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RESUMEN

E! personal de enfermeria es el responsable de la atencién directa del paciente
y de informar sobre dicha atencién, en cualquier hospital donde labora y puede utilizar
la comunicacion escrita a través de la nota de enfermeria como una herramienta
elemental para dicho fin.

Florencia Nigtingate referida por Marriner (1999) en su obra de notas sobre
enfermeria, orientan a la enfermera a presentar no opiniones sino hechos, y en 1882
Henderson refiere que las notas de evolucién escritas por enfermeras varian de acuerdo
con la responsabilidad que esta misma tenga hacia el paciente y el tipo de registro que
este utilizando; en este sentido se puede decir, que las notas de enfermeria son un
documento que permite mantener la comunicacién escrita entre los miembros del
equipo de salud que prestan asistencia al paciente.

Sin embargo en el hospital en estudio no existe una norma estipulada en ei
departamento de enfermeria que pemmita la unificacién, elaboracién y evaluacion de las
notas; por lo que se realizd la presente investigacion para conocer las caracteristicas de
las notas tanto en reglas de presentacién y contenido; comparar el contenido de las
mismas en dos servicios en relacion con el nivel académico y establecer si son
utilizadas como medio de comunicacion.

El estudio fue fransversal, descriptivo, correlacional, con un muestreo
probabilistico aleatonio estratificado; en una muestra de 1708 notas de enfermeria de 6
meses y 30 enfermeras; se utilizaron tres listas de cotejo y un cuestionario. En los
prncipales resultados se encontré que en su mayoria en contenido incompletas (71.1%)
parciaimente completas (48.7%) en reglas de presentacién. Al apreciar la chi cuadrada,
el valor fue de 33.3. con un nivel de significancia de 0.0001, y se encontré con una
correlacidén positiva de .11 y un nivel de significancia de .0001 por lo que se prueba la
hipétesis planteada que a mayor nivel de escolaridad las caracteristicas de las notas
son mas completas. En lo que se refiere a la utilizacidon de |la nota como medio de
comunicacion las enfermeras, hacen principalmente para dar informacion. Se concluye
que hay deficiencias principalmente en el contenido, y es necesario establecer una
norma institucional, indicadores normativos para la elaboracién, evaluacion y se integren
en los manuales de organizacion y procedimientos en cada servicio se fortalezca de

capacitacion del personal de enfermeria para su elaboracion.



INTRODUCCION.

El ejercicio de la enfermeria es tan antiguo como el hombre y al mismo tiempo

tan joven, que todavia se le exige que tenga un marco legislativos y educativos propios.

En este sentido, la practica de la enfermeria en México ha sido una actividad
que agrupa a una serie de personas gue han tenido una preparacién heterogénea
destacandose principalmente la auxiliar de enfermeria, técnica en enfermeria general,
enfermera general, licenciada en enfermeria y el nivel de posgrado; en este ultimo a la
enfermera se le prepara para que adquiera habilidades técnicas, conceptuales y
humanas, logrando con ello realizar su trabajo eficazmente. Una herramienta es la
utilizacion de registros de enfermeria, donde Bonnie (1993) menciona que a fin de
prestar ayuda a la enfermeria profesional, el registro debe ser orentado hacia el
consumidor, satisfacer los requenmientos profesionales y legales, facilitar y coordinar
cada una de las etapas del proceso de enfermeria, proporcionar una idea clara de los
servicios profesionales prestados, validar los resultados obtenidos por el consumidor y

ser eficaz.

La nota de enfermeria al igual que la historia clinica son documentos que
contienen informacion relativa al estado de salud o enfermedad de un individuo, dicha
informacion es generada como medio de comunicacién entre los miembros del equipo
de salud que prestan asistencia al paciente. Ademas son parte del expediente clinico.
Gutiérrez (1993).

En el ambito legal, Petricholi (1984) menciona que la “profesion de enfermeria,
tiene un contexto juridico especial, ya que dentro de su ejercicio puede verse
involucrada en una demanda legal sin ser su intencion; siendo las notas de enfermeria
el mejor documento de tipo legal con que cuenta la enfermera”. Sin embargo, aungue se
sabe de las implicaciones ético, legales y de comunicacion sobre la atencion def
paciente, el personal de enfermeria pocas veces esta consciente de la trascendencia de

dicha actividad.



Ante los planteamientos anteriormente expresados, surge el presente estudio
que tiene como finalidad identificar las caracteristicas de las notas de enfermeria del
personal de base de los servicios de urgencias pediatricas y matermnidad con respecto al
tumo, experiencia en el trabajo, servicio y nivel académico de las enfermeras que las

elaboran, y determinar en que medida son utilizadas como medio de comunicacion.

En el presente, se expone principalmente los elementos tedricos que lo
fundamentan, el disefio metodologico con el que se realizd, los principales resultados
que fueron encontrados sobre las caracteristicas de las notas y del nivel de formacion
del personal de enfermeria que las realiza, asi como la utilidad que tiene la nota como
medio de comunicacién y por ultimo delimitar lineas de accion que fortalezcan el logro
de objetivos que tienen los registros de enfermeria a partir de los hallazgos; y

contribuyan con ello, indirectamente a mejorar la atencion del paciente.



1. JUSTIFICACION.

En el Estado de San Luis Potosi existen varias instituciones hospitalarias que
pertenecen a los Servicios de Salud, donde enfermeria tiene gran diversidad de
formatos para hacer los registros, y en ellos esta la nota de enfermeria; sin embargo no
responden necesanamente a los aspectos generales que impiica la Norma Técnica
Oficial Mexicana (NOM) No. 168; tampoco a lo estipulado en la No 52 que la antecede,
misma que se refiere al expediente clinico y la hoja de enfermeria como parte de él. A
partir de ello las instituciones hospitalanas deberan generar sus manuales de
procedimientos donde se respete dicha norma, sin embargo solo se encontro a Nivel
Central Estatal un manual de procedimientos elaborados desde 1994 donde se incluyen

2 registros.

Al inicio de la presente investigacion en el hospital del estudio no existia una
norma estipulada en el departamento de enfermeria que facilitara la unificacion en la
elaboracién y valoracién de las notas de enfermeria. Al abordar el problema de las
notas de enfermeria en los diversos servicios y turmnos, se pudo identificar fa existencia
de gran diversidad de contenidos y organizacién en los mismos; un ejemplo de ello es
que las hojas de enfermeria en algunos servicios se integran al expediente del paciente,
por lo que durante la atencion la enfermera improvisa un registro de Ias actividad que
realiza, esto ha influido que muchas de las veces el contenido de las notas de
enfermeria no coincida con lo que se reporta en el enlace de tumo, llegando a onginar
conflictos entre el personal de enfermeria, personal médico e inclusive algunas veces

con el personal directivo del hospital de los diferentes tumos.

Por otra parte la nota de enfermeria en ocasiones la realiza una persona
diferente a quien proporciono los cuidados al paciente, y se incluye los nombres de

todas las enfermeras que estuvieron en el tumo.

Estas consideraciones alertan sobre el riesgo actual y en un futuro se generen
implicaciones legales en el quehacer de enfermeria, ya que estos registros son
conservados en el expediente clinico del paciente, el que se archiva en el departamento

de estadistica, de acuerdo a la norma.



Por otra parte el personal de enfermeria se enfrenta a barreras de formacion
académica ya existe una gran diversidad de programas a nivel técnico y profesional,
donde a pesar de que se imparten las bases necesarias para la aplicacion del proceso y
las diferentes teorias y modelos de enfermena, no se tiene contemplada la ensefanza
de como elaborar los registros y notas de enfermeria. Ademas no existe una

capacitacién continua y/ o supervision del personal de enfermeria dentro de las

instituciones hospitalarias sobre la eltaboracion de la nota de enfermeria.

Ante lo expuesto, se considera que el presente trabajo de investigacion tiene
trascendencia y es de gran magnitud en el area hospitalana, siendo una de las
actividades mayormente efectuadas por el personal de enfermeria, en forma cotidiana y

en cada tumo.

Al hablar de calidad de la atencion, tanto ila Organizacién Panamencana de
Salud (1989) como Donabedian {1988), hacen referencia a los registros de enfermeria
como un instrumento para asegurar tanto la calidad, como {a continuidad de la atencion,
pero ademds permite que el resto de lo0s integrantes del equipo interesados en la
evolucion del paciente conozca con detalle los cambios que este presenta, para dar
continuidad del tratamiento y cuidados del mismo, se coordine a través del expediente
por ser una forma de comuriicacién escrita, y como documento oficial y en el futuro en
posibles implicaciones legales por la incorrecta formulacién de las mismas o de la

atencioén.

En relacion a la vulnerabilidad se considera que es un probiema que puede ser
resuelto, porque involucra aspectos que comprenden la formacién académica, la
capacitacion, asi como la estructuracion de indicadores para la formulacion y evaluacion
de las caracteristicas de las notas de enfermeria, y sobre todo establecer una
normatividad institucional basada en la NOM 168, ademas del reconocimiento por la
actuacién del personal en base a los resultados de las evaluaciones a través de los

registros.

Adicionalmente se considera que hay factibilidad en los recursos matenales y humanos

para resolver este problema y se considera que los factores que influyen en la



realizacion de las notas de enfermeria en un contenido completo, claro y preciso a la

atencién y evolucién del paciente son susceptibies del cambio.

Por ultimo, se asume que la nota de enfermeria es una actividad que se realiza
cotidianamente y posiblemente se relacione con el nivel académico del personal,
ademas que en la literatura se considera que cumple con las funciones administrativas,
legales y principalmente de comunicacion, donde se proyecta la continuidad de la
atencion que brinda el personal de enfermeria, de ahi que surge la siguiente
interrogante: ¢, Las notas de enfermeria tienen relaciéon con el nivel académico de quien

las elabora; y son utilizadas como medio de comuriicacion ?



li. OBJETIVOS.

GENERAL.

e Identificar la asociacion entre el nivel académico del personal de enfermeria y las
caracteristicas en reglas de presentacion y contenido de las notas que realiza y

su utilizacion como medio de comunicacion.

ESPECIFICOS:

1. Conocer el nivel academico y experiencia en el trabajo del personal

de enfermeria que realiza las notas de enfermeria.

2. ldentificar las caracteristicas en reglas de presentacién y contenido de

las notas de enfermeria, de acuerdo al nivel académico.

3. Comparar las caracteristicas del contenido de las notas de enfermeria
con respecto al servicio, turno, experiencia en el trabajo y nivel

académico.

