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INTRODUCCION

Los Registros de Enfermeria son documentos que forman parte de la Historia Clinica en
los Establecimientos de Salud, se les conoce también como notas en el que la
Enfermera evidencia el cuidado brindado al paciente, durante las 24 horas. Este registro
se realiza usando el SOAPIE que es un acronimo del proceso de atencion de enfermeria
(PAE), método cientifico aplicado a la practica de enfermeria para el cuidado del paciente.
El SOAPIE en el Peru es un indicador de calidad a través de la cual se evalGa el nivel
de la calidad técnico-cientifica, humana, ética y la responsabilidad del profesional
de enfermeria que refleja no sélo su préactica, sino también los deberes del colectivo
respecto al paciente. Este indicador de calidad es utilizado para validar el contenido de las

anotaciones que realiza la enfermera (1).

El SOAPIE es el registro e interpretacion de los problemas y necesidades del paciente,
asi como las intervenciones, observaciones y evaluaciones que realiza la enfermera;
también se le conoce como estructura o sigla del registro de la enfermera. Tiene cinco

siglas 0 acrénimos que significa: Valoracién, Diagnoéstico de Enfermeria, Planificacion,



Intervencion y Evaluacion. Perry, Potter sefiala que: “El registro que realiza el personal
de enfermeria sobre el paciente constituye un medio de comunicacién del cuidado (2).

El numero de profesionales de enfermeria que hoy dan importancia al uso del SOAPIE
dentro de su ejercicio profesional es cada vez més elevado, no solo por el aspecto legal
sino principalmente por el paciente dado que es el Unico medio que evidencia el actuar
del profesional enfermero, Sin embargo; persiste un amplio grupo que no deja
constancia escrita de sus intervenciones, diversos estudios sefialan que existen factores que
se relacionan con la calidad de los registros de enfermeria, como factores personales:
edad, formacion, motivacion, experiencia laboral y como factores institucionales:
capacitacion, ambiente fisico, reconocimiento profesional y dotacion de personal, los

cuales seran los puntos a investigar.

Este marco gener6 interés en los investigadores para conocer los registros que realizan
las enfermeras del Hospital Militar, relacionando la calidad de los registros de
enfermeria con los factores personales e institucionales que puedan influir en el uso de

los registros de enfermeria y su aplicacion del SOAPIE.

Ante este contexto se realiza el siguiente estudio de Investigacion: “Factores
relacionados a la calidad de los registros de enfermeria (SOAPIE) en el Servicio de
Emergencia del Hospital Militar Central”, cuyo objetivo principal sera determinar los
factores personales e institucionales y la calidad de las notas de enfermeria relacionados

con los registros de enfermeria (SOAPIE).



RESUMEN

OBJETIVO: Identificar factores relacionados a la calidad de los registros de enfermeria
(SOAPIE) en el Servicio de Emergencia del Hospital Militar Central.

MATERIAL Y METODO: Estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo de corte
transversal, se trabajara con una poblacion de treitaicuatro (34) profesionales de
enfermeria a quienes se les aplicara un cuestionario que se validara a través de juicio de
expertos, consta de veinticuatro (24) preguntas para el andlisis de los datos se
empleara la estadistica descriptiva con el programa SPSS version 18.0 con el cual cuenta

la Universidad.

Palabras claves: Calidad de los registros de enfermeria, Factores personales e
institucionales, Registros de enfermeria, SOAPIE.



CAPITULO I EL
PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde el comienzo de la vida, los cuidados existen. El ser humano como todos los
seres vivos ha tenido siempre necesidad de ser cuidado, porque cuidar es un acto
de vida, que permite que la vida continde. Cuidado, entonces consistiria
especialmente en el esfuerzo personal de proteger, promover y preservar la
humanidad.

Cuidado, segun el diccionario de la Real Academia Espafiola es la "solicitud y
atencion para hacer bien alguna cosa”, lo que en definitiva expresa la intencion y

accion de hacer el bien. (3).

El cuidado se ha definido como la razon de ser de la enfermeria, cuidar en enfermeria
implica un conocimiento propio de cada persona, un darse cuenta de sus actitudes,
aptitudes, interés motivaciones, un saber leer las necesidades del otro y las propias a

fin de generar confianza, serenidad, seguridad, y apoyo efectivo.

La compleja naturaleza de las actividades que se desarrollan en el servicio de
emergencia requiere que la enfermera domine complicadas habilidades técnicas e
intelectuales basadas en la comprensién de un amplio conocimiento cientifico, lo
que exige que la enfermera logre la mejor combinacion de la ética, el arte y la ciencia
a fin de brindar cuidados de calidad al paciente y su familia durante su estancia en

el sector de observacion.

Para brindar cuidado individualizado, holistico, la enfermera usa el proceso de
atencion de enfermeria, que le proporciona un método l6gico y racional para que
organice la informacion acerca del paciente, sus necesidades, prioridades vy

expectativas, con el fin de prestarle la ayuda que requiere.



En el Pert la Ley del trabajo del Enfermero 27669, en el articulo 7 inciso A,
promulgada el 15 de Febrero del afio 2002, sefiala: Brindar cuidado integral de

enfermeria basado en el proceso de atencion de enfermeria (PAE).(4).

Por otro lado el Reglamento de la Ley de Trabajo, aprobado por el Decreto
Supremo N° 004-2002 en su articulo 4to. Del ambito de la profesion de
enfermeria, sefiala: “Cuidado integral de enfermeria, es el servicio que la
enfermera (0), brinda a la persona en todas las etapas de la vida, desde la concepcion
hasta la muerte, incluyendo los procesos de salud y enfermedad, aplicando el método
cientifico a través del Proceso de enfermeria, que garantiza la calidad del cuidado”.

).

Asi mismo el cddigo de ética y deontologia DL 22315 en el capitulo Ill: La
enfermera y el ejercicio profesional, en el articulo 27, sefiala que: La enfermera debe
ser objetiva y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios verbales o escritos
relacionados con su desempefio profesional, asi mismo este codigo en su articulo 24,
sefiala que La enfermera debe asegurar y garantizar la continuidad del cuidado del

paciente.

Y por ultimo en el manual de indicadores hospitalarios PERU MINSA OGE 01
004 2001.“Se considera a los diagndsticos de enfermeria registrados y a la calidad
de los registros, como indicadores del Cuidado de Enfermeria.”(1)

A pesar de que se tiene plenamente identificada la importancia de los registros de
enfermeria, dado que responde a exigencias de caracter legal, institucional y
compromiso profesional, la realidad muestra  que aun los profesionales de
enfermeria, incumplen con el registro del SOAPIE. Se observa registros
incompletos, y las intervenciones de enfermeria fundamentadas en el diagnostico
médico, no toman en cuenta datos recolectados durante la valoracion como datos

subjetivos.



Sin embargo, en el informe de cambio de turno se transfieren datos de enfermeria
necesarios para la continuidad de la atencion mediante comunicacion verbal
directa, que pocas veces pasan a formar parte de la historia clinica del paciente, estos
se contraponen con notas narrativas imprecisas e inadecuadas, “Paciente sin ninguna
alteracion®, “Paciente tranquilo durante la noche”, “Pas6 la noche tranquilo”,
“Aparentemente tranquilo”, “Sin novedad”, “En aparentemente estado general”,
“Estacionario durante el turno”, etc., la falta de registros que describan las
necesidades de los pacientes y los efectos de las  intervenciones del
profesional, hace imposible identificar y constatar lo imprescindible y especifico
que se aporta en el cuidado de la persona.

Respecto a esta realidad, diversos estudios sefialan que el andlisis de la utilizacion
del SOAPIE, sugiere la consideracion de factores que afectan el cumplimiento del

mismo Y se les relaciona con los factores personales e institucionales.

Los factores personales como edad, el proceso de formacion profesional, la
motivacion y afios de experiencia laboral asi como los factores institucionales,
capacitacion, ambiente fisico del trabajo, reconocimiento de méritos personales y
dotacion de personal profesional; se desconocen en este grupo de enfermeros y

podrian influir de una u otra manera en el trabajo de enfermeria.

