CAPITULO 1

INTRODUCCION

De todos los profesionales de la salud y la sociedad es conocido el trabajo que
enfermerfa realiza en atencién relacionada con pacientes, especificamente en el tercer
nivel, donde las necesidades terapéuticas son muy variadas, y enfermeria atiende no solo
al paciente sino a familiares. El personal administrativo de los servicios de enfermeria
ha observado la necesidad de determinar en forma sistemdtica y controlada la
elaboracién de sus registros, los que hasta ahora denotan carencia de informacion
relevante de actividades y observaciones sistematicas que se realiza a los pacientes; es
importante reconocer que el personal de enfermeria se enfoca mas al cuidado directo,
restindole importancia a la elaboracién de los registros que ayudan a conocer
ampliamente el estado de salud en que se encuentra el paciente, situacién que debe
permitir la adecuada continuidad en el cuidado y tratamiento médico y de enfermeria a

los pacientes.

Desgraciadamente en la prictica es frecuente observar que los registros de
enfermeria generalmente adolecen de informacion relevante para la toma de decisiones
relacionada con diagnéstico, tratamiento y continuidad con eficiencia en el cuidado a

usuarios de los servicios de salud. Se ha encontrado que los registros se limitan a



informar con mayor frecuencia de actividades médico delegadas y en el mejor de los

casos, el cumplimiento de cuidados en necesidades bésicas del paciente (De Osio, 1992).

1.1 Planteamiento del Problema

El trabajo de enfermeria es de gran valor para el individuo, para la institucién y la
socledadengeneral Y es necesarto que éste quede registrado, especialmente si se
proporciona en una institucién de salud, pues el conocer la condicién, evolucién y
tratamiento que el paciente recibe es de gran utilidad para planear la continuidad del
cuidado y evaluar el tratamiento recibido. Las circunstancias, tipo de pacientes y dreas
de trabajo suelen marcar la diferencia en el tipe de registros que se realizan;
particularmente cuando el trabajo de enfermeria es en instituciones de tercer nivel, esta
actividad cobra mayor importancia, debido a que las caracteristicas de lo registrado con

frecuencia facilita que el equipo de salud tome decisiones para beneficio del paciente.

Los registros de enfermeria que se elaboran en el 4mbito hospitalario; con no poca
frecuencia denotan carencia de informaci6n relevante de actividades realizadas por
enfermeria durante su jornada de trabajo, pues a menudo se aprecia, en opinién del
investigador que enfermeria establece buenas relaciones de comunicacion y cuidados no
solo con los pacientes, sino también con el resto del equipo de salud y familiares, sin

embargo dicha situacién rarag veces 0 nunca se encuentra registrada.

Es ficil comprender que la entrega en el quehacer con el paciente resulta de mayor

importancia para el personal de enfermeria, y dentro de esto se percibe que existe poco



interés por parte del personal por elaborar registros que ayuden a conocer con mayor
amplitud la situacién actual por la que pasa el paciente, de manera que se facilite avanzar
y comprender respuestas inmediatas y mediatas que se presenten en la poblacion que se
atiende y que est4 bajo el cuidado de enfermeria.

Es légico pensar que el nivel de preparacion y categoria debiera hacer la diferencia
entre registros que enfermeria elabora, de igual manera se debe suponer desde lo que se
observa en la prictica, existen algunas variables situacionales como exceso de trabajo y
falta de experiencia que dificultan el cumplimiento en la elaboracién de los registros.
Hasta el momento de la conclusién de este reporte se 'identiﬁcé que existen pocos
estudios publicados en relacién a los registros de enfermeria, y en lo encontrado hasta
ahora no se reporta asociacién de variables. Por todo lo anteriormente descrito se

plantean las siguientes preguntas de investigacion.

¢ Qué relacion existe entre la opinion de enfermeria respecto a los registros que

elabora y su nivel de preparacién y categoria ?

¢ Existe relacidn entre la opinion de enfermeria, sobre caracteristicas de los

registros y su percepcidn de aspectos que dificultan su elaboracion ?

En opinion de enfermeria ;Cudl es la utilidad especifica de sus registros que
elabora?



1.2 Hipétesis

H1. La informaci6n de los registros de enfermeria son de mayor utilidad para el personal

de enfermeria que para los médicos.

H2. El personal de enfermeria registra con mayor frecuencia las actividades dependientes

que las independientes.

1.3 Objetivos
1.3.1_ Objetivo General.
Describir la opinién de enfermeria respecto a la utilidad de sus registros tanto para
el propio personal como para médicos, asi mismo el tipo de actividades que con mayor

frecuencia se registran.

1.3.2 Objetivos Especificos.

- Precisar las caracteristicas del personal de enfermeria en cuanto a preparaci6n,
antigiiedad y categoria.

- Conocer la utilidad de los registros y las actividades dependientes e independientes que
enfermeria registra.

- Precisar las. caracteristicas que en opinién de enfermeria se presentan en los registros.

- Identificar las variables que dificultan la elaboracion de los registros.

- Obtener la confiabilidad del instrumento EVRE.



1.4 Importancia del Estudio

Conocer a partir de la opinién del personal, el como consideran sus registros en
cuanto a la utilidad que tienen para la continuidad en el cuidado de pacientes, representa
para el administrador de los servicios de enfermeria un elemento fundamental para hacer
juicios en relacién a qué hace el personal de servicio y como se refleja estoen la

evolucidn del estado de los pacientes, situacién que puede ser valorada a través del

contenido de dichos registros.

Debido a la poca informacion que se encuentra publicada a nivel nacional respecto
a las caracteristicas de los registros de enfermeria, los resultados de este trabajo se
orientan a tener un primer acercamiento a dicho conocimiento, el cual puede ser la pauta
para que en la disciplina se enfatice sobre el propésito de la elaboracién de registros con

contenido de utilidad para el paciente dado que servirén para la continuidad de su
cuidado.

La confiabilidad demostrada en el instrumento de esta investigacién (Alpha de
Cronbach=.8113) representa una aportacion para los administradores del servicio de
enfermeria, pues a través del uso del mismo, se podrd conocer cual es la situacion en

otros servicios e instituciones respecto al fenémeno de registros de enfermeria.

El estudio también permitié conocer aquellas variables que afectan la elaboracién

de registros de utilidad, situacién que debe ser considerada por los administradores de



enfermeria especialmente al considerar que un buen registro de enfermeria puede ser la

diferencia entre 1a realizacién de un buen o mal cuidado.

1.5 Limitaciones del Estudio

Entre las limitaciones del estudio se pueden considerar las siguientes :
Los resultados obtenidos inicamente reflejan la situacién prevaleciente en la
poblacién de estudio desde la opinién de los protagonistas, por tal razén solo podran

generalizarse a la poblacién de estudio.



Conceptos o

Variables

1.6 Definicion de Conceptos

Definicion Teérica

Definicion Operativa

Registros de Enfermeria

Actividades de Enfermeria

Actividades
Independientes

Actividades Dependientes

Un registro sistemético para
poner en practica el plan de
cuidados de Enfermeria debe ser
parte de un registro permanente
del cuidado de los pacientes,
ademas debe cumplir con el
objetivo de comunicar
informacién adecuada con datos
pertinentes (King 1992, Kosier,
1989)

Un registro o informe de
enfermeria verbal o escrito el
objetivo principal de este es
comunicar informacién
especifica tomando en cuenta que
un buen informe resulta
adecuado cuando incluye todos
los datos pertinentes.

Es lo que enfermeria pone en
practica de las estrategias
enumeradas en los registros de
enfermerfa, abarcan la ejecucién
de las érdenes de enfermeria y
las ordenes del médico

Kozier, (1989).

Las actividades independientes
de enfermeria son las que realiza
la enfermera en base a sus
conocimientos y habilidades, las
efectia o delega en otras
enfermeras y es responsable de
tales acciones y decisiones
Kozier (1989).

Son las actividades de enfermeria
que se practican por orden del
médico segin las normas de la
institucion como ejemplo serian:
la inyeccion de un antibidtico de
una indicacion por escrito Kozier
(1989).

Son los registros que enfermeria
realiza en forma escrita con
respecto a la valoracion,
cuidados y procedimientos
realizados por el personal del
equipo de salud y especialmente
los de enfermeria y que tengan
que ver con el tratamiento o
continuidad del cuidado a los
pacientes.

Son las actividades traducidas en
acciones en relacion al cuidado y
tratamiento del paciente.

Son las actividades que
enfermeria realiza sin indicacion
médica porque juzga que son
necesarias y de beneficio al
paciente y/o familia, ademas
cuenta con el conocimiento
cientifico necesario para
hacerlas.

Actividades que realiza
enfermeria bajo las 6rdenes del
médico o de la direccién 6
supervision de otro profesionista
de la salud.