4. Estabiecer en que medida las notas de enfermeria, son utilizadas

como medic de comunicacion.



ifl. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL.

Una de las variables a estudiar son las notas de enfermeria, por lo que a continuacion
en el marco tedrico se describen los principales conceptos de lo que corresponde a
teorias de enfermeria que hacen referencia a los registros de enfermeria, los tipos de
registro, las caracteristicas basicas en reglas y contenido de las notas de enfermeria, e
indiscutiblemente se hace mencién del expediente clinico, haciendo énfasis en la NOM
168, finalizando con la nota de enfermeria en atencién de pacientes de puerperio

fisiolégico, problemas respiratorios y diarrea.

. 1. ELEMENTOS TEORICOS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA.

Nightingale referida por Marriner (1999) basa su obra en el registro,
comunicacién, ordenaciéon codificacién, conceptualizacion, inferencia y sintesis de los
datos, donde sus escritos de notas sobre enfermeria onientan la accion de la enfermera
hacia el paciente como en sus actividades, e insta a la enfermera a presentar ante los
médicos, no opiniones sino hechos. Ademas en sus escritos quedan refiejadas las
acciones y los intereses en pro de la mejora de las condiciones de vida existentes.
{(Hemandez 1995).

Henderson (1982) refiere que hacer informes y registrar las observaciones, son
procesos casi inseparables en el mundo médico, se hacen por medio de anotaciones
en el expediente del enfermo; Jas notas sobre la evolucion del paciente escritas por las
enfermeras vana con la responsabilidad que la enfermera tenga por el paciente y el tipo
de registro que sé este utilizando, debe realizarlo con un estilo simple directo, claro,
requiriéndose de un vocabulario técnico, evitar abusar de términos médicos vy
abreviaturas, ademas un registro eficaz requiere de observaciones y completa
honestidad, requisitos indispensables en todas aquellas personas que contribuya en

dicho documento.



Los documentos escritos que realiza la enfermera para proporcionar informacion
y mantener comunicaciéon con el equipo de salud son los registros de enfermeria.
Tomas (19986), menciona que el “ registro es un soporte estructurado para la
recogida de informacién sobre hechos y observaciones significativas
relacionadas con la atencién del paciente y de su familia cuya finalidad es facilitar
el proceso de cuidar y dejar constancia escrita del mismo”. Ademas menciona que
fa utilizacion correcta y sistematica de los registros clinicos facilita la prestacion
asistencial continuada, integral e individualizada, la objetividad en la obtencion de
informacion, la comunicacion entre los profesionales de enfermeria, dejar constancia
escrita de datos relevantes de la valoracién inicial, los juicios clinicos emitidos por las
enfermeras, los cuidados pautados, las actividades realizadas por el equipo de
enfermeria, la respuesta del paciente a los cuidados, exploraciones y tratamientos, la

situacion del paciente en el momento del alta medica.

Por otra parte, también refiere Tomas (1996), que es importante que existan
nomas de los registros para que las anotaciones sean correctas dada la calidad
asistencial, asi como por las implicaciones juridicos legales de los mismos, difundirtas a
todas las enfermeras, con caracter de noma de calidad, con el propésito de la
seguridad tanto del paciente como de la enfermera, sobre éstos Rosales (1999),
Donabedian (1984) y Tomas (1996), nos mencionan que constituyen descripciones
documentadas de las acciones de enfermeria y que la calidad de atencion puede
evaluarse con base a la calidad de los registros, siendo necesarios para mejorar esta

practica.

En lo que se refiere a las nommas del uso de los registros clinicos Rosales
(1999), Tomas (1996), establecen que se pueden agrupar de la siguiente forma;
relafivas a Ja idoneidad de/ registro: donde las anotaciones clinicas deberan realizarse
siempre en registros codificados 0 autorizados provisionalmente para evaluar su validez.
Relativas a la autonizacion: para realizar sus anotaciones, los profesionales autorizados
en funcion a su puesto de trabajo. El régistro debe realizarse por el profesional que ha
realizado la valoracion o actividad. Solo en situaciones de emergencia y siempre que
este presente, una enfermera, podra realizar el registro de la valoracion o actividad que

realiza otra, en este caso la enfermera que ha realizado la actuacién, firmara su



conformidad con las anotaciones cuando el estado del paciente se lo permita. Relativas
al cumplimiento: las anotaciones han de referirse al estado del paciente y de la familia,

las ordenes medicas especiales y a las llamadas al médico de guardia.

Los registros de enfermeria son un recurso en auditorias y de ello Dugas (1979)
y Rosales (1999) mencionan que al revisar los expedientes de las pacientes se valora
la calidad de los cuidados de enfermeria, permiten que el equipo evaiué el desemperio
diario de cada integrante en relacién a la atencion de los pacientes, ademas Khron
(1986) refiere que dentro de ia supervisidn se incluyen todas las actividades que
permiten a la gerencia asegurar que los objetivos de la administracién seran satisfechos

donde los informes asegura que todo paciente reciba buena asistencia.

Por otra parte, a pesar que los registros son de gran utilidad, se menciona que
las anotaciones que realiza la enfermera son variadas, complejas y llevan un tiempo;
ademds Carpenito (1994) enuncia que existen estudios realizados los que reflejan que
las enfermeras pasan entre 35 a 140 minutos escribiendo por turno; sin embargo la
enfermera pasa la mayor parte del tiempo repitiendo las anotaciones de los cuidados y
observaciones de rutina como resultadc de ello, con mucha frecuencia quedan sin

anotar importantes observaciones o didlogos especificos debido a la falta de tiempo.

Al respecto Tomas (1996), refiere que los registros de enfermeria pueden
clasificarse de dos formas: segun el ambito de utilizacién (registros basicos y
especificos) y en relacién a su finalidad (registros de valoracion, planificacion de
cuidados, evolucion y registros de actividad). Los bésicos, recogen aspectos
fundamentales de la valoracidn, juicio clinico, cuidados y evolucion del paciente y de la
familia o allegados y son: registros de valoracién y plan de cuidados inicial, registros de
valoracién continua, modificaciéon del plan inicial, respuestas del paciente y evolucion
del proceso patologico, grafica de constantes y parametros, registro de control de

administracién de farmacos.



ll. 2. - TIPOS DE REGISTROS.

Hay diferentes tipos de registro de cada Institucion, disenados de acuerdo a sus
necesidades, contando con formatos de cada area como son las hojas de graficas,
hojas de terapia intensiva, balance de liquidos, kardex, controt de paciente diabético, las
hojas de enfermeria para realizar notas narrativas entre otras; por lo que en el presente

estudio se retoma el analisis las hojas de enfermeria. (ver anexo 1)

iI.2.1.- CARACTERISTICAS DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA.

Para poder escribir la nota de enfermeria se debe estructurar sobre la base de
ciertas caracteristicas de reglas de presentacion y contenido. En relacion a las reglas de
presentacion Worf (1988), Henderson (1982), Ellen {1998), Rosales (1998), Ramos
(1990), Lewis (1992), Carpenito (1994), Ledesma (1999), sugieren las siguientes

recomendaciones:

- Reglas especificas en cuanto al uso del color de tinta para informacién o graficas en
los diferentes turnos de trabajo.

-Legibilidad, ortografia y uso de terminologia cientifica en cada una de las palabras
que integren la informacion.

-No se permite el uso de abreviaturas.

-No se use simbolos indicativos.

-Ser categbrico y evitar téminos vagos, como “aparentemente, parece”.
-Precision, claridad y veracidad de los factores relacionados a horarios,
observaciones en cuanto a conducta, manifestaciones clinicas, respuesta
especificas a estudiar o tratamiento y medidas terapéuticas aplicada.

-Elaboracion de notas simultaneas a los hechos.

-Todas las anotaciones deben ser registradas por la persona que realizé fos
procedimientos.

-Redaccion congruente de la informacion de tal manera que incremente su
importancia en cada una de las funciones del expediente clinico.

-No utilizar liquido corrector, no se debe tachar ni borrar, en medidas de correccién

de errores con linea o paréntesis scbre estos o bien notas aclaratorias posteriores.

10



-Revisar la histona y leer las notas de enfermeria antes de asistir a un paciente y
documentar jos cuidados dispersados.

-No empezar una historia basandose exclusivamente en el nimero de habitacién, ni
empezar anotaciones u observaciones sin haber comprobado antes el nombre del
paciente.

-Indicar el nombre, nimero de identificacion del paciente en cada una de las hojas
de registro.

-Empezar cada frase con mayusculas y dedique un pamafo en cada tema.
-Documentar las acciones de enfermerias realizada después de identificar un suceso
que exige intervencion.

-No incluya contenidos que sugieran riesgo.

-Firmar cada entrada, anotacién complementaria, con la inicial del nombre y el
apellido completo en el margen correspondiente.

-No se salte lineas en las entradas, ni deje espacios antes o después de firmar una
entrada.

-No escriba afirnaciones relativas.

-Describa con precisién los sintomas comunicados; utilice las propias palabras del
paciente, sefialados entre comilias cuando pueden resultar (tiles.

-No escriba con Idpiz, siempre utilice una pluma, rotulador o boligrafo para cumplir
impresos pertinentes.

-No documentar un procedimiento antes de realizario.

-Escriba entradas en orden de turnos dias cormrelativos, indique la fecha y hora de
cada entrada que redacte.

-No esperar al final del tumo para efectuar sus registros.

- Anotar cualquier cambio en el estado del paciente; a quien se lo ha comunicado en
forma resumida en otras partes de la grafica a menos que requiera ulterior
explicacion.

-Documentar los resultados de las intervenciones de enfermeria para demostrar la
eficacia del cuidado.

-No ponga fechas atrasadas, ni falsifique informacién, ni notas a un registro escrito
con anteriondad.

-Usar el nombre genérico de los medicamentos.
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-Documentar el rechazo del tratamiento por parte de un paciente y la instruccién que
ie ha impedido sobre la necesidad del mismo y las posibles consecuencias de su
actitud.