Al respecto segun Paganin y colaboradoras (6) en su estudio: Factores que
influyen en el cumplimiento de la realizacion del Registro de Enfermeria
(SOAPIE) en el Area de Observacion en la Unidad de Emergencia General del
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio Maria Pineda” hacen referencia a la
realizacion de turnos con muchas tareas, el elevado nimero de pacientes y la
asignacion de labores administrativas son factores que inhiben el uso del SOAPIE,
se agrega a ello las condiciones que proporciona el ambiente laboral, y el escaso
numero de profesionales de enfermeria y la falta de reconocimiento institucional

de la metodologia profesional (PAE).



1.2

1.3

Por las razones antes expuestas, se considera necesario estudiar los FACTORES
RELACIONADOS A LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA (SOAPIE), en el Servicio de Emergencia del Hospital Militar,
plantedndose la siguiente interrogante:

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢CUALES SON LOS FACTORES RELACIONADOS A LA CALIDAD DE LOS
REGISTROS DE ENFERMERIA (SOAPIE) EN EL SERVICIO DE
EMERGENCIA DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL, MARZO-
DICIEMBRE 2015?

JUSTIFICACION

Es indiscutible que, el registro enfermero de los cuidados en el éarea de
observacion en el servicio de emergencia, constituyen un valioso recurso para la
continuidad de la atencion al paciente, asi también constituye una base de datos para
investigaciones cientificas que permitan generar nuevo conocimiento y como

instrumento legal es una prueba de los derechos del paciente y del personal.

Es también instrumento de comunicacion entre los profesionales en enfermeria y
otros miembros del equipo de salud; al mismo tiempo permite la evaluacion
constante del proceso de atencidn de enfermeria, elemento esencial en la practica

diaria, verificando la calidad de atencidn del paciente en emergencia.

Asi mismo; cuando se ejecute el presente proyecto, los resultados que se obtengan
contribuyan como fuente de motivacion para quienes se interesen y motiven para
continuar realizando investigaciones sobre la calidad de los registros del cuidado
enfermero (SOAPIE)
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Se estudia una realidad para conocerla y poder intervenir en ella y mejorarla. Lo que
se investigara como factores relacionados a la calidad de los registros de
enfermeria (SOAPIE), con el objetivo de establecer el cumplimiento de la misma
en el servicio de Emergencia del Hospital Militar y sus diferentes servicios, asi
como; la importancia de conocer esta informacion y la viabilidad de la misma,

hicieron que se elaborara el presente proyecto.

VIABILIDAD O FACTIBILIDAD DEL ESTUDIO

El trabajo de investigacion serd posible desarrollarlo, en razon de que se cuenta
con recursos humanos, logisticos y financieros necesarios para su ejecucion.
Asimismo es posible contar con accesibilidad y autorizacion al area de estudio,
garantizando asi su adecuada ejecucidn, ya que es un tema de gran interes no solo
dentro del equipo de profesionales de enfermeria, sino también del equipo de
salud.

Ademdas es importante citar la amplia gama de antecedentes y referentes

bibliogréaficos sobre el tema, los cuales sirven de punto de partida y brindan una base

solida a la investigacion.
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2.1

2.2

CAPITULO Il
PROPOSITO Y OBJETIVO DEL ESTUDIO

PROPOSITO

Que los resultados obtenidos del presente estudio sean una informacion valida,
que permita la construccidon de instrumentos que evidencien la intervencion de
enfermeria desde una perspectiva técnico legal, en los registros elaborados por los
enfermeros (as), en el Servicio de Emergencia del Hospital Militar Central a fin de
contribuir al disefio de programas de mejoras, teniendo en cuenta los factores
identificados, y la calidad de los registros de enfermeria (SOAPIE), a la vez

fomentar el desarrollo de la profesion de enfermeria.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

221 OBJETIVO GENERAL
Determinar la relacion entre los factores y la calidad de los registros de
enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Militar Central.

2.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a. ldentificar los factores personales como: edad, formacidn, motivacion
y experiencia laboral que se relacionan con la calidad del Registro de
Enfermeria (SOAPIE).

b. Identificar los factores institucionales como: capacitacion, ambiente
fisico del trabajo, reconocimiento profesional y dotaciéon de personal
profesional que se relacionan con la calidad del Registro de Enfermeria
(SOAPIE).

c. Identificar el nivel de calidad de los registros de enfermeria.

d. Identificar la relacion entre los factores y la calidad de los registros segin

estructura y contenido.
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CAPITULO 111
MARCO TEORICO

3.1 ANTECEDENTES DEL ESTUDIO
Para llevar a cabo el presente trabajo se revisaron algunos estudios anteriormente

realizados acerca del tema, asi tenemos:

De La Rosa, Jennifer; Mercado, Jeimy. En la investigacion “Factores que influyen
en la no aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en estudiantes de V a
VIII Semestre de enfermeria de la CURN. Cartagena de indias 2013”. Resultados;
la mayoria de los estudiantes encuestados se encuentra desde 21 a 25 afios y el
rango inferior (10%) se ubic6 entre 26 a 30 afos; sexo femenino (95,%)
predomino, Con relaciéon de los conocimiento que tienen los estudiantes
dentro del PAE el semestre que tuvo un 6ptimo conocimiento fueron los estudiantes
de VII semestre con un porcentaje del (62%), y los estudiantes con un desempefio
aceptable VIII con un (8%) Conclusion: se necesita  crear estrategias
para la mayor aplicacion de PAE vy retroalimentacion de los conocimientos en busca
de la unificacion sabiendo que los estudiantes manifiestan con un (95%) que es
importante realizar PAE y asi mejora en la atencién de enfermeria por parte

de los estudiantes (7).

Quispe Aduvire, Carmen. En la investigacion titulada “Nivel de Aplicacion del
Proceso de Atencion de Enfermeria y la Calidad de las notas de Enfermeria
en los Centros de Salud Microred Metropolitana Tacna 2012”. Resultados: un
16,7% aplica Optimamente el Proceso de Atencion de Enfermeria frente a un
31% que presenta Notas de Enfermeria de buena calidad, un 47,6% aplica
regularmente el Proceso de Atencion de Enfermeria frente a un 47,6% que
presenta Notas de Enfermeria de regular calidad y un 35,7 % aplica de manera
deficiente el Proceso de Atencién de Enfermeria frente a un 21,4% que presenta

Notas de Enfermeria de mala calidad .Conclusiones: tras hallar el nivel de

13



significancia se concluye que existe relacion significativa  entre el Nivel de
Aplicacion del Proceso de Atencion de enfermeria y la Calidad de las Notas de

Enfermeria en los Centros de Salud de la Microred Metropolitana Tacna 2012 (8).

Duque, Paula A. En la investigacion “Factores relacionados con la aplicabilidad
del Proceso Atencion de Enfermeria en una institucion de salud de alta
complejidad en la ciudad de Medellin, Colombia — 2012”. Resultados: Se
evidencid que el mayor porcentaje de los profesionales de enfermeria en cuanto a
la edad esta entre 20 y 40 afios, sigue predominando el sexo femenino con un 77%,
el tiempo de experiencia esta entre 0 y 10 afios con un 67%, el tiempo laborado en
la institucion es de 83% menos de uno y 5 afios, y la forma de contratacién en su
mayor porcentaje es tercerizado, los factores que dificultan la aplicacion del PAE
fueron: el tiempo y sobrecarga laboral y los factores que posibilitan su aplicacion
fueron: el interés por brindar un cuidado integral y la plataforma de sistema de
atencion al paciente (SAP). Conclusiones: EI PAE es de vital importancia para
todos los profesionales de enfermeria de la institucién, sin embargo la
sobrecarga laboral y las multiples tareas asignadas al profesional opacan el quehacer
disciplinar, aunque existe el deseo de brindar un cuidado con calidad (9).