Conceptos o
Variables

Definicion Teorica

Definicion Operativa

Caracteristicas de los
Registros de Enfermeria

Utilidad médica

Utilidad para enfermeria

Autocualificacion

Los registros escritos facilitan la
informacion de datos a los
profesionales de la salud, ademas
son fuentes de datos para fines de
investigacion, educativos,
estadisticos y auditoria de las
normas del cuidado de salud,
deben ser concisos y pertinentes
Kozier (1989).

La informacién de los registros
de enfermeria aportan datos
precisos y completos que le
permiten al médico utilizarlos
para datos de investigacion,
estadisticos, evaluacién y
tratamiento del paciente (Kozier,
1989)

Los registros constituyen la
evaluacion diagnostica y las
intervenciones de enfermeria
donde se podrén identificar y a la
vez registrar datos de
importancia sobre la evaluacién
del paciente durante su estancia
en una institucion de salud
(Kosier, 1989).

Una autocualificacién es la
capacidad que la persona tiene
para apreciar aquellos elementos
presentes (en este caso) en sus
propios registros y que reporten
datos de apoyo para e equipo, a
fin de cumplir la meta explicita 6
imlplicita del grupos (Lippin
Cott, 1995)

Los registros de enfermeria
deben ser claros, concisos 0
amplios y con informacion
relevante para la continuidad del
cuidado de enfermeria

Es el uso que el médico daala
informacion registrada por
enfermeria a fin de decidir
aspectos de tratamiento medica-
mentoso o no medicamentoso
pero relacionado siempre con la
situacion actual del paciente, con
el propésito de ayudarle a una
més rapida recuperacion.

Es el beneficio que los registros
aportan para la continuidad del
cuidado eficaz, que tiene que ver
con informar sobre aspectos de
tratamiento, examenes,
orientacién a familiares y
situacion del paciente en una
jornada de trabajo, asi como su
situacion actual.

Es la manera como enfermeria
refiere que son sus registros, la
cualificacién es la propiedad
sustantiva de variables
especificas contenidas en los
mismos. Para propdsitos de este
estudio se consideraron las
cualidades de claridad, amplitud
y precision asi como tener
informacién de relevancia para
toma de decisiones médicas y de
enfermeria para el cuidado del
paciente.




Conceptos o
Variables

Definicion Teorica

Definicion Operativa

Dificultades para
enfermeria

Dentro de una jornada laboral se
pueden presentar diferentes
causas que dificultan la
elaboracion de registros como los
que a continuacién se mencionan:
personal de nuevo ingreso, no
familiarizados con el tipo de
registros, desconocimiento sobre
los formatos de registros, tipo de
pacientes que se le asignen y falta
de tiempo por exceso de trabajo
(Kozier, 1989).

Numerosas variables pueden
dificultar la elaboracion de
registros por parte de enfermeria
para fines de este estudio se
consideraron: exceso de trabajo,
gravedad y cantidad de pacientes,
falta de experiencia y cantidad de
actividades asignadas.




CAPITULOII
MARCO CONCEPTUAL

2.1 Antecedentes de Registros de Enfermeria

La documentacion mas antigua respecto a los registros del trabajo de enfermeria en
relacion a la atencién de pacientes, aparece por primera vez ea el libro de Florence
Nightingale "Notas sobre Enfermeria” donde la autora presenta en forma de conclusiones
una serie de observaciones y reflexiones sobre el tema "Cuidado del Paciente Junto a su
Lecho", el propésito fundamental de su trabajo fue que las mujeres que tenian a su cargo
el cuidado de la familia pensaran en la mejor forma de cdmo cuidar; a pesar de haber
transcurrido poco mas de cien afios de este escrito, es innegable la preocupacién
continua del personal de enfermeria en satisfacer las necesidades fundamentales de los
pacientes, asi como el trabajo cuidadoso respecto a los seres humanos en situaciones de
salud y enfermedad. (Nightingale 1859). Esta autora enfatiz6 sobre la obm@ién para
mejorar el cuidado, asi mismo refiere que es fundamental detectar que sintomas indican
mejoria, cuales empeoramiento, cuales tienen importancia, cuales no, cuales muestran
evidencia de negligencia y que clase de negligencia; al mismo tiempo advirtié sobre el

. hébito de observar las circunstancias y hacer juicio sobre la base de una informacién
suficiente.

Lo anterior de alguna manera denota la relevancia de los reportes, de hecho parte de

su arduo trabajo de acuerdo a lo que refiere Dunbard (Citado en el Libro de Nightingale
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1859), el método de trabajo de enfermeria consiste entre otras cosas ea la recoleccién de
datos y analisis de los mismos. Otro aspecto importante citado en el mismo libro de
*Notas Sobre Enfermeria" es el que destaca que "Nunca debe perderse de vista el fin de
la observaci6n, la que no es para recoger tinicamente informacién diversa sobre hechos
curiosos o rutinarios sino para salvar vidas, y contribuir a mejorar la salud y bienestar de
1as personas que estan bajo el cuidado de enfermeras" (Nightingale, citado por Martinez,

1993).

A través del tiempo la importancia que el equipo de salud ha dado a las notas de
enfermeria, ha sido muy variada no obstante se puede citar la visién de dos médicos
quienes al parecer han estado atentos a la evolucion de la enfermeria como profesion.
Ayala (1991) en su articulo "La enfermera repercusiones actuales sobre el médico y el
enfermo” después de dar a conocer como los médicos demeritan el trabajo de enfermeria
por considerarse superiores, reconoce que a lo largo de veinte afios ha observado de
cerca los cambios favorables, que denotan avances de enferl';leﬂa, y cita entre varios
aspectos, que en los campos de la geriatria, pediatria y psiquiatria, el trabajo
interdisciplinario ha mostrado que mejora la calidad de atencién, especialmente cuando
existe participacién de enfermeria; del escrito del Dr. Ayala también se destaca la
defensaquelmaenfermeljahacedeunanotaelaborada, donde ella a partir de sus
observaciones identifica un problema emocional con una paciente que se le practicé
mastectomia y para quien la enfermera concert6 un encuentro con la pareja a la maiiana

siguiente, a fin de discutir e] problema; no obstante el médico tratante en forma

categérica da de alta a la paciente sin considerar la nota (registro) de enfermeria,
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situacién que lleva a una discusién entre ambos y finalmente la enfermera recomienda en
forma asertiva al médico atender sus notas (registros) dada la igualdad que como
profesionales tienen en el diagnéstico y documentacién de cuidados.

En la ciudad de México (Lopez, 1996) escribi6 un articulo en relacién a la
tranquilidad que como médico privado tienen al enviar a sus pacientes para recibir
atencién en dicha institucién, y hace alusion a la calidad y calidéz del trabajo que
proporciona el personal de enfermeria, y reconoce en ellas un trabajo mucho mas
profesional que hace 20 afios, al destacar cémo €l ha observado dichos cambios a través
del ttempo, y a los confiables que resulta el reporte de enfermeria, a partir del cual €l

modifica las indicaciones de tratamiento.

2.2 Formas de Registro

De acuerdo a la literatura existen diferentes tipos de registros de enfermeria, en este
sentido Kozier y Olivieri (1993) mencionan que cuando un paciente ingresa, enfermeria
realiza antes y posterior a sus intervenciones el llenado de una serie de papeleria como la
siguiente : Historia de Salud, Graficas de Signos Vitales y Registros de situacion de
Salud entre otras; todos los registros una vez que ¢l paciente egresa se guardan debido a
que no solo son de utilidad cuando el paciente esta internado, sino para otros fines;
algunos de los propésitos fundamentales de los registros de enfermeria son : La
comunicacién, documentacién legal, la investigacion, las estadisticas, la educacién, la
auditoria y la planificacién de cuidados. A continuacién se aclara cada uno de los

propositos:
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Comunicacién: El registro, es el vehiculo por medio del cual los miembros del equipo
se comunican en diferentes turnos de manera que se aporten datos importantes para el
tratamiento y toma de decisiones en la continuidad de diagnéstico y conocer la evolucién
el paciente.

Documentacién Legal: El registro es un documento legal en un juicio en circunstancias
donde existan quejas o acusaciones que tengan que ver con el quehacer de enfermeria en
el paciente.

Investigacién: La informacion que contiene el registro es un documento valioso para
investigar; pues revela datos veridicos.

Estadfstica: La estadistica que surge de los registros ayuda a la institucién a prevenir
problemas y planificar necesidades futuras en relacién a lo.'; pacientes.

Educacién: Los alumnos de diferentes disciplinas sanitarias emplean los registros como
- instrumentos para su formacion, los que abarcan el campo de la salud y mas
especificamente se usan para la formacién del personal de enfermeria.

Auditorfa: Se emplea para controlar la calidad de los cuidados que el paciente recibe y
la competencia de cada persona implicada en el procedimiento.

Planificacién del Cuidado del Paciente: Las enfermeras utilizan los datos tomados al

ingreso del paciente para establecer un plan de cuidados.