Por lo tanto para el presente estudio los lineamientos minimos en reglas de
presentacion que debe respetar la enfermera al escribir la nota de enfermeria, son
legibilidad, claridad y veracidad. Para que sea legible se tiene considerados [os criterios
de utilizar letra de molde, usc de tinta de acuerdo al tumo, ausencia de tachaduras,
borrones, abreviaturas y simbolos. Y que exista similitud entre e} diagnostico y lo que
escribe en la nota de enfermeria como criterios de ctaridad y por ultimo para el indicador
de veracidad que se escriba la fecha y hora de la nota, la existencia de la firma al final
de la misma, igualdad entre la letra y firna de la nota y la nota este escnta por un solo

tipo de letra. (ver anexo 6 )

Por otra parte para el analisis del contenido de |la nota, en el presente estudio se
retoma lo referido por Carpenito (1994), y Khon (1986), donde mencionan que para
poder captar la informacion relevante de la atencion de enfermeria proporcionada al

paciente se utiliza el método cientifico y debera reflejar el propio proceso de enfermeria,

el cual se sustenta el uso de las siglas normotecnicas, (SOPEE): datos objetivos o
sintomas, objetivos, plan, ejecucion y evaluacién, mismos que se consideran como

indicadores basicos en la presente investigacion.

Carpenito denota como Datos subjetivos o sintomas : historia, consulta sobre el

problema. el intervalo desde ia uitima anotacién, se incluyen sentimientos, sintomas y

preocupaciones del cliente (S). Datos objetivos: consisten en los hallazgos obtenidos en

la exploracion fisica, informes de laboratorio relacionados con el problema, en las
observaciones sensoriales sobre aspectos de conducta (O). Plan: que especifica lo que
debe hacerse sobre el problema, quien debe llevaro y cuando debe realizarse. Abarca
tres aspectos diagnostico terapéutica y ensefianza del paciente la nota puede incluir
planes de acciones inmediatas y futuras, la ensefianza del paciente es una
consideracién importante que debe sefialarse en cada nota (P). Ejecucién: incluye todas
las intervenciones de enfermeria realizadas para aliviar problema. (E). Evaluacion: se
utiliza para evaluar la eficacia de las intervenciones en la consecucion de los objetivos,

los resultados del paciente se emplean como base para la evaluacion (E).
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Ademas Ledesma (1999), refiere que la profesién de enfermeria recurre a la
ciencia y a otras fuentes del conocimiento pero tiene bien definidos y clasificados sus
conocimientos propios, teniendo ciertos criterios para identificarla como profesion: es
intelectual, académica, auténoma, tiene habilidades técnicas y una organizacién intemna,
requiere de un trabajo especializado que conlleva una idea clara 0 meta. La enfermera
identificara los problemas fisicos, emocionales, psicolégicos, econdmicos y espirtuales
del paciente, valorard el estado de salud del paciente mediante los medios

propedéuticos aplicables al caso, interpreta y registra las reacciones importantes

observadas, reconoce la etiologia, sintomatologia, tratamiento y prevencién de las
enfermedades de los pacientes a su cargo. Planear el cuidado de enfermeria en base a
la terapéutica indicada para el paciente y el diagndstico de enfermeria, aplicar sus
conocimientos con precision rapidez cortesia y segundad conforme a las necesidades
de cada paciente. En el transcurso de una formacién técnico, cientifica, humanistica y
metodologia a la enfermera le permitira actuar en cualquiera de los niveles de atencién

de salud, al proporcionar una atencion libre de riesgos al individuo familia y comunidad.

Por otra parte Ellen (1996), considera la educacién o capacitacion impartida al
paciente como basica en la atencibn misma que algunas instituciones exigen
documentar los resultados como cumplido 0 no cumplido o parcialmente cumplido, otras
utilizan lenguaje distinto, como contenido presentado/ demostrado, contenido revisado
y demostrado por el paciente y resultados alcanzados. Es importante asegurarse de
individualizar el registro para demostrar que lo ha adaptado a las peculiaridades del
paciente. Los planes y registros de educacion sanitaria pueden individualizarse
documentado necesidades especiales de aprendizaje. Debe documentar toda la
educacion impartida al paciente y la capacidad para verbalizar y demostrar la
informacion recibida, también debera documentar su capacidad para realizar
procedimientos de cuidados de salud, asi como barreras que pudieran obstaculizar un

cuidado a futuro.
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ll. 3. EXPEDIENTE CLINICO.

Para poder hablar de registros clinicos en enfermeria, indudablemente se tiene
que hacer mencion del expediente clinico, estos registros son una parte que integra |
expediente del paciente, a continuaciéon se fundamentan los referentes sobre el uso y

manejo del mismo.

El expediente del paciente es un documento que permite obtener informacion
sobre la salud enfermedad del paciente y dadas sus caracteristicas de confiabilidad y su
utilizacién tanto para fines de informacién, ensefianza, investigacion y su aplicacion en

demandas legales.

El Diario Oficial de la Federacién emite un proyecto y el manejo de la NOM 168
donde establece criterios cientificos administrativos y de orden de informacién vy
estructuracién de la documentacién, se constituye como “una herramienta de
obligatoriedad para los sectores publico, social y privado del Sistema Nacional de
salud”. Estipulando los siguientes puntos en lo gque a notas, reportes y otros
documentos se refiere, y deben de contener: “ fecha, hora, nombre completo asi como
la firma de quien la elabora. Deberan referirse a signos y sintomas en lenguaje técnico
médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras, ni tachaduras y conservar
en buen estado.

Con relacién a las hojas de enfermeria debera elaborarse por el personal de
tumo, segun la frecuencia establecida por las normas de la institucién y las ordenes del
meédico; debera contener como minimo de acuerdo a la NOM: habitus extericr, grafico
de signos vitales, administracibn de medicamentos, fecha, hora, cantidad, y via,
procedimientos realizados y observaciones; elementos que se retoman para el anélisis
de las reglas de presentacion y contenido de las notas de enfermeria, en el presente
estudio. (apéndice 2)

Por otra parte la Comisién Nacional de Arbitraje Medico (CONAMED) refiere que
el expediente clinico es un documento que permite valorar la actuacién del medico, 1o
que facilita la valoracién integral y determina responsabilidad médica o no, es también

componente primordial en la elaboracion de opiniones técnicas y pruebas contundentes
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en los dictAmenes que solicitan las instancias de procuracion de justicia y los
procedimientos arbitrales. Su ausencia o registros deficientes pueden orientar hacia una
ausencia o descuido en la atencion médica. En una investigacion jurisdiccionatl el
expediente clinicc es la prueba mas importante para establecer o descartar
responsabilidad profesional. La fecha y la hora de las notas son relevantes para
determinar la reaccién del personal y verificar si no cometid descuido o tardanza. La
firma del responsable es importante pues avala lo descrito en la nota o decisiones

criticas en la evolucién del paciente.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (1988) emite un documento gque le
permite “evaluar la calidad de los registros de enfermeria y coadyuvar en la evaluacion
de la calidad de atencién que se proporciona al derechohabiente”, estableciendo
parametros de evaluacién para excelente cumplimiento de los criterios de atencion de
enfermeria establecidos en cada unidad de acuerdo a su patologia (100%), suficiente
cumplimiento del 80%, insuficientes cumplimiento de!l 50% y no realizado cuando

cumple 49% o menos.

. 4. ATENCION DE ENFERMERIA ESPECIFICA.

Para poder determinar el contenido de la nota de enfermeria que sustenta las listas de
cotejo de los diagnosticos de puerperio fisiologico, diarreas y problemas respiratornios en
el presente estudio se presentan los aspectos mas relevantes de dichas patologias que

permita analizar la nota de enfermeria, en cuestion.

.4.1. PACIENTES DE PUERPERIO FISIOLOGICO.

El embarazo que cursa sin factores de riesgo ni complicaciones a la hora de su atencién
es clasificado como un parto eutocico y al respecto Redeer (1995) menciona que es
una etapa en la cual se efectian transiciones fisicas y fisiologicas muy importantes en la
nueva madre y en toda la familia, donde los cuidados de enfermeria toman en cuenta

las necesidades fisicas y psicolégicas de la madre y la familia.

Durante las primeras horas posterior a su atencion es de suma importancia la valoracion

constante realizada por la enfermera, la evolucidn, cambios y complicaciones,
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frecuentemente se dan en ese periodo critico y de ello tanto Brunner (1982) como Olds
(1987), Reeder (1995), manejan una guia de valoracién y asistencia, que le permita
realizar intervenciones y evaluaciones de enfermeria en el momento oportuno y con el

enfoque adecuado. {ver anexo 2).

liL4. 2. PACIENTES CON PROBLEMAS RESPIRATORIOS

Uno de los problemas mas frecuentes que se presenta en la infancia son las
alteraciones respiratorias sea cual fuese su diagndstico médico, donde el nifo se ve
sometido a una serie de cambios bruscos de ventilacion pulmonar, algunas veces hasta
desequilibrios hemodinamicos, alteraciones en aparatos y sistemas, por fo que el papel
de la enfermera es fundamental. Referido por Waacher (1993), Dumont (1984) y el
Manual de IRAS de la Secretaria de Servicios de Salud, es indispensable que la
enfermera realice la valoracién, interrogatorio de la madre, observacién escrupulosa,
vigilancia, sus intervenciones y cuidados oportunos y anotacion sobre la evaluacion del
nifo, por lo que dichos autores sugieren una guia de valoracién, tratamiento y

evaluacion. (anexo 3).

1.4.3. PACIENTES CON DIAGNOSTICO DIARREA.

Otro de los problemas mas frecuentes en la infancia son los gastrointestinales en
menores de 5 afios donde Waechter (1993), refiere que la valoracién clinica del sistema
gastrointestinales puede dar muchas claves respecto a la salud o enfermedad del nifo.
Por lo que es fundamental que para la atencion del paciente con dichos problemas la
enfermera aplique el proceso cientifico y utilice una guia de valoracion del estado del
paciente, establezca su plan de cuidados, la orientacion terapéutica de cada caso de
enfermedad diarreica, sus intervenciones y evaluaciones sean realizadas en el
momento oportuno. Y de ello el manual de tratamiento de niflos con enfermedad
diarreica de la Secretaria de Salud (1993), Nelson (1994), Wacher (1993), nos hacen

referencia de una guia de valoracion, tratamiento y evolucion del paciente. (anexo 4)
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iI.5. COMUNICACION ESCRITA.

Al considerar la comunicacion escrita como una herramienta fundamental dentro
del equipo de sailud y esencialmente con el personal de enfermeria, es necesana que se
estructure en forma clara, precisa y veridica al momento de suceder los hechos y sobre
todo que la enfermera que este atendiendo al paciente sea la que realice el escnto
como lo refiere, Tomas (1996) y Ramos (1990).

Por otra parte Arenas (1999), menciona que el registrar la informaciéon de
manera detallada permite establecer la comunicacién escnta de los hechos a fin de

mantener una secuencia en el tratamiento del paciente.