Morales Loayza, Sandra Carmela. En la investigacion titulada “Calidad de las
Notas de Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital Regional
Moquegua | semestre afio 2011”. Se llegd a las conclusiones: Las notas de
enfermeria presentan un porcentaje significativo de regular calidad con un
54,7%. El 79,7% tienen una regular calidad en cuanto a su dimension estructura y
el 96,9% de las notas de enfermeria estudiadas tienen mala calidad en cuanto a
su dimension contenido (PAE) (10).

Contreras Espiritu, Patricia. En la investigacion sobre factores personales e
institucionales que influyen en el profesional de enfermeria en el llenado de notas
de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital Nacional Daniel Alcides
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Carrién (HNDAC), 2010. Concluyendo que los factores personales que influyen
en el llenado de notas de enfermeria del servicio de emergencia del HNDAC,
segun las enfermeras fue el conocimiento, la identidad profesional y la motivacion,
entre los factores institucionales, esta el recurso material, el reconocimiento del

merito, la dotacion de personal profesional y la elevada demanda de atencion (11).

Burgos, Elva; Marquina, Mdnica. En el proyecto de investigacion:” Motivos que
intervienen en el cumplimiento de los registros de las intervenciones de
Enfermeria en las historias clinicas de la Unidad de Gestion Clinica de Neonatologia
Nuevo Hospital el Milagro. Salta — Capital. julio-Diciembre .Afio

2010”. Los resultados de esta investigacion pueden ser significativos en la medida
que ayuden a modificar situaciones de la realidad estudiada, con el fin de mejorar
la forma de hacer constar el cuidado brindado (12).

Valverde Mamani, Angélica. En la investigacion “Calidad de los registros de
enfermeria elaboradas por las enfermeras del Servicio de Centro Quirurgico en
el Instituto Nacional de Salud del Nifio(INS) - 2009”. Resultados. Del 100% (54),
58% (31) es medio, 20% (11) alto y 22% (12) bajo. Segun dimensiones en la
dimension estructura 58% (31) es medio, 22% (12) alto y 20% (11) bajo vy
en la dimension contenido 59% (32) es medio, 22% (12) alto y 19% (10)
bajo. Conclusiones. La calidad de registros en su mayoria es medio con
tendencia a ser baja referido a que el formato no permite un registro
adecuado de informacion en los datos subjetivos registran datos relevantes
incompletos que la enfermera menciona al momento de recepcion del
paciente, en el planeamiento la enfermera no formula objetivos, no consignan
el diagnostico de enfermeria, no registran los datos subjetivos, analisis e
interpretacion, intervenciones, plan u objetivos, ni evaluacion, y un minimo
porcentaje lo considera alto respecto a que registra en las intervenciones el

monitoreo de signos vitales, y los datos de filiacion del paciente, registro
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3.2

legible y claro, no presenta enmendaduras ni borrones, presenta la fecha y hora

de registro por turnos (13).

Gonzales Medero, Claudia. En la investigacion: “Factores que afectan el correcto
llenado de los registros clinicos de enfermeria en el hospital general de zona no. 32
Villa Coapa en Marzo-Abril del 2009”. Obteniendo como resultados que la carga
de trabajo, seguido de la falta de unificacion de criterios por parte de las
supervisoras y jefas de piso, prosiguiendo el descontrol con respecto a
la capacitacion que se le brinda al personal y finalmente el desconocimiento de los
lineamientos establecidos en la norma oficial son factores importantes que
interfieren en el correcto llenado de la hoja de registros clinicos de enfermeria
(14).

BASE TEORICA
EL CUIDADO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

WATSON Y LEININGER proponen el cuidar como foco central de la profesion
de enfermeria. El cuidar siempre estuvo presente en la historia humana, es parte de
su supervivencia. En cualquier cultura, los seres humanos perciben y experimentan
comportamientos de cuidado.

El cuidado representa una actividad clave dentro del funcionamiento y desarrollo
de toda sociedad, puesto que supone el mantenimiento de la vida de las personas

El cuidado, del paciente se inicia en el momento de su admision y se continda
durante toda su estancia en el servicio.

Pocas funciones tienen tan hondo impacto sobre el paciente como el
procedimiento de recepcion y la manera de ejecutarlo: la actitud y el
comportamiento de la enfermera para con quien ingresa  a un servicio de
emergencia. La ansiedad natural del paciente despierta un cierto grado de rechazo
y, en ocasiones, de franca hostilidad; pero sobre todo, de inseguridad y temor. Su

primer contacto es la enfermera que lo recibe, quien esté enterada de la identidad
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del paciente y de su médico tratante, asi como de la naturaleza del motivo de su
ingreso al servicio; Todo lo anterior esta encaminado a transmitir al paciente la
seguridad que deriva de hallarse en un medio de alto nivel tecnoldgico y humano
lo que infundird en la confianza y seguridad que tanta influencia van a tener en el
éxito del tratamiento.

Cuidar del otro para la enfermera de emergencia significa, ante todo, tratar de
resolver las necesidades del paciente. El ser humano, en tanto que ser vulnerable,
es un cuerpo de necesidades de indole muy distinta. En el proceso de cuidar se
alivian las necesidades que experimenta el ser humano, pero no solo las de orden
fisico, sino también las de orden psicoldgico, social y espiritual. Y este cuidar la
enfermera lo realiza utilizando una metodologia: el proceso de atencion de
enfermeria.

La ciencia, la filosofia y la teoria son componentes esenciales de cualquier disciplina
cientifica, el modelo conceptual del cuidado enfermera, marca una direccion univoca
y especifica para las cuatro funciones principales de la Enfermeria: Asistencia,

Educacion, Administracion e Investigacion.

LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

POTTER, refiere que el registro narra el proceso de enfermeria, valoracion,
diagnostico, planificacién de la asistencia prestada y para que esta sea de calidad
debe ser objetivo, exacto, completo, conciso, organizado basado en el Proceso de
atencion de enfermeria (15). Los registros de enfermeria son testimonio
documental sobre actos y conductas profesionales donde queda recogida toda la
informacidn sobre la actividad enfermera referente al paciente, su tratamiento y su
evolucion; Deben de ser; Validos, fiables, de uso practico, flexibles, sencillos
medibles y evaluables.

El registro de enfermeria es la herramienta a través de la cual se evalla el nivel de

la calidad técnico-cientifica, humana, ética y la responsabilidad del profesional de
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enfermeria que refleja no so6lo su préctica, sino también el suplemento de los deberes

del colectivo respecto al paciente.

“Un buen registro de enfermeria deberia ser aquel que recogiese la informacion
suficiente como para permitir que otro profesional de similar calificacién asumiera

sin dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente”.

La ausencia de registros de los cuidados que se brindan a un paciente, puede
entenderse como una falta legal, ética y profesional, que pone en duda si el
profesional de enfermeria estd asumiendo o no la responsabilidad de sus
intervenciones como también de todas las decisiones que a nivel individual debe
tomar en el ejercicio de su profesion. Al realizar un registro del cuidado, debe
consignarse toda la informacién del turno relativa a un paciente y resumir todos
los procesos a que ha sido sometido, tanto para constatar su actuacion, como para
facilitar el posible seguimiento por parte de otros colegas; por consiguiente esta
obligado a extremar el rigor de su contenido, es decir registrar lo que se penso,
dijo o se hizo acerca del paciente. De ahi se deriva su importancia: En primer lugar
la Responsabilidad juridica, es decir por imperativo legal y en base a la Ley del
trabajo del Enfermero 27669. La historia es el documento testimonial ante la

autoridad judicial, es la documentacion legal de nuestros cuidados.(4).

En segundo termino las responsabilidad moral, por respeto a los derechos de los
pacientes y a la contribucion del desarrollo de la enfermeria y su responsabilidad

profesional.