La documentacién que realiza enfermeria es de diferentes tipos, pues ticne que ver
con aspectos especificos, sin embargo cabe reconocer que los formatos y ntimero de
documentos varia de acuerdo a cada institucién, e inclusive servicios, dentro de los mas

comunes esta los registros que se les llama: historia de enfermeria, hoja de evolucion del
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reporte diario y por tuno del paciente, kirdex y plan de cuidados de enfermeria, notas de
evolucién de la enfermera, notas narrativas, grificas e informes de alia o resimenes,
registro de balance de liquidos por turne de cada 24 horas, registro de medicacién y

registro diario de cuidados de enfermeria.

En base a lo referido por Watson y Sims (1994) cuando se elabora en forma
adecuada la hoja d.e enfermeria, es uno de los instrumentos mas importantes para
investigar la calidad en la atencién, ya que muestran las experiencias, conocimientos,
habilidades y destrezas del personal, ademis de integrar el plan terapéutico, las medidas
asistenciales, la respuesta y la evolucién de cada paciente, asi mismo permite al personal

que supervisa verificar los tratamientos y cotejar el plan terapéutico indicado.

Las hojas de registro de enfermeria constituyen las pruebas de atencién

proporcionada al paciente y su respuesta ante los cuidados recibidos.

Otros documentos de gran valor para enfermeria son : La hoja de registro de
signos vitales y la hoja de balance de liquidos, pues los datos aqui seiialados permiten
correlacionar los cambios en la evolucion del paciente y las acciones que el personal de

enfermerfa registre,

Pérez Sosa (1992) refiere que el personal de enfermeria que administra el cuidado
de pacientes debe contar con gufas de cada una de las dreas donde se supervisa y

coordinan las acciones entre los diferentes turnos; es importante considerar que esta



15

autora marca diferencias entre registros e informes, sefiala que los primeros son en forma
impresa, que contienen datos fijos y espacios en blanco para ser llenados con la
informacién necesaria y segn las acciones realizadas, las que pueden ser muy diversas,
mas siempre con el propésito de ayudar al paciente y resto del equipo de trabajo en la
continuidad del cuidado. En concreto la misma autora dice que el registro es el
instrumento de trabajo a través del cual se registran y controlan las actividades de los
servicios de enfermeria. Otro de los aspectos que destaca Pérez Sosa es que los registros
de enfermeria deben ser actualizados cuantas veces sean necesarias, pues estos tienen
que ver con modificaciones en la situacion del paciente y cambio de indicaciones
médicas, de manera que las omisiones en este documento (registros) son una falla grave

que repercute en la atencién de los pacientes.

Marlow (1975), seiiala que la enfermera que esta al cuidado de un nifio en la sala de.
cunas ¢s responsable de todas anotaciones en un expediente permanente, cuando el nifio
permanece al lado de la madre, esta le dice a la enfermera los cuidados que le ha dado al
nifio y sus observaciones acerca de su conducta y su estado, 1a enfermera registra a

manera de oi)servacionw lo referido por las madres.

Existen hojas diarias de registros que no son permanentes y en ¢lla se registra la
rutina matutina del nifio como: Los alimentos, las defecaciones y las micciones. Otras
anotaciones importantes que comunmente se incluyen en las notas de la enfermera o en
los expedientes individuales son : nombre, sexo, domicilio, estado civil, observaciones

sobre su estado, respiracién, temperatura, estado de la boca, ojos y piel. Cabe sefialar
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que pueden existir algunas variaciones de acuerdo a la etapa de desarrollo y
circunstancias especificas de los pacientes. Los registros escritos de las observaciones
de enfermeria, constituyen una parte importante de la atencién con el fin de que estén
disponibles para todos aquelios que son responsable para ¢l tratamiento del paciente,
Hamilton (1990).

Los registros de enfermeria también pueden ser de dos tipos : El parte de cambio de
turno y el informe de incidencias que se lleva a cabo en forma oral y normalmente lo
@m la enfermera al término de su jornada laboral hacia el personal que recibe el
turno.

En algunas instituciones ¢l informe puede darse de una enfermera a otra,
especialmente en aquellas donde el trabajo es mas individualizado, siendo este el mas
tradicional, asf como también en las instituciones donde el trabajo €3 mas en equipo el
informe puede ser de un jefe de equipo a otro. Las partes de cambio de turno se pueden
dar cara a cara o por grabacién, ¢l primero permite al que escucha hacer preguntas
durante el informe, mientras que ¢l informe grabado a menudo es mas breve y lleva
menos tiempo, ademas de que al existir alguna duda se puede volver a escuchar; algunas
instituciones combinan estos dos métodos sin embargo es mds usual y tradicional el

primero (Olds London y Ladewing, 1995) .

Las pautas que se enuncian a continuacion, ayudan a las enfermeras a preparar y
presentar los informes sobre los pacientes: Seguir un orden en particular al informar
sobre varios pacientes en forma continua de acuerdo al nimero de habitacion en un

hospital y de ser necesario en orden por mimero de cama o paciente, identificar al
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paciente por el nombre, mimero de habitacién y cama asignada, esto capacitaa la
enfermeras que regresen de su descanso o vacaciones a relacionar la informacién con el
caso; dependiendo del tipo de umdad dar el motivo de ingreso, incluir las pruebas
diagnésticas o resultados y otros tratamientos realizados en la iltimas 24 horas como:
transfusiones de sangre, cirugia y narc6ticos administrados:observar y registrar
cualquier cambio significativo en el estado del paciente pues la enfermeras que llegan
deben conocer lo que empeora o mejora para controlar adecuadamente la situacién del

paciente.

Cuando se informa de los cambios, es recomendable presentar la informacién
adecuada en el siguiente orden: valoracién diagnéstica de enfermeria, planificacién,
actuacién y evaluacién; para tener la informacion exacta, se deben incluir las mediciones
no observables tales como: temperatura, pulso y tensién arterial e informar de las
respuestas emocionales del pacientes que necesiten atencion antes de ejecutar otras

actuaciones de enfermeria (Hasser 1983 y Smith 1986 citados por Kozier 1993).

El tiempo que se ocupa en la elaboracién de registros de enfermerfa puede variar de
acuerdo a la habilidad y experiencia de cada enfermera, sin embargo, esta tarea es

esencial y enfermeria aprende a convivir con ella en su trabajo diario .

Murphy y Burke (1991), proponen una forma eficaz de hacer los registros, para lo
cual plantean las ventajas que tienen dinamizar la documentacién con un enfoque

innovador de registros que permitan ahorrar tiempo; Dentro de su propuesta las autoras
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demostraron la reduccién del 23 por ciento del tiempo en la elaboracién de registros con
una media de 26 minutos por enfermera y tumo. Refieren que en esta forma de registros
es importante destacar los hallazgos anémalos claramente para que se perciban con
facilidad, asi como seiialar con oportunidad los cambios y tendencias importantes en el
estado del paciente; también proponen eliminar la anotacién de los cuidados de rutina,
no hacer anotaciones temporales, sino las definitivas ya que estas permiten que el resto

del equipo de trabajo tenga acceso a datos actuales del paciente.

En el proyecto "Lider" referido por Murphy y Burke , y en el que paralelamente se
trabaja en dos instituciones de salud de Milwaukee, Wiscousin, existe una
estandarizacién que permite a los profesionales de la salud evaluar y documentar los
hallazgos encontrados al hacer el informe del registro, aqui se prevee que la informacion
no se repita y se cuide el no hacer anotaciones en forma manuscrita cada vez que se
valore, cuando no se encuentra un cambio diferente de los ya registrados. Este sistema de
registro agiliza la documentacion en base a tres elementos: Estandares de la prictica de
enfermeria, hojas de control distintas y acceso a la informacién del paciente, aunque
paradéjicamente las mismas autoras refieren que por muchos afios y quiza hasta en

forma tradicional se ha considerado que lo que no est4 escrito no estd hecho.

Contrariamente a lo que proponen Murphy y Burke, Mandell (1995), recomienda en
base a su experiencia como abogado la importancia de registrar todo lo que se ha hecho,

ya que es la mejor manera de que enfermeria se proteja legalmente frente al

incumplimiento de los pacientes, médicos y familiares cuando se hacen recomendaciones
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especificas para llevar a cabo ¢l tratamiento, mejorar condiciones de salud y/o prevenir
complicaciones, de igual manera se enfatiza que enfermeria nunca debe suponer que las
personas (médicos, familiares o eualquier miembro de! equipo) recordaran algo que
dnicamente se dijo, m4s no se documenté en los registros de enfermeria; ¢l mismo autor
reitera que los buenos registros serén siempre la mejor defensa cuando se enfrenta a un
juicio y que la negligencia con frecuencia resulta en deterioro de 1a imagen del
profesional de enfermeria.

Serrano Sastre (1994) después de una minuciosa revisién de las bases de datos
Medline, Bids y Cinhal en busca de estudios relacionados a la documentacién y cuidados
de enfermeria desde una perspectiva bibliografica, concluy6 que no existe un estindar
para documentar las acciones de enfermeria, sin embargo refiere que debe existir un
docume-nto que recoja lo mas exactamente posible los cuidados de enfermeria que

. representen a cada paciente.