Mauren (1983) y Huber (1999) mencionan que la comunicacién es el arte de
estructurar y transmitir un mensaje de manera que otro pueda entenderio faciimente y
aceptarlo. Para que una comunicacion sea efectiva se requieren de 5 componentes
principales y de ello tanto Roper (1986), Morales (1991) y Cook (1987) mencionan que
son. emisor debe poseer un mensaje que se desea transmitir, determinar los medios de
transmision, estar seguro del mensaje que quiere trasmitir, debe haber otra persona ¢
parte que reciba el mensaje, el receptor; es el elemento principal en el proceso de
comunicacion, es quien recibe la informacion, el_mensaje: es el producto fisico
verdadero del emisor, lo escrito es el mensaje, para comunicar ideas primero debemos
precisarias, esto es el contenido del mensaje, en un orden logico, el canal del
mensaje: es el medio por el cual se trasmite o se recibe un mensaje, y para
seleccionarlo se debe examinar los propésitos de la comunicacién; emisor;
retroalimentacion como proceso de ida y vuelta mediante el cual se percata si, su
mensaje ha sido comprendido.

Cook (1987), refiere que la comunicacién de enfermeria es un factor clave para
la planificacion y ejecucion de los cuidados de enfermeria, siendo el propédsito
principal de la comunicacion el dar y recibir informacién. La comunicacion escrita y
verbal son las que mayormente se utilizan dentro del trabajo realizado por la enfermera,
ya sea tanto en los enlaces de tumo, como por la informacién que es transmitida a los

demas miembros del equipo, de ello Hodgettes (1994) refiere que la comunicacién
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escrita es una habilidad esencial y nuestra destreza para hacerlo depende de nuestra

expenencia e interés y se necesita abordaria con cierta responsabilidad.

Al iguat que Swift y Fielden (refendos por Irving 1980), sugieren que para escribir
con efectividad y poder transmitir el mensaje, se debe aislar y definir las variables
principales en el mensaje propuesto, vanar los estilos de escribir adecuado a un lectory
a una situacién particular y después revisar el mensaje para determinar su claridad,
sencillez y duracion, de los cuales enfermeria deberia desarroliar un vocabulano que

personalice todos sus mensajes.

Por otra parte, Henderson (1982) refiere que hay que recalcar el importante
papel que desempefa la comunicacién en el campo de la enfermeria. Ademas Holsclaw
(1982), refiere que las cuestiones claves que tiene que tener en cuenta la enfermera al

observar y estudiar los patrones de comunicacion e interacciones son las siguientes:

¢, Quien interactia y se comunica con quien y con gué propésitos?
¢Dbénde y como se comunican, generaimente uno con otro?

¢ Cual es la forma predominantemente de comunicarse de uno con otro?

PN -

¢ Existen problemas de area por tensiones, relativas a la comunicacion o a la

interaccién?

¢,Cual parece ser la consecuencia de la interaccién?

¢.Se oriento més la interaccién o problemas de pacientes o preocupaciones

institucionales o hacia dénde?

¢Fue la interaccion un encuentro penédico o simbolico?

¢Cémo usan la comunicacién las personas incluidas para ayudar a las

personas del hospital o clinica?

9. ¢Qué problemas o barreras podria el lector identificar al haber observado el
encuentro de interaccién o comunicacion?

10. ;Qué cree que facilitaria la formacién de patrones mas eficaces de Ia

comunicacion y por que?
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l.6. NIVEL ACADEMICO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA.

Para poder hablar de enfermeria como profesion, es necesano tomar en cuenta
el proceso histérico en lo que a formacion educativa se refiere, puesto que su practica
data desde el siglo pasado donde la mujer era la principal cuidadora de la salud-
enfermedad; es importante recalcar que la obra de Florencia Nightingale refernda por
Hemandez (1995), nos muestra * que aglutind el contenido de los cuidados de
enfermeria derivados de las ordenes religiosas, del voluntariado y de las incipientes
escuelas de adiestramiento e incorpord connotaciones militares y religiosas, es suya la
idea de formacion programada y sistematica impartida por enfermeras de formacién
superior. Se menciona que desarrollo el primer programa de estudios organizados y fue

la primera que incursiond en la investigacién y la epidemiologia.

Henderson, referida por Maminer (1999), expresa que para que una enfermera
ejerza su profesion de forma experta y aproveche los métodos cientificos, para mejorar
sus técnicas, necesita contar con un tipo de formacién que solo se imparte en Ias
escuelas superiores y universidades. La formacién de una enfermera requiere de una
comprension global de todos los seres humanos. Esta afirmacion apoya la postura que
tomo The American Nurses Association (ANA) en 1965. Henderson creia que el valor de
la educacion deriva no solo de la suma de conocimientos adquiridos, sino también de la
confianza personal, desarrollada en el instituto de educacién superior del entomo.
Afirmaba; que la enfermeria constituye una ocupacién universal y una educacion

supenor permite ejercera mejor.

La Ley General de Educacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion
(1993) divide los tipos de educacién en basica compuesta por el nivel preescolar,
primaria y secundaria, medio-superior que comprende el nivel de bachillerato, otros
niveles equivalentes a éste, asi como la educacion profesional que no requiera
bachillerato 0 sus equivalentes. El nivel superior que se imparte después del
bachillerato, esta compuesto por la licenciatura, la especialidad, la maestria y el
doctorados. Y fundamenta el servicio social de todos los pasantes en las diversas,
ademas de fijar como requisito previo para obtener titulo o grado académico. Gonzalez
(1997)

19



En lo que se refiere a la formacién de la enfermera se da tanto a un nivel
auxiliar, técnico general, licenciatura, especialidad, maestria y doctorado, y de ello
Barquin (1995), refiere que los criterios para diferenciar los niveles académicos son los
requisitos de escolaridad previos para ingresar al programa de estudios, ademas de los

alcances del programa formativo de las instituciones educativas.

La auxiliar de enfermeria se caracteriza por tener un pernodo corto de
capacitacidbn y adiestramiento en servicio, que suele englobarse en aspectos
especificos como asistente de consultorio y auxiliares de campo, y solo se requiere que

hayan concluido la primaria. Ortega (1997). Barquin (1995)

La tecnica en enfermeria y enfermera general, se caracteriza por ser personal
capacitado para participar en y para la comunidad con un juicio cntico poder de decision
e iniciativa. reciben adiestramiento, capacitaciébn y realizan examen profesional. El

requisito de ingreso a las escuelas es haber concluido la secundania.

Licenciatura en enfermeria reciben una formacidon para colaborar y ejecutar
programas prioritarios en el sector salud asi como coadyuvar con el equipo medico de
todos los niveles, aplicando sus conocimientos con un alto sentido de responsabilidad.
Requisito de ingreso a las escuelas es haber concluido el bachillerato al final de su

formacion, realizan tesis para examen profesional.

Para estudio de postgrado como la Especialidad en diversas areas de
enfermeria, se requiere haber concluido la Licenciatura, y reciben una formacion que les
permite profundizar en el campo de una disciplina y capacitacién en el ejercicio practico

de las tecnicas y procedimientos que integran determinada area de su profesion.

En Maestria reciben un aito nivel en areas de conocimiento especifico con
dominio conceptual metodologico y técnico suficiente para la realizacién de actividades
profesionales en el servicio estratégico, de programacién y ejecucion de actividad

docente y de investigacion. (Barquin 1995)

Para poder ejercer la enfermeria tanto a un nivel superior, licenciatura, técnico o

auxiliar es necesario una reglamentacion que se desprende de la Ley General de Salud,
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Ley General de Profesiones, Ley General de Educacién y de acuerdo a lo dispuesto en
la Constitucion, asi como de las leyes y codigos que de ella se derivan. De ellos se
desprende la legislacion en el area educacional y ejercicio profesional, referida por
Petricholi (1994) y Gonzalez (1997), quienes establecen que para ser personal
profesional de enfermeria se requiere de nivel académico e implica el haber aprobado el
plan de estudios con un numero de créditos establecido en la legislacion universitaria y
en escuelas reconocidas por la Secretaria de Educacién Publica (SEP), donde el titulo
se expedira a peticion del interesado cuando haya cubierto todas las asignaturas del
plan de estudios respectivo, realizado servicio social y aprobado el examen profesional.
Para poder ejercer la enfermeria se requiere tener titulo profesional o certificados de
especializacion, que hayan sido expedidos y registrados por las autoridades educativas

competentes.
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lil.7. EXPERIENCIA DE LA ENFERMERA EN EL TRABAJO.

Para el ejercicio de la enfermeria no solo se requiere de un marco tedrico
cientifico que sustente su trabajo, sino también se requiere de una trayectoria de
muchos afos de trabajo adquirido solo con el ejercicio tanto a nivel hospitalario como
comunitario, v de ello Benner (1987), menciona que la experencia le permite a la
enfermera adquirir ciertas habilidades y tomar decisiones para la atencion de los
pacientes de que es responsable. También Kuhn en 1970 y Polanyi en 1975, referidos
por Benner (1987), observaron que no es lo mismo anticipar 1o que va a ocurrir que
entender como se producira un fenémeno, y sefialaron que el hombre posee numerosas
aptitudes y habilidades adquiridas, donde las enfermeras expertas aprenden a detectar

alteraciones fisiolégicas casi imperceptibies,

Ademas Heidegger en (1962) y Gadamer en (1975) referidos por Benner (1987),
definen la expenencia como el repudio de las ideas preconcebidas y en la practica
clinica esta presencia, se halla a menudo bien sustentada por la teoria, a partir de los
postulados basicos y la experiencia, generan una sabiduria clinica que es una
amalgama de saberes practicos elementales de conocimiento tedrico depurados. Las
enfermeras evocan, sin esfuerzo situaciones clinicas que modificaron su concepcién de
la asistencia al enfermo, el registro y el estudio sistematico de estos modelos
paradigmaticos habran de facilitar la propagacion de las ensefianzas que contienen, son

capaces de aprender mucho de las consignas que se trasmiten entre ellas.
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I1.8. INVESTIGACIONES REALIZADAS SOBRE REGISTROS DE
ENFERMERIA.

Existen antecedentes de varios estudios realizados sobre los registros de

enfermeria, algunos de ellos se presentan a continuacion.

Tolosana, P. M.(1994), investigd sobre los registros de enfermeria en las areas
de hospitalizacion en un Hospital General de Aragon, Espana, con la finalidad de
conocer el estado actual de las notas, realizando una investigacion cuantitativa de dos
de los documentos de mayor importancia: la histona clinica de enfermeria, protocolo de
valoracion y la hoja de evolucién / observaciones de enfermeria, como registros basicos.
Los hallazgos mas sobresalientes fueron: los porcentajes de cumplimiento de registros
por tumos manana (71.68%), seguidos del tumo de tarde con un 66.72% y el de la
noche con un 58.93%. Y en la hoja de valoracion solo el 28.1% fueron completos,

44 8% parcialmente completas, incompletas 8.3%, nulas 18.8%.