Por razones asistenciales, sin duda el registro de toda la informacion referida al
proceso del paciente va a contribuir a la mejora de los cuidados que prestamos y a
la calidad de nuestros cuidados aumentando la calidad percibida por el paciente
que constatarad la continuidad de los cuidados independientemente de cual sea el
profesional que le atiende. Es imprescindible el registro para un aseguramiento de

la continuidad de los cuidados, pilar basico en la calidad de los mismos.
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En el caso de la investigacion, toda la informacion que proporciona la historia
pueden ser la base para la investigacion de los trabajos de enfermeria,
proporcionar datos para el andlisis estadistico que permita conocer la mejor
evidencia cientifica que nos permita la mejora continua de los cuidados, por tanto,
nuestros cuidados deben estar recogidos en la historia clinica y servir de base para

la mejora de su calidad a traves de su analisis y valoracion

Para la gestion del cuidado, el desarrollo de los registros permitira a los gestores
determinar las cargas de trabajo y las necesidades derivadas de estas y la adecuacién

de los recursos asistenciales.

En cuanto a la Formacion y docencia, los registros en la historia van a ser una fuente

de informacién para los alumnos de enfermeria y para nuestra propia formacion.

La enfermeria como disciplina profesional se desarrolla en base a la existencia de
documentos a través de los cuales los profesionales dejamos constancia de todas
las actividades que llevamos a cabo en el proceso de cuidar, los registros
posibilitan el intercambio de informacién sobre cuidados, mejorando la calidad de
la atencion que se presta y permitiendo diferenciar la actuacion propia, de la del

resto del equipo; manifestando asi el rol autonomo de la enfermeria.

En la practica asistencial de enfermeria la aplicacion del método cientifico es
conocido como el SOAPIE. Lo que permite a las enfermeras prestar cuidados de una
forma racional, l6gica y sistematica; este a su vez se encuentra compuesto en cinco
pasos: valoracion, diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion, la informacion
proporcionada para los registros proceden de diversas fuentes primarias (paciente)

como secundarias (familiares, personal de salud, etc.) (16).
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CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

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

diligenciado.
Caracteristicas de los registros desde la literatura.

Real: Los registros de Enfermeria deben contener informacion objetiva acerca de
la condicion del paciente, informacion producto de la valoracion que realiza el
profesional. El uso de inferencias sin datos reales (objetivos) puede llevar a malos
entendidos entre los profesionales que atienden el paciente. Por ejemplo: El uso de
palabras como Parece, al parecer o aparentemente, no deben usarse pues indican que
el enfermero(a) no conoce la condicion del paciente, no permiten a otros lectores del
registro conocer en detalle la condicién y/o conducta del paciente, en definitiva no
posee un hecho que apoye que esto realmente pasé como se describe en el registro.
Potter, (2003)

Teniendo en cuenta que los registros de Enfermeria también contienen
informacidn subjetiva acerca del paciente, esta informacion debe transcribirse en
el registro tal cual la refiere el paciente y siempre usando comillas, ejemplo: el

paciente refiere” Me siento ansioso, desesperado”

Exacto y/o preciso: En la descripcién de los hallazgos, es decir con el mayor detalle
posible. Esta caracteristica permite que los registros describan hechos u
observaciones mas no opiniones o interpretaciones por parte del enfermero(a). Elkin,
M (2003)

Se espera encontrar en la historia clinica registros de Enfermeria hechos u
observaciones como: El paciente ingiere 360 ml de agua, o Herida abdominal de 5

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

y pueden prestarse para distintas interpretaciones.

Completo e integral: EIl registro debe incluir s6lo informacion relevante, util e
integral acerca del paciente en (datos, antecedentes, reacciones frente a la
atencion) y de la atencidén que se brinda al paciente (Procedimientos, cuidados,

medicacion).

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

eliminar informacion, segun sea el caso.

Ademas, la frecuencia de los registros siempre debe hacerse de acuerdo a los

protocolos de las instituciones y la condicion clinica del paciente.

Organizado: EI registro siempre debe tener el orden logico que ofrece el proceso
de atencién de Enfermeria, la valoracién que realiza al paciente, el analisis que
realiza acerca de los hallazgos, las intervenciones que se hace al paciente y

finalmente la respuesta que el paciente da a las intervenciones realizadas.

En relacion a la descripcion en el registro del examen fisico, el enfermero(a) debe
hacer uso de una secuencia ldgica (céfalo-caudal o patrones funcionales). Lo que
en Ultimas ofrece mayor claridad y facilidad para la interpretacion de la condicion

del paciente y en la toma de decisiones el manejo que se deba dar al paciente.

Comprensible y legible: El registro debe ser claro y facil de comprender para
cualquier persona del equipo de salud que lea dicho registro. Para el caso del registro
manual, la caligrafia debe ser lo mas clara posible y debe tener en cuenta las normas

de la institucion ej.: (diferencia de colores entre los turnos diurnos y

21



nocturno) en el registro electronico debe tenerse especial atencion con la

digitacion de la informacion.

Terminologia aceptada: Siempre la informacién que se incluya en los registros
tanto en siglas como términos debe estar determinada por la institucion, ser aceptada
y reconocida nacional e internacionalmente o debe ser descrita y conocida por
el personal de salud que maneja los registros. Lo anterior con el objetivo de evitar
errores en la comunicacion del equipo de salud que puedan llevar también a

errores con el paciente.

Caracteristicas de los registros desde la investigacion:Estudios como el
realizado por Torres, Zarate, & Matus, (2010) p.22, los registros poseen tres
caracteristicas macro que le permiten definirse como un registro bien diligenciado

y de calidad:

Estructura: se refiere a aspectos de forma del documento, es decir, los registros
clinicos deben ser estructurados por medio de un lenguaje técnico-cientifico,
comprensible a todos los miembros del equipo de salud. Para | cual se deben
excluir faltas de ortografia, deben ser legibles, utilizar abreviaturas y simbolos
universales. Ademas debe ser coherente y organizado en la descripcién de la

informacion del paciente, incluir datos de tiempo y quien les diligencia entre otros.

Continuidad del cuidado: Caracterizandose por la no interrupcion del cuidado y
su mantenimiento a traves de los registros, de acuerdo a las etapas del Proceso de
Atencion de Enfermeria: valoracion, diagnodsticos de Enfermeria, intervenciones y
evaluacion. Siendo este evidencia del registro como medio de comunicacion en el

equipo de salud.

Seguridad del paciente: Reduccion de riesgos innecesarios derivados de la atencién
de salud por medio de la informacion escrita sobre las medidas de seguridad en

prevencion de caidas, errores en medicacion, Ulceras por presion, alergias, etc.
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Caracteristicas de los registros desde el &mbito legal: Teniendo en cuenta que

los registros, se constituyen como material probatorio en procesos disciplinarios en

contra de los profesionales de Enfermeria, estos deben tener la siguiente

informacion:

v

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

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

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

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

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

No diligenciar en lapiz en caso de ser manual, pues el carboncillo del lapiz
no)| perdura en el tiempo y al momento de ver la informacién del registro se

encuentra dificultades. El registro siempre debe realizarse con tinta indeleble
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y con el color que sea establezca para que pueda permanecer en el tiempo en
caso de necesitarse nuevamente.

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

En situaciones especiales como prescripciones verbales o telefénicas, se deben]

transcribir de forma detallada y en orden, debe incluir: fecha, hora y quien prescribio

y ser validada y/o firmada en el tiempo que se establezca en la institucion.

FORMATO DE REGISTROS.- El formato para las notas en este tipo de sistema
es especifico y estructurado siendo las siglas SOAPIE, que es el acrénimo del

PAE, que ayudan a documentar los cambios existentes.

SOAPIE Esta sigla utilizada actualmente para el registro de enfermeria se refiere a
las variaciones comunes, es un método sistematico para el registro e interpretacion
de los problemas y necesidades de la persona o paciente. Asi como las
intervenciones, observaciones y evaluaciones que realiza la enfermera, también se
le conoce como estructura o reglas del registro de la enfermera, la sigla SOAPIE
corresponde a los siguientes contenidos: Datos subjetivos “S”: comprenden los
Sentimientos, la sintomatologia y las preocupaciones del cliente a un resumen de
la conversacion mantenida con el usuario. Datos Objetivos “O”: Son los hallazgos
obtenidos del examen fisico. Estos datos provienen de la observacion, valoracion y
entrevista mantenidos con el usuario y familia u otro miembro del equipo de salud,
estos datos constituyen las caracteristicas que definen el diagnostico de
enfermeria. Valoracion “A”: Incluye la interpretacion que hace la enfermera de los
datos subjetivos y objetivos. Algunas enfermeras incluyen el Diagnostico de
enfermeria en esta parte de las notas. Plan “P”: Comprende las medidas necesarias

para ayudar al cliente a resolver el problema. Intervencion “I”. Son las
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intervenciones llevadas a cabo para mitigar el problema. Comprobacion “E”: Se
utiliza para evaluar la eficacia de las Intervenciones de enfermeria a la hora de

alcanzar los resultados.