En resumen se ha visto que los enfoques en los estudios y articulos relacionados a
registros y notas de enfermeria presentan discrepancias en algunos aspectos, no obstante,
la finalidad en cada autor es justificar el porque es importante la documentaci6n en el
expediente clinico, argumentando aspectos que van desde legales, calidad en la practica
profesional, beneficio al paciente, al equipo de trabajo y a quienes est4n a nivel
administrativo en los servicios e instituciones, hasta lo més relevante que es el respeto a
los derechos del paciente, ya que los registros como documento legal sirven no sélo a

enfermeria y personal de salud, sino a la defensa del propio paciente.



2.3 Estudios Relacionados
En la literatura encontrada hasta el momento es poco lo recabado en relacién 3
notas y registros de enfermeria, adem4s de que los estudios adolecen de informaci6én que
dé cuenta de cifras estadisticas que permitan hacer comparaciones con hallazgos
actuales,

Grimaldo (1995), refiere que la mayor critica que se hace de las notas de enfermeria
es que generalmente no proporcionan informes relevantes, pues todo lo que se reporta es
de cuidado rutinario. En su estudio sobre "Informacién contenida en las notas de
enfermeria” realizado en 45 enfermeras de una institucién de tercer nivel de atencién el
autor encontrd que el 62 por ciento anotd las medidas indicadas por el médico, o sea las
actividades dependientes, sin embargo resulta alarmante conocer que sélo el 18 por
ciento del personal registrd las actividades independientes, es decir las que son tmica y
exclusivamente de la competencia de enfermeria, sin indicacion de otros profesionales,
En el mismo estudio se identificé que el 96 por ciento anot6 el estado en que recibe el
paciente, el 84 por ciento registr6 la conducta presentada por el paciente durante el turno
y 53 por ciento las respuestas del paciente al tratamiento proporcionado; cabe resaltar
que el total del personal registré informacién innecesaria e incluso que se encuentra en

forma repetida en otros apartados de los registros de enfermeria.

En un estudio experimental elaborado por Alarcén (1996) en San Juan de los
Morros Venezuela, se encontr6 que cuando se proporciona entrenamiento al personal de

enfermeria que se dedica a la atencién directa para elaborar los registros de enfermeria,
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éstos mejoran considerablemente, ademas de influir en la calidad y satisfaccién laboral
del personal de enfermeria, el estudio se realiz6é en 40 enfermeras dedicadas a la atencién
directa, quienes se seleccionaron al azar. Dentro del reporte sélo se sefiala que se
confirmaron las hipétesis y no se dan datos estadisticos precisos.

En ¢l mismo sentido Castro y cols. (1998) al realizar un estudio de intervencién
para mejorar la calidad de los registros de enfermeria, en Culiacén Sinaloa, encontraron
que efectivamente la diferencia, del pre-test mostrada fue de 51.8 p(;r ciento y 50.6 por
ciento para medicamentos y tratamientos diversos, lo que no causa sorpw;a, dado que é
ésto es un estimulo respuesta, sin embargo los cambios mas relevantes inicamente se

dan para actividades médico delegadas.

Otro aspecto importante es que los registros de enfermeria, adolecen de contenidos
que reflejen juicio critico y acciones independientes de enfermeria; lo anterior fue
encontrado por De Osio (1992), al estudiar el concepto y prictica de enfermeria, ademas
de referir que las actividades llevadas a cabo, mayormente se observan que son médico
delegadas, y que las diferencias entre los niveles de formacién del personal de

enfermeria es minimo.



CAPITULO 11

Metodologia

3.1 Diseilo
El disefio del estudio fue descriptivo, ya que Ginicamente se trat6 de conocer la
opinion del personal de enfermerfa respecto a los "registros de enfermerfa"; transversal
porque la opinién del personal se registr en un solo momento; de asociacién debido a
que se buscaron relaciones entre variables y ne probabilistico debido a que la muestra

no se selecciond de manera aleatoria (Polit y Hungler, 1997).

3.1.1 Universo y Muestra
Personal de enfermeria, dedicado a la atencién directa en una institucién de tercer

nivel constituyé el universo, y la muestra fue de 40 sujetos.

3.1.2 Sujetos
Aunque e] disefio es no probabilistico, los sujetos de estudio se seleccionaron al
azar, dentro de las 4reas que en la institucién se eligieron para propésitos del estudio y

que fueron del departamento de pediatria.



3.1.3 Criterios de Seleccién

Criterios de Inclusién :
Personal de enfermeria de cualquier categoria asignado a la atenci6n directa de

pacientes pedidtricos en una institucién de tercer nivel que atiende poblacién abierta, sin

importar edad, antigiiedad o nivel de preparacién.

3.1.4 Material

Instrumento
Se elabord un instrumento denominado Escala para Valorar los Registros de

Enfermeria "EVRE" el cual consta de 59 reactivos; de los cuales cuatro fueron para
identificacion del personal, 53 exploran las variables especificas de se presentan en
escala tipo Likert y dos en forma de pregunta abierta. Los criterios manejados en la
escala fueron siempre, casi siempre, algunas veces, casi nunca y nunca. La informacién

que se capté es la opinion que el personal de enfermeria tiene respecto a los registros que

elabora (Apéndice A).

3.1.5 Procedimiento
Para la seleccién de los sujetos se procedid a elaborar una lista del personal

asignado al departamento de pediatria, y se eligieron al azar a quienes fueron parte de la
muestra. Una prueba piloto en siete personas fue realizada para verificar las dificultades
en la comprension de los reactivos, asi como el tiempo promedio estimado que se

tardaban en contestar, ya que el instrumento fue autoaplicable. El tiempo de llenado del

instrumento EVRE fue de 25 minutos.
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Se seleccioné a los sujetos de estudio en el tumno y servicio donde estuvieron asignados

para facilitar el abordaje de dichas personas.

Seis pasantes de licenciatura en enfermeria fueron capacitadas por la autora del
estudio, para administrar el instrumento; se corrobord que las personas de apoyo
comprendieran cada uno de los reactivos y se aclararon dudas que surgieron.

Los trdmites administrativos en la institucién donde se realizé el estudio se cubrieron

previamente a la aplicacién del instrumento y se obtuvo la autorizacion verbal y escrita

(Apéndice B).

El manejo estadistico de los datos se realiz6 por computadora a través del paquete

estadistico SPSS para Windows, Microsoft Excell V4.0 y Microsoft Word V4.0 para

textos.

3.1.6 Etica del Estudio

El estudio es sin riesgo de acuerdo a la clasificacion que se encuentra en el
Reglamento de la Ley General de Salud en su articulo 17 Fraccién I del Titulo I
Capitulo L, por tal razén la autorizaci6én de los sujetos fue verbal con autorizacién de la
comisién de ética, subrayando que si en algiin momento deseaban retirarse del estudio lo
podrian hacer sin que esto influyera en perjuicio laboral, igualmente se consideré la
garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta que surgiere en relacion a los

cuestionamientos en el instrumento de acuerdo a lo sefialado en el Titulo Segundo



capitulo uno articulo 21, Fracciones VI, VI y VIII; este \iltimo para garantizar la
confidencialidad de la informacién proporcionada.

Debido a que el estudio se realizd en sujetos subordin.ados, se pidié a un miembro
de la poblacién de estudio que representara a la misma, a fin de que revisara el tipo de
cuestionamientos que contenia el instrumento; lo anterior se realiz6 en acato al Capitulo
articulos 57 y 58; cabe hacer notar que dicha persona fue una enfermera profesional e
hizo observaciones y recomendaciones tendientes a cuidar los valores culturales y

sociales de los sujetos de estudio, mismas que fueron consideradas por el investigador.



CAPITULO IV

Resultados

Los resultados del estudio se presentan a través de figuras y tablas de
concentracién de los hallazgos relacionados con las variables de interés en el presente
' trabajo.

Primeramente aparecen los datos descriptivos situacionales del personal de
enfermeria, de igual manera las frecuencias y porcentajes respecto a la opinion de
enfermerfa en relacién a sus registros, posteriormente tablas de concentracion de las
variables esl;eciﬁcas de actividades dependientes, independientes y utilidad de los
registros de enfermeria; en seguida aparece el anilisis estadistico, el cual estd organizado
para dar respuesta a cada una de las preguntas de investigaci6n y a las hipétesis;
finalmente se reporta la confiabilidad de la escala con el valor del Alpha de Cronbach
obtenido respecto a las actividades dependientes e independientes en relacién de los

registros, asi como el Alpha de la escala global.