Otra de las investigaciones realizadas al respecto, es la que se llevé a cabo por
Duenas M. et al (1991) respecto al paralelismo entre el contenido de los registros de
enfermeria y el de revistas profesionales; en un hospital publico de Madrid, Espana,
donde se analizaron las anotaciones de los registros de enfermeria seleccionados, y se
comprobd que el 48.3% de las anotaciones referian acciones derivadas del diagnostico
y tratamiento médico, frente a un 51.7% refendas a acciones de la funcion propia de las
enfermeras de las que un 46.7% se centran a necesidades fisioldgicas y el resto 5.0% a
las no fisiolégicos, donde concluye que el resultado esta muy equilibrado entre las

anotaciones de acciones delegadas y las propias de enfermeria.

Herrero, G. T. et al (1998), en la unidad de cuidados intensivos de un hospital
Universitario de Madnd, Espafia, analizé el nivel de cumplimiento y contenido de los
apartados referentes a los registros de enfermeria en relacién a los relacionados con la
terapéutica medica por una parte y las actividades propias de enfermeria, por otra, en
forma general y por tumos de trabajo. Los resultados obtenidos indican que el nivel de
cumplimiento fue mucho mayor por los generados por terapéutica médica en un 99.6%,
contrastados con los propios de enfermeria que solo se cumplié con el 49.2%

(evaluacion, curas, escaras y comentarnos de enfermeria) y en estos Ultimos solo se
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obtiene el 32% y de estos se identificd que el 68% no realizan el registro en el espacio

destinada. Ademas se detectd que se duplica la informacién en los registros en un 40%.

Castro, M, AN. (1998) et al, realizdé una investigacién sobre la calidad de los
registros clinicos de enfermeria en una institucién de seguridad social de Culiacan,
Sinaloa, (México) bajo un programa de asesoria y supervision, los resultados obtenidos
antes de la estrategia educativa fueron: suficientes en el 65%, insuficientes el 35%, y
ninguna excelente, pero después de la intervencion los resultaros fueron a excelente en
37.3%; 47% suficiente y 15.7% en insuficientes, sin embargo en los registros previos en
medidas asistenciales fueron insuficientes en un 73.5% y después disminuyé pero
persiste en la misma categoria en el (33.7%); lo que fortalece el hallazgo de Herreros en
Espania, al concluir que los registros son insuficientes para los propésitos. Respecto a
los conceptos previos a la estrategia educativa sobresale la calificacion de insuficiente
en el conocimiento de diversos conceptos que son aplicados por el llenado de registro, y

después de la intervencién mejoré el conocimiento de dichos conceptos.

Mendoza, M L G. (1998), llevd a cabo una intervencion en el hospital de
Especialidades del Siglo XXI del D.F. México, sobre la calidad de llenado de la hoja de
registros clinicos, tratamiento y observaciones de enfermeria en base a las normas
institucionales y encontr6 deficiencias en un 50% en el llenado en acciones
dependientes 0 delegadas como son administracion de medicamentos, tratamientos
especificos, signos y sintomas que corresponden a la valoracién de las enfermeras y
medidas asistenciales como parte de la implementacion de las acciones y las
observaciones, ademas se encontré que no existe correlacion alguna entre el

conocimiento de la norma y la calidad del llenado de la hoja.

Ademas Arenas, G, M C. (1999) realiz6é una investigaciéon en el hospital de
Concentracién Satélite ISSEM y M 2 en México, sobre conocimiento del personal de
enfermeria sobre las implicaciones legales de la hoja de enfermeria, donde hace
referencia que el registrar la informacién de manera detallada permite establecer la
comunicacién escrita de los hechos, a fin de mantener una secuencia en el tratamiento
del paciente. Y en lo que respecta al manejo adecuado de la hoja de enfermeria el
personal manifestd haber recibido informacion en su ejercicio profesional en un 95% no

asi en su formacion académica, sin embargo el 62% desconoce el contenido de la

24



Nommna Oficial 168 y solo un 38% manifiesta conocer el contenido con respecto a la hoja
de enfermeria referente al manejo del expediente clinico. Arenas llegd a la conclusion,
que el personal encuestado tiene un promedio de 10 afos de haber concluido su
formacion académica por lo tanto es concordante con las modificaciones de la
legislacion en enfermeria al no tener una actualizacidn en su ejercicio profesional solo la
adquiere en su practica diaria, lo que da por resultado un conocimiento empirico, aun
cuando conoce de legislacién en enfermeria, desconoce las implicaciones legales en ias
que se veria inmersa por elaborar la hoja de enfermeria, sin respetar ia norma oficial

168 referente al manejo del expediente clinico.

Briones (1998), en su investigacién en donde la realizé sobre la opinién del
personal de enfermeria respecto a sus registros, permitidé conocer los aspectos que
dificuitan la elaboracion de los registros como son: gravedad del paciente, exceso de

trabajo y falta de experiencia.
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ll. 10. DEFINICION DE TERMINOS.

En la presente investigacion se involucra una sene de términos que posterior a
una revision de la literatura fue necesarno considerar los siguientes conceptos como

basicos.

NIVEL ACADEMICO.- Es la formacién obtenida posterior al cumplimiento de un
programa establecido para la formacién del personal profesional y no profesional (Ley

General de Profesiones).

NIVEL ACADEMICO DE ENFERMERIA .- Formacién obtenida posterior al cumplimiento
total de un programa académico establecido para la formacién del personal auxiliar,
tecnico y profesional de enfermeria, requiriéndose diploma, titulo profesional o
certificado expedido y registrado por las autoridades educativas competentes. Gonzalez
(1997).

REGISTROS DE ENFERMERIA. Es un escrito estructurado para la recogida de
informacion sobre hechos y observaciones significativos, relacionados con la atencion

del paciente y de su familia. Tomas (1996)

NOTAS DE ENFERMERIA.- Es un documento escrito utilizado como medio de
comunicacion que contiene descripciones de todas las etapas del proceso atencién de
enfermeria con respecto a Ia atencion del paciente basado en reglas de presentacion y
contenido. Arenas (1999). Carpenito (1994).

CARACTERISTICAS DE LA NOTA DE ENFERMERIA, - Son propiedades del
documento escrito para transmitir un mensaje, que comprende reglas de presentacion y
contenido. Tomas (1396).

REGLAS DE PRESENTACION DE LA NOTA DE ENFERMERIA.- Son propiedades del
documento escrito indispensables para poder transmitir un mensaje y mantener un
comunicacion, que comprende legibilidad, claridad y veracidad del escrito. Rosales
(1999).
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CONTENIDO DE LA NOTA DE ENFERMERIA - Es el escrito de la informacion sobre
hechos y observaciones relacionadas con la atencion del paciente y familiar basada en
las siglas normo técnicas (SOPEE). datos subjetivos (S), datos objetivos (O),
Planeacion (P), Ejecucion (E) y Evaluacion (E). Carpenito (1994)

COMUNICACION - Es el arte de estructurar y transmitir un mensaje de manera que otro
pueda entenderlo facilmente y aceptario. Hay dos formas de comunicacién: la escrita y
la oral. Huber (1899)

COMUNICACION ESCRITA - Es el proceso que consiste en construir un mensaje para
poder dar y recibir informacion con reglas y propésitos propios. Cook (1987).

LAS NOTAS DE ENFERMERIA COMO MEDIO DE COMUNICACION.- Es un
documento que contiene informacién relativa a la atencién de enfermeria proporcionada
al paciente, basada en reglas de presentaciéon y contenido; que tiene como fin dar y
recibir informacion entre el personal de enfermeria con el proposito de ser utilizado

como medio de comunicacion. (Carpenito, Hodgettes (1994)
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IV. HIPOTESIS.

A mayor nivel académico del personai de enfermeria, las caracteristicas de las

notas de enfermeria son mas completas en reglas de presentacion y contenido.

Las notas de enfermeria son utilizadas por el personal de enfermeria como

medio de comunicacion.
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V. MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO. La presente investigacion es descrptiva, transversal y

correlaciénal.

LUGAR Y TIEMPO. Se llevd a cabo en los servicios de urgencias pediatricas y
maternidad en un hospital de segundo nivel de atencion, en los turmos matutino,
vespertino, noctumo y jomada acumulada. Las fechas de la recoleccién definitiva de la
informacién fueron, para la variable comunicacién del 12 al 22 de Agosto de 1998 y para

las variables notas de enfermeria y nivel acadéemico de Mayo a Septiembre 1999.

VARIABLES. Las variables en estudio son:
V.Independiente: Nivel académico.
Vanable dependiente. Notas de enfermeria como medio de comunicacion.
Variables antecedentes: Tumo, servicios y experiencia en el trabajo de las

enfermeras que elaboraron las notas.

UNIVERSO.

Para la variable de notas de enfermeria, nivel académico, experiencia en el
trabajo, tumo, servicio en que se realiza la nota de enfermeria fueron las hojas de
enfermeria (ver anexo 1), de los expedientes de pacientes internados durante el periodo
comprendido de julio a diciembre de 1998 con diagnéstico de puerperio fisiologico de
1617 expedientes de los servicio de matermidad, 258 en urgencias pediatricas con
diagnostico de diarrea y problemas'respiratoﬁos, que contenian 3 notas cada uno.

(anexo 5)
Para la vanable comunicacién, el universo fue todo el personal de enfermeria de

los servicios de matemidad y urgencias pediatricas, que abarco la muestra por cuota (30

enfermeras).
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MUESTRA.
TIPO DE MUESTREO.

Para elegir la muestra de las notas de enfermeria en los expedientes se utilizo el
muestreo aleatonio estratificado, tomando en cada estrato los padecimientos elegido y

SEenvicio.

TAMANO DE LA MUESTRA. El tamafio de la muestra de las notas de enfermeria fue
calculada con el uso del paquete estadistico EPI-INFO, manejando un nivel de
confianza del 95% y un valor de error de P 0.05, con un tamafio de 629 expedientes
mismos que contenian 1711 notas y por tipo de expediente, 1206 notas de puerpeno,

265 de probiemas respiratorios y 240 de problemas de diarrea. (ver anexo 5)

Para la variable Nivel académico, experiencia en el trabajo, servicio y tumo en

que elabora la nota, fue el mismo tamafic de muestra que en las mismas notas.