Notas Narrativas: En este tipo de Anotaciones la informacion se registra
cronolégicamente en periodos de tiempos concretos, la frecuencia de la
documentacion dependerd del estado del paciente. Lo méas habitual es que el
profesional de enfermeria documente las observaciones en el transcurso de su
turno y que incluya datos de valoracion, ejecucion y respuesta del paciente ante las

intervenciones realizadas.

CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Dado que el concepto de calidad es variable, ya que es resultado de una serie de
atributos que cambian, segun la perspectiva; se toma el concepto que realiza
Hullin acerca de la calidad de los registros de Enfermeria. La calidad de un
registro de enfermeria se determina segun los indicadores especificos del tipo de
servicio entregado, por esto los enfermeros y enfermeras son los Unicos que se
encuentran en una posicion operativa y de gestion para cerciorarse de la calidad de
los servicios recibidos por sus pacientes. Es decir, el marco de calidad usado en un
registro de enfermeria esta directamente relacionado con el marco conceptual con
que éste es disefiado. Hullin, (2010). La calidad del registro estara determinada por
la informacion desde la cual fue construida el registro, por lo cual siempre que se
evalué la calidad de un registro determinado, debe tenerse en cuenta la base teorica

desde la que fue construido.

FACTORES RELACIONADOS A LA ELABORACION DE REGISTROS
DE ENFERMERIA:

Se denomina Factores, a toda fuerza o condicién que coopera con otras para
producir una situacion o comportamiento. Constituye una influencia sobre la
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conducta que es relativamente independiente de otras influencias y posee una
naturaleza unitaria” (17).

De acuerdo a lo mencionado podemos decir que existen diferentes factores que
van a determinar la conducta de una persona, en este caso de los trabajadores de
salud, también el modelo circundante social representa una parte vital de la
relacion de sus acciones y actitudes; asi como también la orientacion a sus
motivaciones. Por lo tanto, el desempefio de una funcién, se ve favorecido o afectado
por determinados factores; los cuales, segun diversos autores, se pueden clasificar

en.

Personales: Es decir aquellos referidos a los aspectos inherentes a las personas.

Institucionales: Los que guardan relacion con el entorno.

Varios autores coinciden en sefialar factores inherentes a los profesionales que
limitan la aplicacion del SOAPIE y no indican algunos que lo favorezcan. En este
sentido, indican: la falta de conocimientos sobre el tema, la dificultad en la
elaboracion de los diagndsticos de enfermeria representada en la falta de
unificacién de criterios, la falta de fundamentacién para realizar las intervenciones
de cuidado y la tendencia a elaborar el plan de cuidados de enfermeria con base en

el diagnostico y las 6rdenes médicas (18)(19)(20).

A lo anterior se suma el grado de apropiaciéon que los profesionales tienen de la
enfermeria como disciplina, la aplicacion de metodologias y la utilizacion de los
lenguajes estandarizados que estructuran la base conceptual; situacion mediada por
la convergencia de asuntos de indole académico, personal, social y laboral y la
forma como factores que inciden para moldear la actitud e identidad profesional en

cada persona.

La aplicacion del Registro de Enfermeria requiere de habilidades, conocimientos,

incluso de tipo practico, y la experiencia. Benner, sefiala la existencia de dos tipos
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de conocimientos: el préctico o saber qué y el tedrico o saber como, y postula la
posibilidad de que los profesionales puedan tener muchas habilidades adquiridas

en su desempefio sin soporte teodrico y el desarrollo del conocimiento (21).

En la presente investigacion a desarrollar en una institucion hospitalaria, cuyo
personal se ve influenciado tanto por factores inherentes a su persona, asi como de
los que provienen de su entorno laboral; se ha considerado conveniente, describir
dos de los factores de la clasificacion antes mencionada, como son los factores

personales e institucionales.

FACTORES PERSONALES: Son aquellos referidos a aspectos inherentes a las
personas que afectan su conducta, que favorecen o desfavorecen una determinada

accion, entre ellos podemos mencionar:

Edad:

La edad esta estrechamente relacionada con las caracteristicas del comportamiento
de las personas. Es asi, que en enfermeria este factor se manifiesta en el personal
de mayor edad como una afioranza del pasado o a mantener el estatus que, por
considerar que la experiencia lograda es el maximo aprendizaje, se resisten a la
innovacion que provoca el cambio. En el adulto maduro es la edad realista en el
cual la persona se comporta con todo el sentido comun requerido para realizar o
tomar decisiones. En esta edad, se alcanza el m&ximo de facultades mentales, estas
caracteristicas van a favorecer que la persona logre un desempefio 6ptimo y eficiente

en el ejercicio o desarrollo de una actividad.

Formacion: Se considera que existe una relacion directa entre la formacion de una
persona y la calidad de atencion que ella brinde, ya que no es posible responder a
las exigencias propias de un trabajo, sin los conocimientos basicos necesarios; y mas

aun, el trabajo sera mejor desemperfiado si el individuo cuenta ademas con los
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conocimientos amplios sobre los aspectos que directa o indirectamente estan

relacionadas con el tipo de trabajo que desempefia (22).

Motivacion: Segun Arnulf Russel, define la motivacion como “conjunto de
estimulos, aspiraciones, posturas y motivos constitutivos de fuerza, que mantiene a
largo plazo el curso del trabajo y que, a la vez determina el nivel de rendimiento”
(23).

Todas las personas trabajan por diferentes motivos, quiza, uno de los motivos mas
importantes para el buen desempefio del individuo en un trabajo, lo constituye el
agrado que el siente por la actividad que desempefia, ya que el trabajo, aparte de
servir para satisfacer otros necesidades, tiene un valor en si mismo, es decir, que le
permite al hombre desarrollarse poner en préactica sus potencialidades segun sus

indicaciones inherentes, permitiéndole con ello su auto expresion.

Experiencia de la Persona en el Area de Trabajo: Se sabe que conforme el
individuo permanezca por mas tiempo en un centro laboral y/o a la vez se haya
desempefiado anteriormente en trabajos afines, logrard un mayor conocimiento,
experiencia e identificacion con la organizacién, condicion que resulta importante
ya que permite el trabajador desarrollarse mejor y con mas seguridad en su trabajo.
Se refiere que cuando mas jovenes e inexpertos se suscitan mayores accidentes y
el nivel de rendimiento aun se encuentra en desarrollo.

El conocimiento se consolida con la experiencia en la medida en que se genera una
especie de sabiduria clinica caracterizada por el conjunto variado de saberes de
tipo préctico y algunos conocimientos teéricos no depurados que le permiten
actuar profesionalmente (24).

FACTORES INSTITUCIONALES: Se define a aquellos elementos relacionados
con el proceso administrativo y de organizacién de la institucion que favorecen o
desfavorecen una determinada accion, podemos mencionar (19)(20) en sus
estudios sefialan algunos factores que actuan como limitantes para la aplicacion
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del Proceso en su préctica cotidiana; se refieren a la delegacion de labores

administrativas cuyo fin es la gestion de los servicios de enfermeria:

Capacitacion: La capacitacion continua se debe considerar como funcién
importante de la institucion empleadora de trabajadores de salud, ya que esta
constituye un factor importante que condiciona la calidad y el desempefio laboral y
ayuda a mantener la satisfaccion en el empleo. Si hablamos que la capacitacion es
importante en todos los niveles, esto cobra mayor importancia puesto que el personal
profesional debidamente capacitado se constituye en un elemento de cambio;
cuya participacion en la atencién que proporciona a los pacientes esta acompariada
de un sustento tedrico que respalda su quehacer diario.