27

4.1 Descripcién de Resultados

4.1.1 Datos Situacionales del Personal de Enfermeria

Figura 1
Distribucién del Personal por Servicios del Departamento de Pediatria

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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Fuente: EVRE n=40

En la figura 1 se puede observar que el 45 por ciento de la muestra de estudio es
personal que pertenece al departamento de Unidad de Cuidados Intensivos Pediatria
(UCIP), un 20 por ciento es del departamento de Unidad de Cuidados Intermedios
Neonatales (UCIN) y 20 por ciento de Urgencias Pediatria (URG PED), el 15 por ciento

corresponde al departamento de Lactantes y Preescolares.
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Figura 2
Antigiiedad Laboral del Personal en la Institucién

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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Fuente: EVRE n=40

En relacion a la figura 2, referente a la antigiiedad laboral se puede observar que
el 67.5 por ciento del personal de enfermeria en estudio cuentan con mas de 10 afios de
antigiiedad, el 22.5 por ciento de 6 a 10 afios y el 10 por ciento menos de 5 afios de

antigliedad.
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Figura 3
Escolaridad en la Profesién del Personal de Enfermeria

Monterrey, Nuevo Ledn. Junio 1998

Preparacion

Lic./Especialista Enf. General Enf. Técnica

Fuente: EVRE n=40
En la figura 3 se muestra que la preparacion de Enfermera técnica fue de
un 40 por ciento, Enfermera general 32.5 por ciento y Licenciado y/o especialista

27.5 por ciento.
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Figura 4
Categoria Asignada en la Institucién al Personal de Enfermeria

Monterrey, Nuevo Le6n. Junio 1998
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En relacién a la categoria, la figura 4 muestra que un 55 por ciento tiene
categoria de Técnica en Enfermeria, 35 por ciento de Enfermera General y solo

un 10 por ciento tiene categoria de Licenciado en Enfermeria.
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4.1.2  Descripcion con Frecuencias y Porcentajes de la Opinién de Enfermeria

Figura 5
Opinién de Enfermeria sobre sus Propios Registros en Relacién
a si son Claros o Concisos

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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En la figura 5 respecto a la autocualificacion de los registros de enfermeria, son
claros en un 62.5 por ciento en el criterio de siempre, 30 por ciento casi siempre y un 7.5
por ciento algunas veces.  En cuanto a si son concisos un 60 por ciento refirié que

siempre, un 27.5 por ciento casi siempre y 12.5 por ciento solo algunas veces.
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Figura 6
Opinién de la Enfermera sobre la Amplitud de sus Registros

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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Se puede observar en la figura 6 que un 40 por ciento menciond que
siempre son amplios sus registros, 30 por ciento indicé que casi siempre, y el 20
y 10 por ciento que algunas veces y casi nunca respectivamente sus registros son

amplios.



Figura 7
Opinién de Informacién Relevante Contenida en los Registros

Monterrey, Nuevo Leon. Junio 1998
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En la figura 7 se observa que un 47 por ciento del personal en estudio
refirio que sus registros siempre tienen informacién relevante, un

30 por ciento opind que algunas veces y 23 por ciento que casi siempre.

33
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Figura 8
Los Registros de mis Compaiieras me son de Utilidad

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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En la figura 8 se puede observar que un 57 y 40 por ciento respectivamente
refirié que los registros de sus compaiieras siempre y casi siempre le son de

utilidad; s6lo un 3 por ciento opind que nunca le son de utilidad.
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Figura 9
Opinién sobre si los Registros de Compaiieras Informan de Orientacién
Proporcionada a Familiares y Permiten Conocer Actividades Independientes de
Enfermeria

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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Fuente: EVRE n=40

Respecto a si los registros de las compafieras informan sobre orientacién
proporcionada a familiares, la figura 9 muestra que el 27.5 por ciento refirié que
algunas veces; y un 12.5 por ciento que nunca. Del total de la poblacion de
estudio un 62.5 por ciento indic6 que los registros siempre permiten conocer
actividades independientes de enfermeria y solo un 5 por ciento que casi nunca se

registra sobre estas actividades.
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Figura 10
Opinién sobre si los Registros de Compaiieras Aportan Informacién

de Exdmenes Realizados al Paciente

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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En relacion a si los registros de compafieras informan sobre examenes realizados
al paciente, en la figura 10 se aprecia que un 80 por ciento refirié que siempre, yel 13

por ciento casi siempre, sélo el 8 por ciento mencioné que algunas veces.
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Figura 11
Experiencia y Condiciones de Trabajo como Dificultad para
Elaboracién de Registros

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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En la figura 11 se puede observar que la falta de experiencia como aspecto que
dificulta la elaboracién de registros, el 40 por ciento del personal indicé que nunca; el 30
por ciento algunas veces, el 17.5 casi nunca, 7.5 siempre y el 5 por ciento casi siempre.
La variable exceso de trabajo un 42.5 por ciento mencioné que siempre dificulta la
elaboracién de registros, seguido de 32.5 por ciento que indic solo algunas veces le

dificultaba la elaboracion.
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Figura 12
Administracién de Tiempo de Trabajo como Limitante para Elaborar Registros

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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Respecto a si la administracion de tiempo limita la elaboracion de
registros, se puede observar en la figura 12 que el 39 por ciento indicé que casi
nunca sucede por esto, el 28 por ciento nunca, 23 por ciento algunas veces y solo

el 10 por ciento dijo que siempre.
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Figura 13
Frecuencia con que las Enfermeras Consideran sus Registros de
Poca Importancia para ellas Mismas

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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Referente a si los registros son de poca importancia para enfermeria, la
figura 13 permite conocer que el 70 por ciento indicé que nunca, 15 por ciento
que casi nunca, 12 por ciento algunas veces y solo 3 por ciento mencioné que
siempre.

Como comentarios adicionales el 41.8 por ciento refirié que existen
dificultades para la elaboracion, 25.5 por ciento que sus registros son suficientes
e importantes, 16.4 por ciento que son insuficientes y no muy importantes, en
igual porcentaje opinaron que en parte lo hacen en forma verbal (16.4%).

En relacién al conocimiento de aspectos legales de los registros se encontrd
que 34.6 por ciento conoce parcialmente y un 65.4 por ciento declaré que

desconoce que los registros son parte de los aspectos legales en los expedientes.
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Figura 14
Caracteristicas de Registros de Compaiieras

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998
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La figura 14 muestra que el 62.5 por ciento de los sujetos opinaron
que los registros de sus compaifieras siempre permiten conocer la evolucién del
paciente, 37.5 por ciento que algunas veces informan de orientacién
proporcionada a pacientes y el 27.5 por ciento opind que le ayudan a conocer de

la visita por familiares al paciente.



4.1.3 Variables Especificas de Actividades Dependientes, Independientes

y Utilidad de Registros de Enfermeria

Tabla 1
Registro de Actividades Dependientes
Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998

% % fi %

fi % fi fi

Tratamiento medicamentoso 28 | 70.0 7 17.5 4 10.0 1 2.5
Cuidados de rutina 28 | 72.5 7 17.5 3 7.5 1 2.5
Cuidados especificos 26 | 65.0 3 20.0 5 12.5 1 2.5
Actividades que realizo por 23 [ 575 14 | 350 2 5.0 1 2.5
indicaciém médica

La recomendacién de mi jefe 17 | 425 6 150 | 11 | 275 6 15.0
inmediato de Enfermeria

Fuente: EVRE o= 40

En términos generales la tabla 1 muestra que los registros de enfermeria de
actividades indicadas por el médico siempre y casi siempre son consideradas en sus
registros. El 72.5 por ciento dijo registrar siempre cuidados de rutina, 70 por ciento
tratamiento medicamentoso, 65 por ciento cuidados especificos y 57.5 por ciento solo

registra actividades (procedimientos que realiza por indicacién médica).

41
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Tabla 2

Registros de Actividades Independientes por Enfermeria

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998

Mis Registros se Siempre Casi Algunas Casi

Relacionan con: stempre veces nunca
Actividades que realizo
ocasionalmente sin 3 |75 7 |175]| 15 {375 3 | 75| 30 |30.0
indicacién médica

Actividades que responden| 24 |[60.0| 9 |225] 6 |150] 1 |25 | - -
a necesidades del paciente :
Valoracién que realizode | 23 |57.5| 11 |275]| 4 |100] 2 | 50| - -
mis pacientes
Lo que realizo para 24 600 11 |275] 3 |75 1 (25| 1 |25
mantener confortables a
mis pacientes

Efectos deseables o
indeseables del 15 |3758] 12 |300| 7 |175] 4 |10.0| 2 | 5.0
medicamento en el '
paciente

Aspectos que ayudan a la
enfermera en la toma de 17 | 425 14 |350] 7 |175| 2 { 50| - -
decisiones para el mejor
cuidado

Lo que el medico informa | 19 [47.5| 7 [17.5| 10 [250] 2 [50] 2 [ 50
al paciente o familiares
Lo que informo o comento | 8 [200| S5 |125] 6 |15.0( 11 [27.5( 10 |25.0
con familiares del paciente
Fuente: EVRE n=40

En la tabla 2 se destaca como actividades independientes registradas por
enfermeria en el criterio de siempre y mayor por ciento: actividades que responden a

necesidades del paciente 60 por ciento, lo que se realiza para confort de pacientes 60 por

T e me—

ciento y valoracién del paciente 57.5 por ciento.
Los aspectos que ayudan a la enfermera en toma de decisiones para mejor

cuidado, el criterio de siempre es un 42.5 por ciento y casi siempre un 35 por ciento.