ELECCION DE LA MUESTRA.

Para la variable notas de enfermeria, nivel académico, experiencia en el trabajo,
turno y servicio en que se realiza la nota, una vez identificado el tamarfio de la muestra
fueron seleccionadas las hojas de alta de pacientes internadas en las fechas |,
diagnédsticos y servicios mencionados; se realizé un listado del numero de expediente
de cada uno de ellos separandolos por diagnostico; a través de tdmbola se identificaron

los expediente por mes, por diagnostico y en base a ello se realizo una lista.
CRITERIOS DE INCLUSION.

Para la variable notas de enfermeria.

Se incluye todas las notas de enfermeria de las pacientes hospitalizadas con 24
horas posteriores a la atencion de parto, hasta completar 2 0 3 notas en el servicio dé
maternidad con diagnéstico de puerpeno fisiologico; en urgencias pediatricas, y de los
pacientes hospitalizados durante las primeras 24 horas con diagnostico de problemas
respiratorios y diarrea.

Las notas de enfermeria firmadas por el personal de base y pasante en servicio

social de enfermeria.
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Para la variable de nivel académico.

Todas las notas de enfermeria firmadas por personal de base y pasante en servicio
social de enfermeria.

Todas las notas de enfermeria que se identifique quien la firma.

En las notas donde exista mas de una firma, se considero la identificada con la misma

letra de quien realizé la nota de enfermeria.

Para la vanable comunicacién : Personal de enfermeria que labora en el servicio de

urgencias pediatricas y maternidad al momento de realizar el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
Para la variable notas de enfermeria.
Notas de expedientes que sean de los servicios de urgencias pediatricas y matemidad

pero con diagnostico diferente de puerpenio fisiologico, diarrea o problema respiratonio.

Para la variable de nivel académico.

Notas de enfermeria que no estén firmadas y no existird identificacién de guien la firma.

Para la variable de comunicacién escrita.
El personal de enfermeria que se encontraba en periodo vacacional, incapacidad o

designada en otro servicio en el momento del estudio.

CRITERIO DE ELIMINACION.

Vanable nofas de enfermeria. Expedientes que tengan menos de 3 notas de enfermeria.
Variable nivef académico. Notas de enfermeria firmadas por estudiantes.

Varniable de comunicacion escrifa. Personal de enfermeria que rehuse a contestar el

cuestionarno.
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PRUEBA PILOTO.

Fueron probados los cuatro instrumentos de recoleccion; para las tres listas de
cotejo, en marzo de 1998, fueron elegidos de los meses de enero y febrero del mismo
afo por muestreo de cuota, 10 expedientes de diagndstico de puerperio fisiologico,
mismo numero en problemas respiratorios e igual para diagnéstico de diarrea, usando
la reposicion. Se realizo en las instalaciones del propio hospital, con previa autonzaciéon
de la direccién, en 30 minutos cada expediente con tres notas y la principal limitante fue
la identificacién del nivel académico de quien elabora la nota por no detectar la firma.
Para |la prueba del cuestionario se eligié el personal de cuidados intensivos neonatales
de los tres turnos en el mes de mayo del mismo afo, con muestreo por conveniencia de

12 enfermeras, excluyendo las que rehusaron participar.

La informacién obtenida de los 4 instrumentos, se proceso en excel, fue
analizada y se realizaron las modificaciones requeridas para generar los instrumentos

finales.
TECNICAS E INSTRUMENTQS DE RECOLECCION.

Las técnicas aplicadas fueron: la encuesta al personal de enfermeria para medir
el uso de las notas de enfermeria como medio de comunicacion y la observacion
directa de las notas de enfermeria para identificar sus caracteristicas y el nivel de

formacién de quien las realiza.

Para estudiar las notas de enfermeria y nivel académico fue necesano construir
tres instrumento (listas de cotejo), para problemas respiratorios, diarrea y puerperio
fisiologico, una vez que se realiz6 la operacionalizacion de vanables de cada uno y
para medir las notas de enfermeria como medio de comunicacién se realizd un

cuestionario.

Listas de cotejo: Se disefiaron con 32 preguntas dicotdmicas precodificadas, y se
integré por dos secciones: en la primera se mide la variable de nivel académico y datos
de: folio, tumo en que ingresa el paciente, tumo en que se elabora la nota, numero de

expediente, la identificacion gue utiliza la enfermera en la nota como firma o nombre,
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antigledad, y experiencia de la enfermera, siendo igual para las tres guias de
observacion. ( Apéndice 2 a 4), el segundo rubro contempla las caracteristicas de {a

nota de enfermeria con dos categorias: reglas de presentacion y contenido.

Para medir las reglas de presentaciéon se integraron tres categorias que son:
legibilidad con 6 itmes, claridad con 1 items y veracidad con 5 items, siendo igual para

las tres guias de observacién. (ver anexo 6)

Con relacién al contenido de la nota de enfermeria se basé en las siglas
normotécnicas de SOPEE, y para medir la valoracion en puerperio fisiologico se realizo
a través de 11 item, 9 en diarrea e igual numero en respiratorio; en planeacion 2 items,
y en ejecucion 3 items para cada una; mismo numero para evaluacion en diarrea y

respiratorio y 2 items para puerperio fisiolégico. ( anexo 7-9)

Cuestionario.

Fue estructurado con 38 preguntas, de ellas 11 preguntas cerradas dicotémicas,
13 de opcion multiple, 2 jerarquizadas, 3 cruzadas, 4 de calendario mismas que fueron
precodificadas, y 8 preguntas abiertas. Las categorias que se midieron fueron:
caracteristicas de la comunicacion escnta, su proposito y evaluacion. El instrumento se

genera a partir de la operacionalizacion de las variables.

Para evaluar las caracteristicas de la comunicacién fueron elaboradas 5
preguntas para reglas de presentacion como la legibilidad, claridad y veracidad del
escrito; para valorar el cumplimiento del escrito se manejaron 6 preguntas para los
datos objetivos, subjetivos, planeacion, ejecucién y evaluacién. En relacion al propésito
de la nota de enfermeria fueron: 5 preguntas para la transmision de informacion, 6
preguntas para recibir la informacién, 4 preguntas para evaluar la comunicacion escrita

por el personal supervisor. ( apéndice 5)
RECOLECCION DE LA INFORMACION.

Con el fin de revisar las caracteristicas de las notas de enfermeria de los
expedientes clinicos, se revisaron en el archivo del departamento de estadistica en el

turno vespertino, previa autorizaciéon del personal directivo del hospital; y con la
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informacién que la jefatura de enfermeria aporto { roles de julio a diciembre de 1998 y
listas de las enfermeras), se tomo como base para identificar el nivel académico de las
enfermeras que las realiz6. Ademas se elaboré un listado donde se concentrd y codificéd
el nivel académico y experiencia en el trabajo del personal con el fin de producir el
anonimato. Para identificar las caracteristicas del escrito, se analizé cada una de las
notas; con promedio de 30 minutos por expediente, identificando las notas con folio en

relacion al mes y diagnoéstico.

La encuesta se aplico, dando inicio con la participacién al personal supervisor de
cada tumo, del objetivo de aplicacidon del cuestionario; se invitdé al personal de
enfermeria de dichos servicios a colaborar en la investigacion, fue contestado en las
aulas de ensenanza del hospital. Los instrumentos se foliaron de acuerdo al orden de
contestacién, al final se revisé cada uno, para comprobar que estuviera totalmente

contestados, llevandose un tiempo de 30 a 40 minutos, para la aplicacién de cada uno.

PROCESAMIENTO DE DATOS.

El procesamiento de la informacién se realizé en el programa estadistico SPSS,
con la elaboracién de una base de datos para cada lista de cotejo y otra para el

cuestionario precodificado.

Las vanables de nivel académico y experiencia en el trabajo se concentraron
como cuantitativas continuas, posteriormente se genero nuevas varnables categéricas,
por rangos para identificar el nivel académico y la antigiedad. Para analizar las reglas
de presentacion se capturé la informacion, la medicién fue de tipo nominal y para poder
identificar si la nota cumple las caracteristicas basicas, se generé una nueva categoria
intervalar para la cual se generaron ponderaciones y en los 3 estratos se elaboraron los
siguientes rangos.

Completas Parcialmente completas Incompletas Nulas
12-10 9-7 4-6 3-1
Donde fue elaborado a partir de indicadores en el estudio. (ver anexo 6)

34



Para analizar el contenido de las notas se procedio a realizar ponderaciones
especificas para cada estrato e identificar el nivel de cumplimiento de la nota (ver anexo
10).

Una vez capturada la informacién en cada base, se unieron las reglas de
presentacion y contenido, integrandose en una sola, al integrar las caracteristicas
estandar establecidas con lista de indicadores (ver anexo de 6-9), y en base a los
referentes tedricos normativos se aplicaron rangos de evaluacion. asi se obtuvieron las

categorias de completo, parcialmente completas y nulas (ver anexo 10).

La presentacién de los resultados fue realizada en cuadros con numeros absolutos y
relativos a travéz de porcentajes en el paquete de Word, las graficas elaboradas en
exce! y crobstabs dando respuesta a la pregunta de investigacion, objetivos generales,

especificos e hipotesis.

ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS.

El andlisis de los resultados se realizé con la estadistica descriptiva para las
vanables de |la poblacién de nivel académico del personal de enfermeria por servicio y
tumo, ademas de la experiencia en el trabajo. Con relacién a la variable nota de
enfermeria se analizaron por separado contrastando los resultados obtenidos con los
elementos del marco tedrico, las investigaciones previas y el marco empirico contextual,
de la presente investigacion.

Posterior a ello se analiz6 la estadistica inferencial con el propésito de medir el grado
de relacién que existe las variables de nivel académico y caracteristicas de las notas de
enfermeria, mediante la prueba de Chi cuadrada, y después se aplico la Rho de
Spearman para obtener correlacién, y probar la hipotesis planteada en el estudio.
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IX.- CONSIDERACIONES ETICAS.

En relacién al expediente clinico, en todo momento se respetd la Norma Oficial
168 considerando el expediente como propiedad de la institucién, se respeta la
integridad y orden durante la revisién del mismo. Y por ello se solicitd por escnto al
personal directivo administrativo y estadistica autorizacion para poder realizar su
revisidbn, entregando una carta compromiso especificando respetar el uso del
expediente como documento legal, confidencial y de propiedad de la Institucion; fue
utilizado con el propésito de la investigacion y al terminar la revisidn se entregé al

personal de archivo, en el mismo departamento sin sacario de este recinto.