Ambiente Fisico del Trabajo: Referido al medio ambiental tales como locales
sucios, temperaturas altas 0 muy bajas, iluminacion insuficiente, disposicion de
ambiente inadecuada, muebles de escritorio minimos, que terminan por incomodar

y distraer al personal en el momento de la elaboracion de anotaciones de enfermeria.

Reconocimiento de los Méritos Personales: La necesidad de estimulacion de un
empleado, debe ser abordada mediante la asignacién de tareas que pongan a
prueba su habilidad, brindandole una retroalimentacion en su desempefio, la
valorizacion de su trabajo y la vez, dandole la oportunidad al empleado de participar
en la formulacion de metas y la toma de decisiones. Abraham Maslow en su
teoria, refiere que dentro de las cinco necesidades predominantes del hombre,
se ubica en el cuarto lugar a la necesidad de estima cuyo contenido expresa
que: “Una vez que las personas comienzan a satisfacer sus necesidades de
pertenencia tienden a desear estimarse ellos mismos y que otros personas lo estimen.
Esta clase de necesidad produce satisfaccion como poder, prestigio, posicién y

confianza en si mismo”. Todo esto representa un factor basico para
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inducir a los individuos a trabajar para la organizacion, asi como a consolidar la

visién que tiene de su trabajo y de la institucion.

Dotacidn de Personal Profesional: Ningun factor influye tan desfavorablemente en
la atencion de enfermeria como la falta del propio personal de enfermeria; lo cual
va a generar la recarga de pacientes, saturacion de actividades asistenciales del
servicio y dentro de ello la elaboracion de anotaciones de enfermeria. Para lo cual
debe tomarse en cuenta los siguientes aspectos, ademas de las caracteristicas de
cada servicio:

Personal suficiente en las horas en que el trabajo se recarga normalmente, como
sucede con las primeras cuatro horas de la mafiana y las Gltimas de la jornada
vespertina.

Dejar personal suficiente para la atencion adecuada y segura de los pacientes,
durante el turno nocturno.

El servicio necesario y minimo en la unidad, durante las horas en que el personal
toma sus alimentos; este se realiza estableciendo dos turnos, a fin de que se

garantice el cuidado del paciente en forma permanente.
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CAPITULO IV
HIPOTESISY VARIABLES

4.1 HIPOTESIS
Los factores personales (experiencia y motivacién) estdn directamente

relacionados con el registro de enfermeria (SOAPIE)

42 VARIABLE

e Factores relacionados con el registro de enfermeria (SOAPIE) en el Servicio de
Emergencia del Hospital Militar Central.

e Calidad de los registros de enfermeria segun estructura y contenido
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4.3

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
DEFINICION 3
VARIABLE DIMENSIONES | DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES
CONCEPTUAL
Factores Personales: son aquellos
referidos a aspectos inherentes a las| - Edad
personas que afectan su conducta, que | - Motivacion
Factores ) ) ,
. influyen en el registro del SOAPIE |- Formacion
Factores: Se denomina a Personales ) )
Factores . entre ellos podemos mencionar: edad, | - Experiencia en
] toda fuerza o condicién _
relacionados con el motivacion, formacion, experiencia| €l trabajo
_ _ | que cooperan con otras
registro de enfermeria _ o en el trabajo.
para producir una situacion
(SOAPIE) en el _
. 0 comportamiento. .
Servicio de ) ) Factores Institucionales: son
] Se considera 2 tipos de ) o
Emergencia del ; elementos relacionados con el proceso | - Capacitacion
actores: : .
Hospital Militar administrativo y de organizacion de la |- Ambiente fisico
Factores personales 'y L . . o
Central Factores institucion que influyen en el registro |- Reconocimiento

Factores institucionales

Institucionales

del
capacitacion,

SOAPIE, podemos mencionar:
ambiente fisico,
reconocimiento del personal, dotacion

del personal.

del personal.
- Dotacion del
personal.
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DEFINICION

VARIABLE DIMENSIONES DEFINICION OPERACIONAL INDICADORES
CONCEPTUAL
Los registros de Es el cumplimiento de requisitos al momento | - Continua
Enfermeria son de realizar los registros de enfermeria en cada| - Significativa
cualidades que tienen turno, las estructuras de las notas deben ser| - Legible
: i ignificati i - Comprensible
las  anotaciones  de Estructura continua, significativa, con letra legible, p
. . i6 ' i - Precisa
enfermeria y que tienen redaccion comprensible, ser clara y concisa,
i i Afi - Libre de errores
. ciertas  caracteristicas sin tachas, ni errores ortograficos vy
Calidad de los considerar fecha — hora. - Fechay hora
) COmMO son: _
Registros de - Firma
i Por su ESTRUCTURA:
enfermeria — —
donde se evaluara el Es el cumplimiento de requisitos de datos que o
(SOAPIE) ) . ] ) _ o ) _ .| S: Datos sub ojetivos
area fisica, psicologica considere la aplicacion del método cientifico o
_ ] ] ) O: Datos objetivos
y social. en la practica asistencial de la enfermera, el ) i
A: Diagnostico
Por su CONTENIDO Contenido registro conocido como SOAPIE, el cual

es la forma de los
registros de enfermeria
SOAPIE

considera aspectos de valoracion,
diagnostico, planeamiento, ejecucién y
evaluacion.

P: Planeamiento
I: Ejecucion

E: Evaluacion
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5.1

5.2

5.3

5.4

CAPITULO V
MATERIAL Y M ETODOS

TIPO DE ESTUDIO

El presente trabajo es un estudio de enfoque cuantitativo, descriptivo

correlacional de corte transversal.

LUGAR DE ESTUDIO

El estudio se desarrollara en el Hospital Militar Central es un establecimiento
de nivel 111 con afluencia de pacientes con multiples patologias. Esta ubicado en
la av., Pershig S/N Distrito de Jesus Maria; en el servicio de Emergencia cuenta
con un sala de shock trauma con capacidad de tres camas, con un topico de cirugia
y medicina, doce (12) camas de observacion (rotonda), dos (2) consultorio de
medicina y un (1) consultorio de cirugia, ademas cuenta con laboratorio, RX., y

farmacia.

POBLACION Y MUESTRA

Las Enfermeras del Servicio de Emergencia del Hospital Militar hacen una
poblacion de treintaicuatro (34) enfermeras. Se trabajard con el 100% de la

poblacidn; previamente seleccionada segun criterios de inclusion y exclusion.

CRITERIOS DE SELECCION

DE LA POBLACION:
Criterios de Inclusion:
a. Enfermeras que cumplen labor asistencial en el Servicio de Emergencia, con

un tiempo minimo un (1) afio en el servicio.
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5.5

b. Enfermeras que acepten participar en el estudio.

Criterios de Exclusion:

a. Enfermeras que vienen de otros servicios en calidad de apoyo
b. Enfermeras de vacaciones.

c. Enfermeras de licencia.

d. Enfermeras que asumen la jefatura en los servicios.

DE LAS HISTORIAS CLINICAS

Criterios de Inclusion :

a. Seran historias clinicas del Servicio de Emergencia, en el area de
observacion (rotonda)

b. Se considerara solo las anotaciones comprendidas entre marzo y diciembre
del 2015.

Criterios de Exclusion:

a. Las hojas con anotaciones en mal estado.

b. Las anotaciones de otros servicios.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica a emplear para la evaluacion de los factores relacionados serd la
entrevista y como instrumento a utilizar sera el Cuestionario, constituido por 24
preguntas (abiertas y cerradas) organizadas en dos grupos segun los factores
investigados.

Este instrumento consta de las siguientes partes: Introduccion que incluye
presentacion, objetivos del instrumento, y el contenido propiamente dicho
compuesto por factores Personales e institucionales cada uno de ellos sub

divididos de acuerdo a su indicador de estudio respectivo. (Anexo - 2)
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5.6

5.7

Para la verificacion de los registros de enfemeria (SOAPIE) se utilizara como
técnica la revision documentaria y como instrumento la lista de chequeo de 23
items que contiene reactivo para evaluar las dimensiones estructura y
contenido (Anexo 3) (25)

VALIDACION DE INSTRUMENTOS

La validacion de instrumentos se hara por juicio de expertos, conformado por
enfermeras, docentes, magisteres e investigadoras de la universidad, se tomara
en cuenta las sugerencias respectivas para mejorar el instrumento.