Tabla 3
Utilidad Médica de los Registros de Enfermeria

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998

Mis Registros se Siempre Casi Algunas Casi

Relacionan con: - siempre veces nunca

Decidir aspectos de 29 1725 7 |175] 3 |75 1 | 25| - -
Tratamiento

Investigacién 18 (450 6 |150]| 9 1225| 4 |100] 3 | 75
Datos Estadisticos 17 1425 7 |17.5] 10 |250] 5 |125] 1 | 2.5
Cambio de Indicaciones 24 1600 8 [200] 6 [150] 1 J25] 1 |25
Contribuir a que sea 29 |725| 6 |150] 4 |100] 1 [ 25| - -

adecuado el tratamiento
Para que el médico realice
indicaciones correctasen | 25 |625| 10 |25.0| 3 |75 1 |25 | 1 |25
tratamiento

Lo que el medico informe
a los familiares sobre 28 |700| 6 |150| 4 |100| 2 | 50| - -
evolucién del paciente
Para el apoyo con otras
especialidades en relacién § 20 1500 12 |300| 5 [125| 1 |25 2 | 5.0
al tratamiento del paciente
Fuente: EVRE n=40

En orden de importancia, en la tabla 3 el personal opina de acuerdo a lo
reportado, que sus registros son de apoyo al médico para: decidir aspectos de¢ tratamiento
72.5 por ciento, contribuir a que el tratamiento sea el adecuado 72.5 por ciento, para que
el médico informe a familiares sobre evolucion del paciente 70 por ciento, para que se
realicen indicaciones correctas en tratamiento 62.5 por ciento y 50 por ciento para apoyo

con otras especialidades en relacién al tratamiento del paciente.



4.2 Anilisis Estadistico

Pregunta de Investigacién No. 1

{Qué relacién existe entre la opinién de enfermeria respecto a los registros

que elabora y su nivel de preparacién y categorfa?

Tabla 4
Categoria y Nivel de Preparacién con Opinién de Caracteristicas

de los Registros de Enfermeria

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998

Valores Estadisticos Categoria Preparacién
Efectos ' : - :

V de Cramer | Valordep |V de Cramer| Valordep

Permiten conocer la 312 050 407 .009
evolucion del paciente

Me informan sobre la -.397 011 -312 050
orientacién proporcionada
a familiares

Fuente: EVRE . =40

En la tabla 4 se aprecia que la categoria y nivel de preparacion tienen relacién
(.312 y .407) y significancia estadistica de .05 a menos con la caracteristica de que los
registros permiten conocer la evolucién del paciente; sin embargo la relacién delas
mismas variables fue negativa (-.397 y -.312) para la opinién de enfermeria respecto a

que le informan sobre orientacién proporcionada a familiares.



Pregunta de Investigacién No. 2

(Existe relacién entre las caracteristicas de los registros de enfermeria y

opinién de enfermeria de aspectos que dificultan su elaboracion?

Tabla §

Variables que Dificultan la Elaboracién de los Registros de Enfermeria

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998

Caracteristicas de los Registros

Valores Estadisticos Claros Concisos Amplios
Variables que afectan
Vde Valor de p Vde Valorde p V de Valor de p
Cramer Cramer Cramer
Falta de Experiencia 464 027 .340 305 324 399
Exceso de trabajo 230 833 296 568 242 853
Falta de tiempo para 280 616 334 336 289 612
elaborarlos
Gravedad de Pacientes 299 518 289 609 304 520
Fuente: EVRE n=40

En la tabla 5 se muestra que en todos los casos existe relacion entre variables

especificas y caracteristicas que afecta la elaboracién de los registros, sin embargo la

significancia de .027 se dio tinicamente en falta de experiencia y claridad en los mismos.



Pregunta de Investigacién No. 3

En opinién del personal de enfermeria ;Cu4l es la utilidad especifica de los
registros que elabora?
Tabla 6
Opinién de Enfermeria Respecto a la Informacién Contenida en los Registros
y Utilidad de los Mismos,
Monterrey, Nlievo Le6n. Junio 1998

Valores Estadisticos V de Cramer Valor dep

Variables especificas

Son de importancia para el resto del 786 000
equipo de salud

Proporciona informacién importante 10 000
para Enfermeria

Son de interés para que el médico valore 646 000
el Estado de pacientes

Informan sobre exdmenes realizados a 607 000
pacientes

Permiten conocer las actividades 542 .000
independientes de enfermeria '
Permiten conocer evolucién del paciente 355 024
Fuente: EVRE =40

De acuerdo a la tabla 6 se observa que el personal de enfermeria opin6 que sus
registros son de utilidad, ademis en todos los casos existié significancia estadistica entre
000 y .024. Las asociaciones mas altas se describen en orden de mayor a menor
correlacién con .786 para la importancia que tienen los registros para el resto del equipo
de salud, seguido de .710 donde proporcionan informacién importante para enfermeria,
.646 son de interés para que el médico valore el estado de mis pacientes, .607 dan
informacién sobre exdmenes realizados a pacientes y .542 permiten conocer actividades

independientes de enfermeria, y permiten conocer la evolucién del paciente .355.



Prueba de Hipditesis
Hipétesis 1: La informacién de los registros de enfermeria es de mayor utilidad

para las propias enfermeras que para los médicos.

Tabla 7
Valores Estadisticos para la Utilidad de los Registros en Enfermeras y Médicos

Monterrey, Nueve Leén. Junio 1998

Utilidad de los Registros de Vde Cramer Valordep Decision

Enfermeria Ho

e Para Personal de Enfermeria

Proporciona informacion 932 000 Se rechaza
importante para Enfermeria
Me informan sobre orientacién 530 .000 Se rechaza
proporcionada a familiares
Son congruentes con el estado de 786 000 Se rechaza
salud de pacientes

¢ Para Personal Médico
Permiten conocer evolucién del 355 024 Se rechaza
Paciente
Me informan sobre examenes 673 000 Se rechaza
realizados a pacientes
Son de interés para que el médico .664 000 Se rechaza
valore el estado de salud de los
pacientes

Fuente: EVRE =40

Los valores estadisticos en la tabla 7 en todos los casos muestran relaciones (.355 - .932)
y significancia estadistica menor a .05. Las relaciones mas altas de .932 y .786 se dieron

para la mayor utilidad para enfermerfa en ambos casos la significancia fue de .000



Hipétesis 2. El personal de enfermeria registra con mayor frecuencia las

actividades dependientes que las independientes

Tabla 8

Actividades Siempre Actividades Siempre
Dependientes Independientes
Tratamiento 28 | 70.0 | Actividades que 24 | 60.0
medicamentoso responden a necesidades
del paciente
Cuidados de rutina 28 | 72.5 | Valoracién que realizo | 23 57.5
de mis pacientes
Cuidados especificos| 26 | 65.0 |Efectos deseables o 15 37.5
indeseables del
medicamento en el
paciente
Actividades que 23 | 57.5 | Aspectos que ayudan a 17 | 425
realizo por ' la enfermera en la toma
indicacién médica de decisiones para el
mejor cuidado
La recomendacién 17 | 42.5 |Loque informoo 8 20.0
de mi jefe inmediato comento con familiares
de Enfermeria del paciente
Fuente; EVRE n=40

V de Cramer= 3819 p=015

La tabla 8 muestra que las actividades dependientes se registran con mayor
frecuencia en el criterio de siempre en comparacion con las independientes, ademés la
asociacion entre ambas variables obtenidas por indices arrojaron una V de Cramer de

.381 y significancia estadistica de .015.
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Tabla 9
Valores de Actividades Dependientes e Independientes Registradas por Enfermeria

Monterrey, Nuevo Leén. Junio 1998

Valores Estadisticos

~ Desviacién Valor Valor
Estandar minimo maximo
Registros de Actividades 15.500 15.475 .000 75.000
Dependientes
Registros de Actividades 29.027 15.136 5.556 69.444
Independientes
Fuente: EVRE n=40

V de Cramer= 3819 p=.015
De acuerdo a la tabla 9 la media més alta fue para registros de actividades
independientes (M= 29.027), y la mas baja para registros de actividades dependientes
(M=15.500) |
Tabla 10

Alpha de Cronbach de las Actividades Dependientes, Independientes y Escala Global

Instrumento EVRE No.de  Preguntas con Alpha de
' preguntas Escala de Medicion Cronbach
tipo Likert
Registros de 4 57,89 7368
Actividades de Cuidado
Dependiente
Registro de Actividades 9 6,10, 11, 12,13, 14, 6816
de Cuidado - 15,17, 18
Independiente
Escala Global 53 5-57 8113

Fuente: EVRE n=40



CAPITULO Y

Discusién

El presente estudio arrojé que el 40.5 por ciento son técnicas, 32.5 por ciento
enfermeras generales y 27.5 licenciados y/o especialistas. Esta situacién es similar a lo
reportado por De Osio en 1992 y puede guardar relacién con la rotacién que en los

ultimos cinco afios se ha dado al interior de la institucion (Briones,1995).

