%
60%
40% 25%
20%
0%
1 2

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.
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En este grafico del segundo semestre se observa que el 25% usa corrector y

un 75% presentan tachas y /o anulacién.
GRAFICO N° 19

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013calidad de los registros de

enfermeria por su estructura con respecto a la caracteristica legible

Referencias:
S| mNO

1-Letra Legible.
98%
100%

80%
60%
40%

20% V4

0%

SI NO

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Un 98% de los registros de enfermeria tienen letra legible y solo el 2% no.

GRAFICO N° 20

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013calidad de los registros de

enfermeria por su estructura con respecto a firmay sello

. . Referencias:
Series1 M Series2

1-Registra su identificacion

100% con Firma.
88%
100% . . g
2-Registra su identificacion

80% con Sello.
60%
40%
20% Y

0%

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.
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Se evidencia que el 100 % registra su firma en el informe de enfermeria y el

88% con su sello.

GRAFICO N° 21

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013 calidad de los registros de

enfermeria por su contenido segun: Su caracteristica valoracion

SI mNO
100% 98%
o 88%
100% 80%
80%
60%
0,
40% » 0%
20% .
0%
1 2 3 4

Referencias:

1-Obtiene datos objetivos
del paciente.

2-Obtiene datos subjetivos
del paciente.

3-Evalua el comportamiento
fisico 'y siquico del
paciente.

4-Registra datos obtenidos
aplicando los modelos y/o

teoria de Enfermeria.

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En las notas de enfermeria se observa que el 100%registra datos objetivos del

paciente, un 88 %los datos subjetivos del mismo, el 98% informa sobre las

esferas del comportamiento del paciente y 80%registra los datos aplicando las

teorias de enfermeria.
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GRAFICO N° 22

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013 calidad de los registros de

enfermeria por su contenido segun: Su caracteristica planeamiento

S| mNO Referencias:
1-Planea la atencion de
90% 90% Enfermeria en formato
90% establecido de acuerdo a
80% 74% 74% sus diagnosticos
70% 2-Establece prioridades en
60% el orden de los cuidados a
50% brindar.
40% 6% 6% 3-Establece intervenciones
30% de enfermeria en base a la
20% 0% 0% etiologia NIC.
10% 4- Establece los resultados
0% esperados en base a los
1 2 3 4 problemas.

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Se observa que el 90% de los registros de enfermeria presentan planeamiento
en el formato establecido de acuerdo a sus diagndsticos, que el 90%establece
prioridades en el orden de brindar los cuidados, el 26%no establece
intervenciones de enfermeria basadas en la etiologia NIC y del mismo modo el

26%no0 establece los resultados esperados en base al problema.
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GRAFICO N° 23

Segunda etapa de julio a diciembre de 2014calidad de los registros de

enfermeria por su contenido segun: Su caracteristica ejecucion.

80%

60%

40%

20%

SI ENO

80%

Referencias:

1-Registra las intervenciones
de enfermeria en forma
adecuada y oportuna.

0%

S|

NO

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En la Unidad de Terapia Intensiva el 80 %del personal de enfermeria registran

en forma adecuada y oportuna, el 20 % no registra.

GRAFICO N° 24

Segunda etapa de julio a diciembre de 2013 calidad de los registros de

enfermeria por su contenido segun: Su caracteristica evaluacion

80%
60%
40%
20%

SI mNO

74%

Referencias:

1-Evalua las intervenciones
de enfermeria en base a
los resultados NOC.

0%

S

NO

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Se observa que solo el 26 % no evalua las intervenciones de enfermeria con la

etiologia NOC.
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Comparaciones de los dos semestres del 2013.

GRAFICO N°25

Estructura segun: Caracteristicas significativa

1° SEMESTRE 2013

2° SEMESTRE 2013

100%

80%

60%

40%

20%

0%

SI mNO

100% 100%75400%9%

83%

72%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

SI mNO

0, 0,
100% 5% % %5005

5% 5% 5%
0% '— 0% 0%
| 3

—_— ::.‘

1 2 3 45 6 7

REFERENCIA:

1-Considera el balance hidrico
2-Realiza el plan de cuidados
3-No deja lineas en blanco
4-Deja

sintomas

registrado los signos 'y
5-Anota los controles de los signos
vitales

6-Informa sobre el tratamiento
administrado
7-Menciona procedimientos

especiales realizados al Pte.