Los resultados que se obtengan seran sometidos a prueba binomial, para su
validez. La confiabilidad del instrumento se determinara al realizar una prueba
piloto con un grupo de enfermeras de los servicios de emergencia del Hospital
“Carlos Lan Franco la Hoz” de Puente Piedra. Los resultados seran sometidos

a formula estadistica alfa de Cronbach.

PLAN DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se realizaran los tramites administrativos mediante
una solicitud dirigido a la Direccién del Hospital Militar Central del Ejército a

fin de obtener la autorizacion y el permiso respectivo.

Luego se coordinara con la Jefa del Departamento de Enfermeria y el Jefe de
Estadistica para la autorizacién respectiva, el mismo que se llevara a cabo

durante el presente afio.

La aplicacion del cuestionario seré realizado en dos momentos:

Primer Momento: Se aprovechara la reunién mensual programada por la

Jefatura de Enfermeria, que se lleva a cabo un dia al mes respectivamente.
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5.8

Segundo Momento: Durante una semana del mes elegida aleatoriamente y
dentro de 1 a 2 horas dentro de los turnos rotativos de 12 horas durante el dia y
la noche se aplicara el cuestionario de manera individual a los profesionales de
Enfermeria que segun lista falten registrarse como evaluados. Y de esta manera

completar la totalidad de la poblacion en estudio.

La revision documentaria se obtendra a través de la observacién y llenado de
una lista de chequeo para las historias clinicas,. de acuerdo a los turnos
programados del personal de admision de emergencia, quienes proporcionaran
el acceso a la historia clinica previa coordinacion con la Jefa de Enfermeria y el
Jefe de Admision y Archivo del Hospital Militar Central.

Se considerara cincuenta (50) historias clinicas de un solo mes donde se
revisara la calidad de los registros de enfermeria que realizaran las licenciadas

que participen en el estudio de investigacion

PROCESAMIENTO DE DATOS:

El procesamiento de los datos se realizara de la siguiente manera:

- Los datos seran codificados y luego ingresados a una base de datos creado en
el programa estadistico SPSS version 18.0 para su analisis.

- Para determinar la relacion entre los factores personales e institucionales y la
calidad de los registros de enfermeria, se obtendran tablas de contingencia
donde las filas estardn representadas por los factores personales e
institucionales y las columnas por los niveles de calidad de los registros de

enfermeria (alta, media y baja)

- Se utilizara la prueba estadistica chi cuadrado como un nivel de significancia
estadistica de 0.05 (p<0.05).
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- Para identificar los factores personales e institucionales se obtendran tablas
de distribucion de frecuencias segun los indicadores de dichas variables.

- Para identificar el nivel de calidad de los registros de enfermeria se obtendra
una tabla de fercuencias segun la escala de clasificacion del instrumento

(alta, media y baja).

- Los resultados seran presentados en tablas, cuadros y graficos.

ESCALA DE CLASIFICACION DEL INSTRUMENTO SEGUN
TECNICAS DE ESTANINOS

Determinacion de los puntos de corte:
A= Media — 0.75*Desviacion Estandar

B= Media + 0.75*Desviacion Estandar

Escala Clasificacion
<A BAJA
A-B MEDIA

>B ALTA
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6.1

CAPITULO VI

CONSIDERACIONES ETICAS Y ADMINISTRATIVAS

CONSIDERACIONES ETICAS

6.1.1 PRINCIPIOS ETICOS

Principio de Justicia:

Todos seran elegidos con la misma posibilidad de participar en la
investigacion y seran tratadas con las mismas consideraciones con respecto a
la comunicacion que se establecera para su disponibilidad en los horarios y

lugares que le convengan.

Principio de No Maleficencia:
La investigacion no causard dafio alguno a la poblacién de estudio; por lo
tanto, la investigacion contribuira a identificar los factores relacionados a la

calidad de los registros de enfermeria SOAPIE.

Principio de Autonomia :

Se solicitara el consentimiento informado de todas las enfermeras(os)
asistenciales que conformaran la poblacion de estudio, previo a ello se explicara
los objetivos de la investigacion y su derecho a participar o no continuar en la

investigacion, respetando asi su decision.

Confidencialidad:
Toda respuesta obtenida de la poblacion de estudio se mantendra en absoluta
reserva, asimismo se mantendra en el anonimato de los participantes puesto

que los instrumentos seran anGnimos.
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6.2 CONSIDERACIONES ADMINISTRATIVAS

6.2.1 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MESES - 2015
N/O ACCION
%15/% 338553
= < 2 2 3 <| »w| O 2
Planteamiento del problema, origen y
01| justificacion. X | X
02. | Objetivo de la investigacion X
Marco tedrico, filosofico, historico,
03. tecnoldgico. X | X
04, H|pote§|s,\{ar|ap]e, _ x | x
operacionalizacion de la variable.
05. | Disefio metodoldgico X | X
06. | Presentacion del trabajo X | X
6.2.2 DIAGRAMA DE GANTT
0 20 40 60 80 100 120 140
PLANT PROB e
OBJINVESTi 29
MARCQO TEOQ

DISEN METOD :
PRESEN TRAB
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6.2.3 PRESUPUESTO

N/O DESCRIPCION COSTO OBS

I. COSTOS GENERALES S/
01. | Material de impresion 230.00
02. | Internet 80.00
03. | Pasajes y movilidad 150.00
04. | Refrigerios y almuerzos 240.00
05. | Fichas 70.00
06. | Libros 180.00
07. | Revistas 90.00
08. | Folletos 50.00
09. | Formatos 120.00
10. | Cartulinas 30.00
11. | Boligrafos 15.00

Il. COSTOS DE HONORARIOS

Asesor 900.00

COSTOS TOTALES

S/ 2,155.00
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ANEXOS

ANEXO 1. FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion Universidad Cayetano Heredia — UPCH

Investigadores: Lic. Céceres Castro, Julio César; Lic. Cusihuaman Ninan,
Jennifer Milena; Lic. Paucar Napanga, Oscar Milven

Titulo: Factores Relacionados a la Calidad de los Registros de
Enfermeria (SOAPIE) en el Servicio de Emergencia del
Hospital Militar Central

Proposito del Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Factores Relacionados a la
Calidad de los Registros de Enfermeria (SOAPIE) en el Servicio de Emergencia del
Hospital Militar Central”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Estamos realizando este estudio para
Identificar los factores personales e institucionales que influyen en los registros de
enfermeria indicados y regulados para tal fin por el Ministerio de Salud (MINSA).
Asi mismo, permitira conocer lo que registra la enfermera que trabaja en el Hospital
Militar.

Procedimientos:

Si usted acepta participar en este estudio se realizara lo siguiente:

1. Se le aplicara un cuestionario para conocer sus respuestas referentes al tema.
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Riesgos:
No se preven riesgos por participar en este estudio.

Beneficios:

El personal de enfermeria que participe en la investigacion podra acceder a los

resultados de la investigacion antes de ser publicados si lo solicita.

Costos e incentivos:

Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Igualmente, no recibira ningun
incentivo econdémico ni de otra indole, Unicamente la satisfaccion de colaborar
para Identificar los factores personales e institucionales que influyen en los registros de
enfermeria indicados y regulados para tal fin por el Ministerio de Salud (MINSA). Asi
mismo, permitira conocer lo que registra la enfermera que trabaja en el Hospital
Militar.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos su informacion con codigos y no con nombres. Si los
resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrara ninguna informacion que
permita la identificacion de las personas que participan en este estudio. Sus archivos

no serdn mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin suconsentimiento.

Uso futuro de la informacion obtenida:

Desde el punto de vista de avance y adquisicion de conocimientos, el estudio
pretende identificar los factores relacionados a la calidad de los registros de

enfermeria y en los indicadores de calidad segin normas del MINSA.