En relaciéon a la documentacion proporcionada por la jefatura de enfermeria; los
roles, la lista de firmas y de escolaridad del personal se consideraron como documentos
confidenciales, por ello s@ mantuvieron en el departamento de archivo y se manejaron
copias de datos de identificacién del personal utilizadas para fines de la investigacion.
Se manejaron numeros y claves para poder identificar el nivel académico, antigiiedad y
nomenclatura que utiliza para firmar la nota de enfermeria, y asi poder respetar el

anonimato de la informacion.

La informacion de la presente investigacion fue manejada como informacion

grupal, y no se difundié en forma aislada, ni avances de la misma.

En relacidn a la aplicacion de la encuesta al personal de enfermeria, los
cuestionarios se clasificaron con numero de folio, sin identificar a la enfermera que lo
contesto respetando el anonimato, ademas se inicio a captura de la informacion al final
de la recoieccién de toda la informacién.
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V11. RESULTADOS.

Se presentan en 3 apartados, el primero corresponde a las caracteristicas del personal de
enfermeria que realiza las notas como nivel de acadéemico y experiencia en el trabajo, el
segundo a caracteristicas de las notas de enfermeria tanto en reglas de presentacion
como contenido y el Ultimo corresponde a los elementos encontrados con relacion a ia
nota como medio de comunicacion.

Vii.1, CARACTERISTICAS DEL PERSONAL QUE REALIZA LAS NOTAS DE
ENFERMERIA.

Grafica No. 1
Nivel académice del personal de enfermeria que realiza las notes

afmnadlod

Nivel académico

Fuente: Notas de enfermeria de atencién a pacientes del servicio

Urgencias pediatricas y maternidad. Julio a diciembre 1998.

Del total del personal de enfermeria participante en el estudio, se identifica a la auxiliar,
con mayor frecuencia es quien realiza las notas en un 24.8%, sin embargo en una

proporcién muy similar lo realizan las profesionales (24.7) y enfermeras generales 24.3%.
(grafica 1}

37



Cuadro 1.
Nivel académico de! personal de enfermeria que realiza las notas del servicio de
matemidad y urgencias pediatricas.
Hospital de Servicios de Salud en San Luis Potosi.

NIVEL MATERNIDAD URGENCIAS PEDIATRICAS
ACADEMICO
No % No %
Profesional 311 27.7 87 17.7
Enfermera general 235 20.9 159 323
Técnico en Enfria 176 157 b6 11.4
Pasante Servicio S 157 14.0 34 6.9
Auxiliar de Enfria 243 21.7 156 317
TOTAL 1122 100.0 492 100.0

Fuente: Notas de enfermeria de atencién a pacientes con problemas respiratorios, diarrea y diagnostico de
puerperio fisiolégico. Julic a diciembre 1998.

Contrastando los resultados por servicio se puede mencionar que en urgencias
pediatricas realiza las notas de enfermeria en su mayoria las enfermeras generales
(32%), mientras que en el servicio de Matemidad, la mayor proporcion (27.7%) es

elaborada por el personal profesional de enfermeria. { ver cuadro 1).
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Cuadro 2.
Experiencia en el trabajo del personal que realiza las notas de enfermeria de
matemidad y urgencias pediatricas.
Hospital de Servicios de Salud en el Estado de San Luis Potosi.

EXPERIENCIA MATERNIDAD URGENCIAS TOTAL

EN EL TRABAJO PEDIATRICAS
No. % No. % No %

<1 Afio 55 72 64 155 119 10.0

2 - 5 Anos 194 255 63 153 257 22.0

6 - 10 Afios 308 40.4 2 0.5 310 26.5

11 - 15 Anos 102 13.4 160 242 202 17.0

16 — 20 Afios 89 11.7 45 106.9 134 11.5

21 - 30 Afios 13 1.7 137 33.2 150 12.7

31 - 40 Afios 1 0.1 2 0.5 3 03

TOTAL 762 100.0 413 160.0 1175 100.0

Fuente: Notas de enfermeria de atencién a pacientes con problemas respiratorios, diarrea y diagnostico de
puerperio fisiotdgico. Julio a Diciembre 1998,

Con relacién a la experiencia en el trabajo del personal 'de enfermeria que realiza las
notas, en forma global los resultados nos muestran que la mayoria de las enfermeras
tienen de 6-10 anos de experiencia (26.5%), se contrasta con el personal de urgencias
pediatnicas en donde solo la elabora el 0.5% y en forma contrana en el servicio de
matemidad el 40.4% que es la mayoria en este servicio; por el contrario en urgencias
pediatricas la mayoria de! personal tiene de 21 a 30 afios de experiencia (33.2%).
(Cuadro 2)
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VI.2. CARACTERISTICAS DE LAS NOTAS.

Para poder evaluar las caracteristicas de las notas de enfermeria en lo que se refiere a

las reglas de presentacibn se evaluaron en legibilidad, ciaridad y veracidad,

describiéndose en forma individual y al final en forma integrada.

Grafica No. 2
No cumtplimiento en Legibilidad de ia nota de enfermeria

Fuente: Nota de enfermeria a pacientes de urgencias pediatricas
y maternidad. Julio a diciembre 1998.

Al revisar el cumplimiento en la legibilidad de la nota de enfermeria se identifica
principalmente fallas en lo que se refiere al uso de abreviaturas personales en un 78.4%,

no se utiliza letra de molde en un 33.8%, y existe la presencia de simbolos en la nota en
un 17.1%. (Grafica 2).
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Cuadro 3.

Cumplimiento de claridad y veracidad de Ja nota de enfermeria del servicio de

maternidad y urgencias pediatricas.

Hospital de los Servicios de Salud en el Estado de San Luis Potosi.

Caracteristica Sl NO
% %

Veracidad y Claridad
Fecha de la nota en forma subsecuente 94.8 52
Hora de la nota en forma subsecuente 88.0 12.0
La letra y firma de la nota son iguales 85.9 14.1
Solo hay una firma al final de la nota enfermeria 75.0 250
La nota escrita por un solo tipo de letra 79.3 207
Similitud entre diagnoéstico médico y nota 97.8 52

Fuente: Nota de enfermerla a pacientes con probiemas respiratorios, diarrea, con diagnostico de Puerperio

Fisiolégico. Julio a Diciembre 1998,

Las principales fallas identificadas en veracidad fueron: que no existe una firma de la
enfermera responsable de la nota al final de la misma en un 25.0%, también gque no se
escriba con un solo tipo de letra, de forrna contrana en la claridad se cumple en un 97.8%

de las notas con la congruencia entre él diagnostico médico con lo que se escnbe en la

nota. (Cuadro 3).
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Al analizar el total de regias de presentacion de las notas, podemos mencionar que en el
servicio de matemidad en su mayoria son completas en el 66.4%, a diferencia y en

contraste que la mayoria en urgencias pediatricas fueron incompletas en el 59.0%. (ver
cuadro 4).

Cuadro No. 4
Cumplimiento en reglas de presentacién de las notas de enfermeria por servicio.
Hospital de Servicios de Salud en el Estado de San Luis Potosi.

NIVEL MATERNIDAD URGENCIAS
CUMPLIMIENTO No. % PEDIATRICAS
N o. %
Completas 801 66.4 0 0.0
Parcialmente comp 397 329 208 40.8
incompleta 8 0.7 298 59.0
Nula 0 0.0 1 0.2
TOTAL 1206 100.0 505 100.0

Fuente: Notas de enfermerla a pacientes del servicic de urgencias pediatricas, maternidad. Julic a Diciembre
1998,
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- Grafica No. 3
Nivel de complimiente en reglas de presentacion de bus notas de
enfermeria

Fuente: Notas de enfermerla a pacientes del servicio de urgencias pediatricas
y maternidad. Julio a diciembre 1998

En relacién al nivel de cumplimiento de las reglas de presentacion de la nota de
enfermena en forma global, se identifica que en su mayoria se cumplen en forma
parciaimente completa en un 48.7% y es muy baja la proporcién de que estas sean
completas (14.9), solo en el 2.9 fueron nulas. (ver grafica 3)
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Por otra parte para poder evaluar el contenido de la nota de enfermeria, las guias de
observacion se disefiaron de acuerdo al Proceso Atencién de Enfermeria, basado en las
siglas normotecnicas, donde la primera etapa es la valoracion del paciente de datos

objetivos y subjetivos, resultado que se presenta a continuacién.

]
Grafica No. 4

Incumplimiento de datos objetlvos en la nota de puerperio fislofogico

ahMod
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Fuente: Notas de enfermeria de atencidn a pacientes de maternidad
Julio a Diciembre 1998.

En las notas de pacientes de puerperio fisioldgico, se puede apreciar en la grafica 4, que
no se registra la valoracion de caracteristicas o alteraciones en eliminacién fecal 99.9%,
en perine 99.8%, en eliminacion urinaria 99.7%, y estado de hidratacion en 99.3%
caracteristicas basicas en los pacientes con dicho proceso fisiolégico; en forma contraria

solo se hace el registro de foquios y alteracidén de secrecion lactea por arriba del 60%.
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[ Porcentaje

Fuente: Notas de enfermeria de atencién a pacientes del servicio maternidad.
Julio a diciembre 1998.

Las principales omisiones en el registro de datos subjetivos son; las preocupaciones por
la familia en un 99.8%, inquietudes por desconocimiento en atencién en el hogar ( 99.6%),

e informacion referida por paciente y /o familiar en un 96.5%. (grafica 5).
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Fuente: Nota de enfermeria de pacientes de urgencias pediatricas
Julio a diciembre 1998,

De los 8 indicadores en la valoraciéon en pacientes con problemas respiratorios gue s¢
registran en las notas, solo uno fue referido en el 91% y 3 sobre el 70%, las principales
omisiones fueron: las caracteristicas y/ o alteraciones en las condiciones de la piel 95.5%,
nutricion en el 81.7%, Gastrointestinales en 56.4% y circulatonas en 47.9%. (grafica 6).

46

-



Fuente: Nota de enfermeria del servicio urgencias pediatricas
Julio a diciembre 1998,

En los problemas de diarrea las principales fallas en el contenido de los datos objetivos
de las notas de enfermeria fueron: alteraciones o caracteristicas de diuresis (85.4%), piel
{84.2%), y aspecto circulatorio (40.0%).
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Posterior a la valoracion realizada al paciente de acuerdo a las siglas normotecnicas de
SOPEE continua la planeacién, ejecucion de las intervenciones realizadas y evaluacién
de los cuidados y estado de salud, los reportes que fueron registrados en las notas, se

presentan en el cuadro 5.