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Por

Su estructuras con caracteristicas significativas, se observa el 1° y 2°

semestre considera el balance hidrico, un 83% en el 1° realiza plan de

cuidados, mientras que en segundo semestre es el 91%.Mencionando los

procedimientos del pte en el 2° el 95% mejorando con el 1° que era tan solo

72%.
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GRAFICO N° 26

Caracteristicas segun: Precision

1° SEMESTRE 2013

2° SEMESTRE 2013

SI mNO
100%
100% gy, 88% 100%
80% 80%
60% 60%
[o) 0,
40% 189 . 40%
20% % . 20%
0% 0%
1 2

SI ENO

100%
83%

100%

%

REFERENCIAS:

1-Coloca el Nombre y
Apellido del paciente.

2-Registra nimero de
Historia Clinica.

3-Registra nimero de

Cama.

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En el grafico 26 por su estructura se observa mayor eficacia en el segundo

semestre en la precision en todos sus items.

GRAFICO N° 27

Estructura con respecto fechay hora

1°Y 2° SEMESTRE 2013

0,
100% 20%

80%
60%
40%
20%

SI mNO

100%

0%

ENERO A JUNIO

JULIO A DICIEMBRE

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

REFERENCIA:

1-Registra fecha y hora en los

registros de enfermeria.
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En este grafico en enero a junio un 90% cumple y en el segundo semestre el
100%.

GRAFICO N°28

Segun: Caracteristicas comprensibles.

1° SEMESTRE 2013 2° SEMESTRE 2013
REFERENCIAS.
S| mNO S| mNO
100% 78% 100% 71% 83% 88% 1-Redaccion

(o]
70%
62% 67% 65% o 2-Presentacion
3-Uso de
% o 50% % %
50% %35 % % % abreviaturas oficiales
09 4-En el turno escribe
0% % 1 ) 3 4 con lapicera de varios
1 2 3 4 colores y/o remarca

lo importante de otro

color

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En el grafico N°28 respecto a las caracteristicas comprensibles se observa una
mayor redaccion y uso de abreviaturas oficiales y uso de distinta lapicera,
remarcando lo importante en el 2° semestre, mientras que en el 1°refleja menor

presentacion, redaccién y uso de abreviaturas.
GRAFICO N°29

Segun: Caracteristicas continta

1° SEMESTRE 2013 2° SEMESTRE 2013
S| mNO S| mNO Referencias:
80% 1-Refleja orden

80% 90% 2-Mantienen  orden

100% L

cronolégico
60% 50% 50% 67% 9
40% 0% 50% 3%
0
0,
20% o2
0%
0,
0% 1 2
1 2

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.
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En el grafico N°29 caracteristicas continuas, refleja orden y orden cronolégico

en el 2° semestre son también mayores.
GRAFICO N°30

Segun: Caracteristicas no presencia errores

1° SEMESTRE 2013 2° SEMESTRE 2013
S| mNO S| mNO Referencia:
1-Presenta enmiendas,
de corrector
100% 75% 75% como uso
80% 66% 66% . . 2-Presenta anulacién y/o
60% tachas en sus escritos
- %  34% 50% 25% %
(]
0% 1 2
1 2

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

En la comparacion de estos dos items en los dos semestres se nota también
cambios en el segundo.

GRAFICO: N°31

Segun: Caracteristicas legible

1°Y 2° SEMESTRE 2013

Referencia:
SI mNO

1-Letra legible
98%

100% 80%
80%

60%
40%
20%

0%
ENERO A JUNIO JULIO A DICIEMBRE

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

61



En el 2° semestre el 98%tiene letra legible.
GRAFICO N°32

Segun: Caracteristicas con respecto a firmay sello

1° SEMESTRE 2013 2° SEMESTRE 2013
Ref ias:
SI mNO Seriesl M Series2 ¢ er(j:nmas
1-Registra su
100% identificacion con
100% | °1% 100% 88% firma
. 2-Registra su
80% 70% 80% identificacion ~ con
60% 60% sello
0 (]
40% 30% 40%
20% % 20% 2%
0,
0% 0%
1 2 1 2

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Como se puede observar en el 2° semestre el 100%registra su firma y 88% su
sello correspondiente.
GRAFICO N°33