46



Derechos del participante:

Si Usted decide participar en el estudio, puede retirarse de éste en cualquier
momento, 0 no participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene

alguna duda adicional, por favor pregunte al personal del estudio.

Si Usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia, teléfono 01- 319000 anexo 2271.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo que cosas me van a pasar
si participo en el proyecto, también entiendo que puedo decidir no participar y

que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante Fecha

Nombre:

DNI:

Testigo Fecha

Nombre:

DNI:

Investigador Fecha

Nombre:

DNI:
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ANEXO 02 INSTRUMENTO

CUESTIONARIO
FACTORES RELACIONADOS A LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA (SOAPIE)

PRESENTACION: Sr Enfermero(a) el presente cuestionario tiene por finalidad
obtener informacion con el objetivo de determinar los factores relacionados a la calidad
de los registros de enfermeria que realiza la enfermera(o) en su institucion, las
respuestas obtenidas se usaran solo con fines de estudio. Sus elaboraciones seran de
gran importancia para el logro de los objetivos del trabajo. Sera de caracter anénimo
pedimos que sea lo mas sincero(a) posible.

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta una serie de preguntas, marque con
un aspa y/o llene en los espacios en blanco con letra legible y clara segin corresponda:

Il. FACTORES PERSONALES

1. Edad:
a) Menor de 30 afios ()
b) De30a40afios ( )
c) Mayor de 40 afios ()

2. Ud. eligio la profesion de enfermeria por ser una profesion de:
a). Fuentederecurso ( )
b). De servicio ()
c). Imposicion ()

3. Ensu formacion de Pre grado recibié usted informacion sobre el SOAPIE:
a). Si ()
b). No ()
c). Nunca ( )

4. Los conocimientos sobre anotaciones de enfermeria que Ud. recibi6 fue:
a) Analisis de notas en historia clinica ()
b) Clase de solo exposicion ()
c) Teoriay ejercicios de aplicacion ()

5. Para Ud. las Anotaciones de enfermeria son registros de:
a) Observaciones que realiza la enfermera durante el turno de trabajo ()
b) Actividades administrativas que realiza la enfermera durante el turno de
trabajo ()
c) Evolucion del paciente durante el turno de trabajo ()
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10.

11.

12.

13.

14.

¢ Qué aspectos se toma en cuenta para la elaboracion de las anotaciones de
enfermeria?

a) Lista de problemas y grado de dependencia.
b) Estado del paciente y lista de problemas

c) Lista de problemas y notas anteriores

NN N
N N N

¢Utiliza Ud. el SOAPIE para realizar sus anotaciones?

Si ( )
Aveces ( )
No ( )

Afos de ejercicio personal:

Tiempo que trabaja en el servicio de Emergencia:

De su experiencia personal Ud. considera que el momento en que se debe
realizar las anotaciones de enfermeria es:
a). Al comenzar el turno

b). Despueés del turno de trabajo

). Antes de terminar el turno de trabajo

NN N
N N N

Porque cree Usted que no se realiza el registro del SOAPIE en las historias
clinicas

a). Falta de tiempo

b). Exceso de pacientes en su turno
c). Falta de capacitacion

—~
— — —

FACTORES INSTITUCIONALES

Sefiale Ud. a cuantos eventos sobre actualizacion sobre el Registros de
Enfermeria (SOAPIE) ha asistido en el presente afio:

a) Soloauno (

b) A mas de uno ()

¢) Ninguno ()

La institucion realiza procesos de capacitacion referente a registro de
Enfermeria (SOAPIE):

Si ( )

No ()

Las normas de control del personal que prevalecen en su trabajo son:
a). Flexibles ()
b). Rigidas ()
c), Rutinarias ( )
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

La supervision del personal de enfermeria es de manera:

a). Capacitante ( )
b).Fiscalizadora ( )
c). Rutinaria ( )

Usted se siente a gusto trabajando en su actual centro de labores
a) Si ()
b) no ()
C) mas 0 menos ( )

La institucion le brinda material para realizar las anotaciones de
enfermeria:

Si ()

No ()

En su institucion se ha establecido que las anotaciones de enfermeria se debe
realizar a:

a). Pacientes dependientes ( )
b). Pacientes medianamente independientes ()
c). Todos los pacientes ( )

Enuncie dos razones:

Los turnos de trabajo que Ud. realiza son:

a). Solo diurno ( )
b). Solo nocturno ( )
c). Rotativo ( )

¢ Cual es el promedio de pacientes hospitalizados en su servicio?

¢El nimero del personal de enfermeria es suficiente para el servicio?
Si ()

No ()

Mencione en forma secreta una razon:

Cuando el trabajo esta intenso normalmente Ud. es apoyada por:
a. Técnica de enfermeria ( )

b. Enfermera de otro servicio ( )

c). Otros (Internos o alumnos especialistas) indique:
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23. ¢Alguna vez Ud. ha recibido un reconocimiento profesional de la institucion
donde labora?
Si ()
No ()
Mencione el nimero de veces:

24. ¢El ambiente fisico del centro laboral es adecuado para cumplir con sus
labores profesionales?
a) Si ()
b) No ( )
()

c) Parcialmente
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ANEXO N° 03 LISTA DE CHEQUEO

FACTORES RELACIONADOS A LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE

ENFERMERIA (SOAPIE)

OBJETIVO: Obtener informacion acerca de las acciones realizadas por la enfermera
durante un turno de trabajo consignadas en las anotaciones de enfermeria, durante el
afio 2015.

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta una serie de enunciados a lado
derecho de la hoja, marque con un aspa segun corresponda:

SI:  Si realiza las acciones del enunciado.
NO: Si No realiza las acciones del enunciado.

N/O E= ESTRUCTURA Sl NO | OBSERVACIONES
1 Coloca Nombre y Apellido de paciente
2 NUmero de Historia Clinica
3 NUmero de cama
4 Fecha y hora
5 | Considera balance hidrico
6 Realiza el plan de cuidados
7 Realiza la evaluacion del plan de cuidados
8 Estructura correcta (Redaccién)
9 Refleja presentacion
10 | Refleja orden
11 No presenta enmendadura (uso de
corrector)
12 | Sin tacha
13 | Uso de abreviaturas no oficiales
14 | No deja lineas en blanco
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15

Letra legible

16

Usa color de lapicero oficiales de acuerdo al
turno (azul diurno y rojo noche)

17

Coloca firma (identificacion de la enfermera)

18

Coloca sello

19

Mantiene orden cronolégico

20

Anota los Signos y sintomas del paciente.

21

Coloca las cifras de las funciones vitales.

22

Informa sobre el tratamiento administrado.

23

Menciona procedimientos especiales
realizados al paciente durante el turno.

N/O

C- CONTENIDO

Si

NO

OBSERVACIONES

| VALORACION

Obtiene datos objetivos del paciente

Obtiene datos subjetivos del paciente

1
2
3

Evalua las esferas del comportamiento
humano:

* Fisico

« Psicoldgico

* Espiritual

» Social

4

Registra datos obtenidos aplicando los
modelos y/o teorias de enfermeria

11 DIAGNOSTICO

5

Formula adecuadamente los diagndsticos de
enfermeria

6

de enfermeria: Real, Potencial, Bienestar

Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos de diagnosticos

111 PLANEAMIENTO

7

Planea la atencién de enfermeria en
formato establecido de acuerdo a sus
diagndsticos

Establece prioridades en el orden de los
cuidados a brindar
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9 Establece las intervenciones de enfermeria
en base a la etiologia. (NIC)

10 Establece los resultados esperados en base al
problema

IV EJECUCION

11 Registra las intervenciones de enfermeria en
forma adecuada y oportuna.

12 Realiza las notas de enfermeria aplicando el
SOAPIE

V EVALUACION

13 Evalua las intervenciones de enfermeria en
base a los resultados esperados (NOC)

14 Evalua las intervenciones de enfermeria en
base a la evolucion del estado del paciente
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