Es de importancia sefialar que a través de varias déca&s, en México se ha
contratado personal de enfermeria con preparacion minima que asume responsabilidades
. en el cuidado directo a pacientes, de manera que los hallazgos en el presente estudio
respecto a que el nivel técnico ocupa el mayor porcentaje, no es de sorprender, dado que
la contratacién de mano de obra barata hasta ahora es una constante en diversas

instituciones de salud.

Aunque de acuerdo a Serrano Sastre (1994), no existe un estindar de la manera
como deben elaborarse los registros de enfermeria, en el presc;,nte estudio se reconoce
que ¢l 47 por ciento del personal de enfermeria dice que siempre tienen informacién
relevante, situacién que de alguna manera fue comentada por Grimaldo (1995), al
sefialar que el personal de enfermeria generalmente no proporciona informes relevantes

en sus reportes; €l mismo autor encontrd que tnicamente el 18 por ciento registré



51

actividades independientes, esto difiere de lo encontrado en el presente estudio donde el
62.5 por ciento indica que sus registros siempre permiten conocer actividades
independientes de enfermeria; también esto difiere de lo reportado por De Osio en 1992,

quién seiialé que los registros de enfermeria adolecen de informacién sobre acciones

independientes.

El personal de enfermeria en un 75 por ciento respondié que algunas veces, casi
nunca y nunca registran las actividades que realiza sin indicacion médica, lo que puede
entenderse como que si las realiza y no las registra. El 42.5 por ciento siempre reporta
aspectos, que ayudan al personal de enfermeria en la toma de decisiones para mejorar el
cuidado y el 72.5 por ciento dice que sus reportes contribuyen a que el tratamiento
médico sea el adecuado; al respecto Pérez Sosa en 1992 al referirse a los registros dice
que "lo mis relevante es que siempre tengan como propésito ayudar al paciente”, no
obstante es preocupante el hecho de que las actividades independientes que se realizan
queden frecuentemente sin registrarse, ya que tal situacién puede afectar la continuidad

del cuidado.

La opinién de los sujetos de estudio respecto a los registros de sus comparieras son
favorables, pues consideran que un 62.5 y 27.5 por ciento respectivamente siempre y casi
siempre permiten conocer la evolucién del paciente. En ¢l mismo sentido el 57.3 por
ciento dijo que siempre le son de utilidad los registros de sus compafieras, 1o que guarda
alguna relacién con el 42.5 por ciento que dice reportar ;aspectos de apoyo en la toma de

decisiones de sus compaiieras, sin embargo es importante que los aspectos registrados



siempre sean de apoyo, pues pareciera que el 57.5 por ciento de los mismos no son de

utilidad y esto no es raro de encontrarse en la realidad practica.

Murphy y Burke (1991) instan al personal a elaborar buenos registros en todo
momento, con claridad e informaci6n suficiente, al respecto en el presente estudio se
aprecia que el 62.5 por ciento del personal refiere que sus registros siempre tienen
claridad y el 40 y 30 por ciento respectivamente que siempre y casi siempre son axl;plios,

y un 47 por ciento dice que siempre tienen informacién relevante.

Para la pregunta No. 1 ;Qué relacién existe entre la opinién de enfermeria respecto
a los registros que elabora y su nivel de preparacién y categoria? El estudio permite
conocer que la relacién existente entre las variables planteadas, la categoria y
preparacion de enfermeria se relacionan y tienen significancia estadistica con permitir
conocer la evolucién del paciente (V de Cramer .312 y .407 para ambas variables y
p=.050 y .009 respectivamente), aqui es importante considerar que: el personal
mayormente es de nivel técnico, por lo que su categoria es similar, sin embargo la
antigiiedad no fue una variable significativa, no obstante cabe mencionar que el 67.5 por
ciento tenia mas de 10 afios de antigiiedad, situacién que aunado a otras caracteristicas

no valoradas en este estudio como vocacidn, satisfaccién 6 responsabilidad pudiesen

estar influyendo para que se de este fenémeno.

En relacion a la pregunta 2 ; Existe relacién entre las caracteristicas de los registros

de enfermeria y opinién de enfermeria de aspectos que dificultan su elaboracién?.
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Los resultados permiten conocer que las caracteristicas denominadas: Claros, concisos y
amplios se relacionan positivamente con falta de experiencia, exceso de trabajo, falta de
tiempo y gravedad de pacientes; sin embargo la significancia estadistica umicamente se
dio para falta de expetiencia con p=.027, esta situacié;l puede reflejar que annque todas
las variables consideradas tienen algo que ver con las dificultades que enfrenta
enfermeria para elaborar los registros, no obstante la falta de experiencia es la variable

mds relevante.

Pregunta No. 3 En opini6n del personal de enfermeria ;Cu4l es la utilidad especifica
de los registros que elabora?, el grupo participante en el estudio opina que la utilidad
de sus registros se enfoca a proporcionar informacién importante para enfermeria,
equipo de salud y para que el médico valore ¢l estado de los pacientes, asi como para
conocer la evolucién de los mismos y actividades independientes de enfermeria, en todos
los casos la V de Cramer fue mayor a .355 y la significancia de .000; indudablemente
que el valor mas esperado de los registros es la utilidad que tienen para la continuidad
del cuidado.

Respecto a la hipdtesis 1 La informacién de los Registros de Enfermeria son de
Mayor Utilidad para el Personal de Enfermeria que para los Médicos, el estudio
permite conocer que la utilidad especifica de los registros de enfermeria efectivamente es
mayor para el propio grupo de enfermeria que para los médicos, aunque la diferencia no
es muy grande, en todos los casos considerados existid relacién positiva y significancia

de .000
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" Dé acuerdo a los valores estadisticos se confirina que los registros son de utilidad
para el personal que trabaja directamente con el paciente; en este sentido Castro y Cols.
(1998) en un estudio de intervencién realizado en Culiacéin para mejorar 1a calidad en los
registros de enfermeria, encontré que éstos mejoraron en un 51.8 por ciento y 50.6 por
ciento respectivamente, inicamente para registro de medicamentos y tratamiento, no se

reportaron los hallazgos de otras variables relacionadas con el presente estudio.

En relacién a la hipétesis 2 que dice "el personal de enfermeria registra con
mayor frecuencia las actividades dependientes que las independientes" en el
presente estudio se reporta una V de Cramer de .3819 y significancia de .015, ademds las
actividades dependientes que registra el personal de enfermeria son en el criterio de
siempre el 70 por ciento es para tratamiento medicamentoso, 72.5 por ciento para
cuidados de "rutina o generales", 65 por ciento para cuidados especiﬁco.s y 57.5 por
ciento para actividades especificas indicadas por el médico ; al respecto Grimaldo (1995)
encontrd que el 64 por ciento del personal de enfermeria anotaba actividades
dependientes, mientras que énicamente el 18 por ciento registro las actividades
independientes; de la misma manera De Osio en 1992 report6 en su estudio que las
actividades llevadas en la prictica mayormente fueron dependientes, situacién que de
alguna manera avala lo referido por Grimaldo y la hipétesis de investigacién planteada
en el presente estudio, donde se encontr6 una relacién de .3819 con p=.015 sitvacién que

permite rechazar la hipdtesis nula.

El hecho de que el 65.4 por ciento de los sujetos de estudio refieren desconocer que
los registros son parte de los aspectos legales en los expedientes es preocupante debido a
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que dicha situacién puede ser una razén poderosa para que el personal no dé importancia

a la superacién de dicha limitacién,

5.1 Conclusiones

Los hallazgos del estudio permitieron ampliar el conocimiento respecto a los

registros de enfermeria, especificamente en lo que respecta a los siguientes puntos:

1.

Son de utilidad para la toma de decisiones médicas y de enfermeria en el cuidado de
pacientes incluyendo la informacién a familiares sobre evolucién del paciente ademas
de ser de apoyo para todo el equipo de salud.

En el estudio es evidente que lo que mayormente afecta la elaboracién de registros es

el exceso de trabajo, gravedad de los pacientes y falta de experiencia.

. Existe asociaci6n entre la categorfa y preparacion del personal con el hecho de que

los registros permiten reconocer la evolucién del paciente.
En opinién del personal de enfermeria sus registros guardan relacién con el estado de
salud en que se encuentra el paciente, lo que se confirma estadisticamente con

asociaciones mayores a .345 y valores de p <.05.