Contenido segun: Valoracion

1° SEMESTRE 2013 2° SEMESTRE 2013
S| mNO S| mNO Referencias:
1-Obtiene datos objetivos del
100% 88% 98% paciente.
100% 90% 85% 100% o 80%

2-Obtiene datos subjetivos

80% 66% 68% 80% del paciente.
60% 60% 3-Evalua el comportamiento
% o o fisico y siquico del paciente.
40% 0 % 40% 5 %
o 159 209 ° 4-Registra datos obtenidos
20% % 0% l% % aplicando los modelos ylo
0% - teoria de Enfermeria.
1 2 3 4

0%

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.
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En el grafico N°33 de caracteristicas de valoracion se observa también un

aumento considerable en el 2° semestre.

GRAFICO N° 34

Contenido segun: Planeamiento

1° SEMESTRE 2013

2° SEMESTRE 2013

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

SI mNO
87% 89%
78%
53%
%
%
130 110
1 2 3 4

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

SI mNO
90% 90%
74% 74%
% %
Ji% %
1 2 3 4

Referencias:

1-Planea la atencién de
Enfermeria en formato
establecido de acuerdo a
sus diagnosticos
2-Establece prioridades en
el orden de los cuidados a
brindar.

3-Establece intervenciones
de enfermeria en base a la
etiologia NIC.

4- Establece los resultados
esperados en base a los

problemas.

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Aqui se interpretan varios aspectos estructurales de calidad como en

planeamiento de atencion de enfermeria de acuerdo con el diagnostico,

estableciendo prioridades en el orden de los cuidados a brindar la intervencién

en base a la etiologia, como establecer los resultados esperados en base al

problema, el cambio del 2° semestre hizo estos parametros favorables.
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GRAFICO N°35

Contenido segun: caracteristicas ejecucion

Primer semestre de enero a junio y segundo de 2013

74%
80%

60%

40%

20%

SI mNO

80%

Referencia:
1-Registra las
intervenciones de

enfermeria en forma

adecuada y oportuna

0%

ENERO A JUNIO

JULIO A DICIEMBRE

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Como podemos apreciar también se aumenta el % en el 2° semestres.

GRAFICO N° 37

Contenido segun: caracteristicas evaluacion

Primer semestre de enero a junio y julio a diciembre de 2013

100%
80%
60%
40%

13%
20%

87%

SI mNO

74%

26%

Referencia:
1-Evalua las
intervenciones de

enfermeria en base a los
resultados NOC.

0%

ENERO A JUNIO

JULIO A DICIEMBRE

FUENTE: Datos tabulados a partir del cuestionario.

Como se observa en el grafico N° 37 también resulta el 2° semestre la mejor

calidad de los registros de enfermeria en el sector.
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DISCUSION

A partir del analisis de los datos observados, cuyo objetivo principal fue
“‘Analizar la calidad de los registros de enfermeria en el sector de Terapia
Intensiva del Hospital San Vicente de Paul, (estudio que se llevo a cabo desde
enero a junio, en una primera etapa y luego, durante el segundo semestre, de
julio a diciembre de 2013)

El mayor hallazgo encontrado en los registros de enfermeria, es la falta de uso
del diagnéstico de enfermeria, lo cual se torna un paso necesario en el
desarrollo del plan de cuidados, debido a que el proceso de atencion de
Enfermeria (P.A.E.) se considera como método cientifico principal para el

desemperio de la enfermeria profesional.

Existen varios trabajos que estudian la problematica de informes o registros
de enfermeria. Al citar a Vizcaya (1994), autor de un estudio de campo no
experimental, realizado en una unidad de cuidados intensivos en Valencia, que
plantea analizar las causas que inciden en la continuidad de los cuidados de
enfermeria en pacientes adultos, en sus resultados no se evidencia registros o
notas que muestren las condiciones del paciente, las reacciones presentadas a
la terapia suministradas, como asi tampoco los cuidados e indicaciones que
pueden quedar pendientes para ser realizados en el turno de trabajo sub-
siguientes. Estos hallazgos coinciden con los datos del primer semestre del

presente estudio.

Por otro lado, la investigacién de Hernandez y Potro (1998), autores de un
estudio de tipo descriptivo con el objetivo de determinar la “calidad de los
registros en la hoja de evolucion de enfermeria” en el area de cirugia, se
observé que las deficiencias en la calidad de los registros de enfermeria son
por el incumplimiento de las normas relativas para su elaboracién, mostrando
coincidencias con los resultados del presente estudio, ya que no se utiliza la

metodologia del proceso de atencion de enfermeria (P.A.E.).

En las comparaciones con estudios realizados por autores argentinos, de
Salta y Jujuy, se puede sefalar que coincidentemente con esta investigacion

presentan resultados relativos a registros narrativos, con repeticion vy

65



anotaciones extensas, que no reflejan con claridad el problema, falta de datos
(como identificaciébn del paciente), errores gramaticales, utilizacion de
abreviaturas no oficiales, uso de corrector, lineas en blanco, firmas ilegibles y

falta de sello del profesional.

Segun el Filosof6 Crosby Philip (1979), sostiene que una vez que se
especifican los requisitos, la calidad se juzga solo con base en si se cumplié o

no los objetivos propuestos.
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CONCLUSION
Segun los resultados de la investigacion se concluye que:

La calidad de los registros de enfermeria en el sector de terapia intensiva del
Hospital San Vicente de Paul, segun lo observado en sus cuatro aspectos:
legales, asistenciales, éticos, desarrollo profesional y el proceso de atencién de
enfermeria (P.A.E), no se cumplen de manera completa en el primer semestre,
por su lado en el segundo semestre se alcanzan mas resultados positivos al

respeto de dicha variable.

Continuando el analisis de los registro, se observo que en el primer semestre el
proceso de atencién de enfermeria es incompleto, falta de diagnéstico de
enfermeria, valoracion y uso no sistematizado de las teorias de enfermeria,
mientras que en el segundo semestre se pudo observar una mejor calidad en
los registros y mayor porcentajes en el alcance de todos los items.
Presentandose informes mas legibles, sin tachaduras y menor uso de
corrector, con implementacion de los diagnostico Nanda y uso de las
taxonomias NIC y NOC.

Estos cambios en el segundo semestre, se pueden relacionar con cambios en

la gestion del personal de enfermeria y en la organizacién del servicio.

De la presente investigacion surgen distintos interrogantes para préximos

estudios o indagaciones:
e Factores, motivos que influyen o condicionan en su profesionalismo.

e Variables de motivacion como incentivos, salarios, pueden condicionar el

uso de los registros de calidad.

e Percepciones del personal de enfermeria ante el incumplimiento

profesional de los registros y notas sin calidad.
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SUGERENCIAS

v' Seria recomendable acordar con el nivel de conducciéon de
Enfermeria para formular y elaborar estrategias conjuntas(gestores y
nivel operativo) basadas en programas de Educacion Permanente
orientadas a la aplicacion de metodologias y técnicas participativas
gue fortalezcan y actualicen los Registros de Enfermeria.

v" Recuperar en todos los niveles de atencién la importancia de los
registros, como una herramienta de gestion en el cuidado de calidad
al paciente y la familia.

v" Promover a la formacion de comités de monitoreo y evaluacion de la
calidad de los registros de Enfermeria, a tal fin de implementar y
mejorar los informes de Enfermeria.

v' Promover la investigacion, con el fin de obtener nuevos resultados

gue nos permita realizar comparaciones de los resultados obtenidos.
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ANEXOS




OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

VARIABLE

DIMENSION

INDICADORES

CATEGORIA

CALIDAD
DE LOS
REGISTROS
DE
ENFERMERI
A

> 1 Cc 4 0 C o 4 nm

SIGNIFICATIVA

-Considera balance

hidrico.

SI

NO

-Realiza plan de

cuidado.

SI

NO

-Realiza
evaluacion del plan

de cuidado.

SI

NO

-No deja lineas en
blanco.

SI

NO

-Anota signos

vitales.

Sl

NO

-Coloca las cifras
de las funciones

vitales.

SI

NO

-Informa sobre el
tratamiento

administrado.

SI

NO

-Menciona
procedimientos
especiales
realizados al

paciente.

Sl

NO

PRESICION

-Coloca Nombre y
Apellido del Pte.
-NUmero de
Historia Clinica 'y
Documento del
Pte.