. Debido a la confiabilidad estadisﬁcamente probada el instrumento EVRE resulté ser

de utilidad para la medicién de las variables de interés en el presente estudio.
Llama la atencién que el 64.4 por ciento de los sujetos de estudio dijo desconocer la
legalidad juridica que tienen sus registros como parte del expediente clinico, por lo

que los administradores, deberdn prestar mayor atencién a éste aspecto.



5.2 Recomendaciones:
1. Hacer del conocimiento de enfermeria los aspectos relevantes y positivos de sus,

registros de enfermeria con el propdsito de estimular para mejorar sp elaboracién

2. Es prioritario que las instituciones de salud cuenten con lineamentos minimos pero
suficientes para elaboracién de registros, asi mismo que su cumplimiento sea

valorado a través de auditorfas al azar y periddicas a fin de retroalimentar al personal

3. Continuar en la biasqueda de datos cientificos que permitan conocer el impacto de los
registros que elabora enfermeria, buscando no solo datos bésicos descriptivos, sino

asociaciones y significancia estadistica.

- 4. Que el personal de enfermeria que supervisa el cuidado, considere los registros de
enfermeria como parte fundamental de la evaluaci6n de la calidad del cuidado que se
proporciona y a partir de los resultados planear Ws de educacion continua que
respondan a las necesidades reales, dada la importancia que tiene dicho documento en

el expediente clinico.

5. Es conveniente que un grupo de enfermeria analice el instrumento EVRE, que aunque
mostré buena confiabilidad puede ser modificado para propdsitos especificos, por el

personal responsable de la evaluacién de las actividades de enfermeria.



6. Es importante establecer algunos criterios o estandares que guien la elaboracién de
registros en el personal de enfermeria en atenci6n directa, donde se contempla la
importancia de reportar lo relevante y de atencién independiente, pues son las

actividades que con menor frecuencia se reportan por el personal.

7. Los administradores de servicios como supervisores y jefes de sala, es prioritario que
dediquen tiempo a la ensefianza para la elaboracién de buenos registros, as{ como dar
a conocer la importancia del aspecto legal y administrative que los mismos tienen,

como parte del expediente clinico .

8. Una vez que se imparta el curso, tener un sistema de monitoreo a través de auditorias
para verificar los cambios dados como efecto de la ensefianza y cumplimiento de

criterios y estindares en la elaboracién de los registros de enfermeria.
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APENDICE A

ESCALA PARA VALORAR LOS REGISTROS DE ENFERMERIA (EVRE)

Objetivo: Conocer la opinién de enfermeria respecto a sus registros en cuanto a caracteristicas
y utilidad de los mismos

Clave del Departamento

Indicaciones: Coloque en las lineas de la derecha el niimero que corresponda a la
respuesta u opcién de acuerdo a lo que usted considere que es correcto.

DATOS SITUACIONALES DEL PERSONAL DE ENFEMERIA

1.- CONDICION LABORAL
1.1 De planta '
1.2 Eventual/ Contrato/ Roladora

2.- ANTIGUEDAD :
2.1  Menos de 5 afios
2.2 De6al0afios
2.3 Maisde 10 afios

3.-- PREPARACION
3.1 Licenciada (o) en Enfermeria
3.2 Enfermera con Especialidad
33  Enfermera General
34  Técnica en Enfermeria

4- CATEGORIA ASIGNADA EN LA INSTITUCION
4.1 6 G Licenciada (0) en Enfermeria
42 6L Enfermera con Especialidad
43 6 C Enfermera General
44 6 B Enfermera Técnica

Escala para Valorar los Registros de Enfermeria (EVRE)

Las afirmaciones listadas a continuacién, son usadas por el personal de enfermeria para
describir lo que hacen para registrar o anotar su desempefio en Ia practica. por favor lea cada
afirmacién y circule el numero que corresponda al grado que mejor lo describe a usted en lo
que se plantea. no hay respuestas correctas o incorrectas,



SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
MIS REGISTROS SE SIEMPRE VECES NUNCA
RELACIONAN CON:

5.- Tratamiento medica- 1 2 3 4 5
mentoso.

6.- Cuidados especificos 1 2 3 4 §

7.- Actividades que 1 2 3 4 5
realizo exclusi—
vamente por in-
dicacion Médica

8.- La recomendacién 1 2 3 4 5
de mi jefe inmediato
de Enfermeria.

9.- Cuidados de rutina 1 2 3 4 5
general.

10.- Actividades que 1 2 3 4 5
realizo ocasio—
nalmente sin --
indicacion Médica.

11- Actividades que 1 2 3 4 5
responden a ne-
cesidades del —
paciente.

12.- La valoracién que 1 2 3 4 5
realizo de mis pacientes

13.- Lo que realizo para 1 2 3 4 5
mantener conforta-
bles a mis pacientes.

14.- Efectos deseables o 1 2 3 4 5
indeseables del medi-
camento en el paciente

15.- Lo que informo o co-- 1 2 3 4 5
mento con familiares
del paciente.



SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

16.- Aspectos que ayudan 1 2 3 4 5
en la toma de decisiones .

en la atencién Médica.

17.- Aspectos que ayudan 1 2 3 4 5
a la Enfermera (de otros

_ turnos) en la toma de de-
cisiones para el mejor cui-
dado.

18.- Lo que el médico informa 1 2 -3 4 5
al paciente o familiares
relacionado a su evolucién
o tratamiento.

19.- Considero que mis re- 1 2 3 4 5
gistos tienen informa-
¢ién relevante para to-
ma de decisiones en
diagndstico y tratamiento.

CUALIFICACION DE MIS REGISTROS:

20.- Claros 1 2 3 4 5
21.- Concisos 1 2 3 4 5
22.- Amplios 1 2 3 4 5
23.- Tienen informacién 1 2 3 4 5
muy relevante
24.- Tienen informacioén 1 2 3 4 5
poco relevante
25.- Tienen informacién no 1 2 3 4 5
relevante para toma de
decisiones en el diagnds-
tico.
26.- Proporciona informacion 1 2 3 4 5

importante para Enfermeria.



SIEMPRE

27.- Son de importancia para
el resto del equipo de sa-
lud.

28.- Son congruentes para
con el estado de salud
de mis pacientes.

29.- Son de interés para que el
Médico valore a través
de mis registros el estado
de mis pacientes.

SON DE APOYO AL MEDICO PARA:

30.- Decidir sobre aspectos
de tratamiento.

31.- Investigacion
32.- Datos estadisticos
33.- Cambio de indicaciones

34.- Contribuir a que el tra--
tamiento sea el adecuado

35.- Para que el Médico realice
la indicacién correcta en
cuanto al tratamiento.

36.- Lo que el Médico informa
a los familiares sobre evolu-
c¢ién del paciente

37.- Para el apoyo con otras -
especialidades en relacién al
tratamiento del paciente.

1

1

CASI
SIEMPRE

ALGUNAS CASI NUNCA

VECES

3

NUNCA

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 b
4 5
4 5
4 5



LOS REGISTROS DE MIS COMPANERAS:
SIEMPRE CASI
SIEMFPRE

38.- Algunas veces me son de 1 2
utilidad

39.- Siempre me son de utilidad 1 2

40.- Generalmente pido que me 1 2
expliquen mas respecto a lo
que sucedié o se hizo al pa-
ciente.

41.- Permiten conocer la evolucién 1 2
del paciente

42.- Ayudan a conocer respecto 1 2
a la visita de familiares

43.- Me informan sobre las 1 2
orientaciones que les da
a pacientes

44 - Me informan sobre la 1 2
orientacién proporcionada
a familiares.

45.- Me informan sobre examenes 1 2
realizados a pacientes

46.- Me permiten conocer las acti- 1 2
vidades independientes de En-
fermeria.

ALGUNAS CASI NUNCA

VECES

3

NUNCA

4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5
4 5

ASPECTOS QUE DIFICULTAN LA ELABORACION DE REGISTROS:

47.- Numero de paciente que me 1 2
asignan

48.- Falta de experiencia 1 2

49.- Exceso de trabajo. 1 2

4 5
4 5
4 5



SIEMPRE CASI ALGUNAS CASI NUNCA
SIEMPRE VECES NUNCA

50.- Cuidados especiales a 1 2 3 4 5
pacientes

51.- Falta de tiempo 1 2 3 4 5

52.- Gravedad de pacientes 1 2 3 4 5

53.- Desconocimiento en adminis- 1 2 3 4 5
tracién de mi tiempo de traba-
jo.

54.- Considero que son de 1 2 3 4 5
poca importancia para el Médico.

55.- Considero que son de 1 2 3 4 5
poca importancia para Enfermeria.

- 56.- Generalmente no se 1 2 3 4 5

supervisan.

57.- Si tengo mucho trabajo los ela- 1 2 3 4 5
boro a la ligera( con poco cui-
dado)

58.- Mencione lo que conozca respecto a aspectos legales de los registros de Enfermeria

59.- Comentarios sobre registros de enfermeria
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