SI

Sl

NO

NO
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S NO

-Ndmero de cama

HORA'Y FECHA -Escribe la hora 'y Sl NO
la Fecha

COMPRENCIBLE -Redaccion Sl NO
--Refleja Sl NO
presentacion.
-Uso de SI NO
Abreviaturas
oficiales.
-Escribe en el turno | SI NO
con lapiceras de
varios colores.
Y/o Remarca lo Sl NO
Importante de otro
color.

CONTINUA -Refleja Orden. Sl NO
-Mantiene orden Sl NO
Cronoldgico de las
anotaciones.

NO PRESENCIA DE -Presenta Sl NO

ERRORES enmiendas con uso
de corrector.
-Presenta Sl NO
Anulacion y/o
tachas.

LEGIBLE -Presenta letra Sl NO
legible

FIRMA'Y SELLO -ldentificacion con | SI NO
firma de la
Enfermera/o.
-Coloca su sello. SI NO
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VARIABLE

DIMENSION

INDICADORES

CATEGORIA

CALIDAD DE
LOS
REGISTROS
DE
ENFERMERIA

CONTENIDO
DEL
PROCESO DE
ATENCION DE
ENFERMERIA
PAE

VALORACION

-Obtiene datos
objetivos del
Pte.

SI

NO

-Obtiene datos
subjetivos del
Pte.

SI

NO

-Evalla las
esferas del
comportamiento
humano tanto
fisico,
psicolégico,
espiritual y

social.

SI

NO

-Registra datos
de las teorias

de enfermeria.

SI

NO

DIAGNOSTICO

-Formula los
diagnésticos de

enfermeria.

SI

NO

-Utiliza
diagnéstico de
NANDA vy tipos
Real, Potencial,

Bienestar.

Sl

NO
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PLANEAMIENTO

-Plantea la
atencion de
enfermeria en
forma
establecida de
acuerdo al
diagnostico.

Sl

NO

-Establece
prioridad en el
orden de los

cuidados.

SI

NO

-Establece las
intervenciones
de enfermeria
en base ala

etiologia (NIC)

SI

NO

-Establece los
resultados
esperados en
base al

problema.

Sl

NO

EJECUCION

-Registra las
intervenciones
de enfermeria
en forma
adecuaday
oportuna.

SI

NO
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ENCUESTA DE OBSERVACION

DIMENCION : ESTRUCTURA

Sl

NO

1 Coloca Nombre y Apellido

2 Numero de Historia Clinica

3 Numero de Cama

4 Fechay Hora

5 Considera balance Hidrico

6 Realiza Plan de cuidados

7 Redaccion correcta

8 Refleja Presentacion

9 Refleja Presentacion

10 Refleja Orden

11 Uso de Corrector

12 Sin Tachas

13 Usa abreviaturas Oficiales

14 Deja Lineas en Blanco

15 Letra Legible

16 Usa Lapice de Color En El Turno y/0 Remarca li Importante

17 Coloca Firma se Identifica la Enfermera

18 Coloca Sello

19 Mantiene Orden Cronoldgico

20 Registra signos Vitales del Paciente

21Coloca Cifras de las Funciones Vitales

22 Informa sobre Tratamiento

23 Menciona procedimientos especiales realizados al Paciente.
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CONTENIDO

VALORACION

Sl

NO

1 Obtiene datos objetivos del paciente

2 Obtiene datos subjetivos del Paciente

3 Evalla las esferas del comportamiento humano tanto fisico,
psicolégico, espiritual y social

4 Registra datos de la teorias de enfermeria

DIAGNOSTICO

1 Formula los diagnésticos de Enfermeria

2 Utiliza diagnésticos de NANDA y tipos Real, Potencial, Bienestar

PLANEAMIENTO

1 Plantea la atencion de Enfermeria en forma establecida de
acuerdo al diagndstico.

2 Establece prioridad en el orden de los cuidados.

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

4 Establece los resultados esperados en base al problema.

EJECUCION

1 Registra las intervenciones de Enfermeria en forma adecuada y

oportuna

EVALUACION
1 Evalla las intervenciones de Enfermeria en base a los resultados
esperados (NOC)

Lic. Giraudo, Patricia del valle

Domicilio: Martin Olmos y Aguilera 1095 Villa Del Rosario Prov. Cérdoba

Teléfono: 03573 15457256

Correo Electronico:patriciagiraudo_0l@hotmail.com