Cuadro 5.

Registro del contenido en las hojas de enfermeria por el personal del servicio de
urgencias pediatricas y maternidad.

Registro de Planeacién Intervencion y Evaluacion. Matemidad URGENCIAS
Sl PEDIATRICAS
SI
% %
PLANEACION
Enuncia los problemas del paciente 95.2 53.9
Anota actividades que planea realizar 0.1 62.2
EJECUCION
Medidas asistenciales en cuidados especificos. 31.1 61.1
Acciones realizadas al paciente de acuerdo a indicacion 85.8 98.6
medica
Ensefianza proporcionada al familiar del paciente con 11.0 0.2
relacion a su problema de saiud
EVALUACION
Cambios en el estado de salud del paciente 6.5 34.7
Cambios de conducta postenior a la ensefianza 01 0.2
proporcionada

Fuente: Nota de enfermeria de pacientes con problemas respiratorios, diarrea y con diagnostico de Puerperio
Fisiolégico. Julio a Diciembre 1998,

En los resultados de [os registros que realizan las enfermeras, los mayores porcentajes
fueron en las acciones derivadas de indicaciones médicas en un 98.6% en el servicio
de urgencias pediatricas, y en matemidad en un 85.8%, le sigue en este mismo servicio
en planeacion al enunciar los problemas del paciente en un 85.2%, situacion contrara en
registrar la ensefanza al paciente y familiar sobre el problema de salud del paciente, y por
o tanto concuerda con los bajos indices encontrados en los cambios de conducta

posterior a la ensefianza como parte de la evaluacion, con solo el 0.1 a 0.2 % (cuadro 5).
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Para poder evaluar el nivel de cumplimiento en el contenido de las notas de enfermeria,

se convergen los resultados de acuerdo a las siglas normotecnicas de SOPEE en:
valoracién, planeacién, ejecucion y evaluacién, que se integran en cuatro categorias:
completas, parcialmente completa, incompleta y nula, mismas que ha continuacién se

presentan.

Cuadro 6
Nivel de cumplimiento en contenido de las notas de enfermeria en el servicio de
urgencias pediatncas y maternidad.
Hospital de Servicios de Salud en el Estado de San Luis Potosi.

NIVEL DE MATERNIDAD URGENCIAS PEDIATRICAS
CUMPLIMIENTO No. % No. %
Completas 0 0.0 0 0.0
Parcialmente completa 2 0.2 39 7.7
Incompleta 839 69.7 376 74.5
Nula 362 30.1 90 17.8
TOTAL 1203 100.0 505 100.0

Fuente: Notas de enfermeria de atencién a pacientes con problemas Respiratorios, Diarrea y Diagnostico de
Puerperio Fisiolégico. Julio a Diciembre 1998.

Con relacion al nivel de cumplimiento en el contenido de las notas de enfermeria, los
resultados en ambos servicios, en su mayoria son incompletas en un 74.5% en urgencias
pediaticas y 69.7% en matemidad. No se identificaron notas completas, solo en
urgencias pediatricas se encontraron notas de enfermeria parcialmente completas en un
7.7%. (Cuadro 6). Cabe resaltar que el cumplimiento fue extraordinariamente menor en
este rubro de contenido, en comparacion con las regias de presentacion que se mostraron

en el cuadro 4 y mucho mas en el servicio de maternidad.
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Fuernte: Notas de enfermeria de atencién de pacientes de urgencias pediatricas
y maternidad. Julio a diciembre 1998,

En forma global al conjuntar los dos servicios tanto de urgencias pediatncas y matemnidad,
se revisaron un total de 1708 notas de ambos servicios, donde se identifico que el nivel
de cumplimiento del contenido de la nota de enfermeria fue en su mayoria incompleta en

el 71.1%, y en 26.5% el cumplimiento fue nulo. (grafica 8)
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Fuente: Notas de enfermeria del servicio de maternidad y urgencias
Pedi&tricas. Julio a diciembre 1998.

Al comparar ei nivel de cumplimiento en reglas de presentacion con el contenido de las
notas (grafica 9) se puede observar el contraste del cumplimiento tan dispar
principaimente en el nivel de parcialmente completa donde en reglas de presentacion
cumple solo con porcentaje importante de 48.7%, contrastante con el de contenido donde
apenas alcanza el 2.4%.




En las caracteristicas se integraron tanto el cumplimiento en reglas de presentacién como

contenido de las notas que a continuacion se presentan:

Cuadro 7.

Nivel de cumplimiento de las caracteristicas de las notas de enfermeria_ por servicio.

Hospital de Servicios de Salud en el Estado de San Luis Potosi.

NIVEL CUMPLIMIENTO MATERNIDAD URGENCIAS PEDIATRICAS
No. % No. %

Completas 0 0.0 0 0.0
Parcialmente completas 185 16.2 345 68.3
Incompleta 995 82.5 160 317
Nula 16 1.3 0 0.0
TOTAL 1206 100.0 505 100.0

Fuente: Notas de enfermerfa de atencitn con problemas respiratorios, diarrea y
diagnostico puerperio fisioldgico. Julio a Diciembre 1998.

En el nivel de cumplimiento de las caracteristicas de las notas de enfermeria en el servicio

de Matemnidad se encontrd 82.5% como incompletas y 1.3 % no realizadas, a diferencia

y en contraste con el servicio de urgencias pediatricas la mayoria son parcialmente

completas con el 68.3%, ademas que el 31.7% son incompletas (Cuadro 7).
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Fuente: Notas de enfermeria del servicio de maternidad y urgencias
pedidtricas. Julio a diciembre 1998.

Al unir las caracteristicas de reglas de presentacion y contenido de ambos servicios, el
porcentaje mayor fue en parcialmente completas en un 67.2% (ver grafica 10).
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4 Grafica No 11 R
Nivel academico de enfermeria y cumplimiento de las notas.
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Fuente: Notas de enfermer(a del servicio de maternidad
Urgencias pediatricas. Julio a diciembre 1998.

De los resultados sobre el nivel académico del personal de enfermeria de dichos servicios
en relacién con el cumplimiento de las notas de enfermeria (tanto en reglas de
presentacion como contenido), podemos mencionar que es similar el porcentaje de las
enfermeras profesionales y generales que realizan Jas notas parcialmente completas
situacién polarizada con las auxiliares que son las que realizan las notas mas

incompletas. (grafica 11).
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Cuadro 8

Comparacion de la experiencia en el trabajo del persona! de enfermeria con el nivel de
cumplimiento del contenido de las notas. Hospital de Servicios de Saiud en el Estado

de San Luis P.

CUMPLIMIENTO DEL CONTENIDO NOTA
Experiencia en T. P. Completas Incompletas Nulas Total

No. % No. % No. % No. %
0-1ANO 4 0.3 79 6.7 36 3.1 119 10.1
2 -5ANOS 2 0.2 214 182 41 3.5 257 21.9
6 -- 10 ANOS 1 0.1 197 168 111 9.5 309 26.3
11 - 15 ANOS 17 1.4 125 107 60 5.1 202 17.2
16 -- 20 ANOS 2 0.2 103 8.8 28 2.4 133 11.3
21 --30 ANOS 11 0.9 108 9.2 31 26 150 12.8
31 - 40 ANOS 0 0.0 1 0.1 2 0.2 3 0.3
TOTAL 37 32 827 705 309 263 1173 1000

Fuente: Notas de Enfermerfa de atencién a pacientes de Urgencias Pediatricas y Maternidad Fisiologico. Julio
a Diciembre 1998,

Al revisar la experiencia en el trabajo del personal de enfermeria con e! nivel de
cumplimiento de la nota en contenido, ocbservamos; el personal que mas elabora notas
tiene una experiencia en el frabajo de 6 a 10 anos (26.3%), y las que menos las realizan
tiene de 31 a 40 de expenencia.

El personal que mejor elabora las notas tiene de 11 a 15 afos de experiencia,
realizandolas parcialmente completas en un 1.4%, solamente. En un 70.5% de las notas
son elaboradas en forma incompleta y de ellas en su mayoria el 18.2% lo realizan las
enfermeras que cuentan con una experiencia de 2 a 5 afos. Y las que realizan notas
nulas (9.5%) son enfermeras con 6 a 10 afios de experiencia. (Cuadro 8)
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Cuadro 9

Comparacién del turno con nivel de cumplimientc en caracteristicas de la nota de
enfermeria en reglas de presentacién y contenido. Hospital de Servicios de Salud en e!
Estado de San Luis Potosi.

Tumo Cumplimiento en Notas de Enfermeria
P. Completa Incompleta Nula Total
No. % No. % No. % No. %
Primer tumo 431 25.2 170 99 1 0.1 602 352
Segundo tumo 290 16.9 221 129 1 01 512 299
Tercer tumo 429 251 168 9.8 0 01 597 349
TOTAL 1150 67.2 559 327 2 0.1 1711 100.0

Fuente: Notas de enfermerfa de atencién a pacientes de los servicios de maternidad y Urgencias Pediatricas.
Julic a Diciembre 1998.

En relacién al tumo con el nivel de cumplimiento en caracteristicas de la nota de
enfermeria podemos mencionar que del tumo que mas se revisaron notas fue el primero
(35.2%) y es el que mejor las realiza (25.2%), en forma similar le continua el tercer tumo
29.9, y 256.1% respectivamente. Por otra parte la mayor cantidad de notas son elaboradas
en el 67.2% en forma parcialmente completas (Cuadro 9).
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Cuadro 10

PRUEBAS APLICADAS EN LAS CARACTERISTICAS DE LAS NOTAS DE
ENFERMERIA TANTO EN REGLAS DE PRESENTACION Y CONTENIDO CON NIVEL

ACADEMICO.
VARIABLE CHI CUADRADA P Rho. SPEARMAN P
Nivel académico con el
cumplimiento de las reglas de
presentacién 34.29 .001 |
 Nivel académico con el 1 T
cumplimiento del contenido de
| l]a nota de enfermeria. 16.83 .0001 .028 217
Nivel académico con lo N
completo de las caracteristicas 33.35 .0001 12 .0001
de la nota de enfermeria L

Con el fin de hacer la comprobacion de hipotesis, al buscar la asociacion entre las
vanables del nivel académico de las enfermera con el nivel de cumplimiento en reglas de
presentacion, se aplicd la prueba estadisticas de chi cuadrada y se encontré6 como

resultado el valor de 34.29 encontrando asociacion con un nivel de significancia .001.

En forma global al aplicar la prueba estadistica de chi cuadrada, el valor fue de 33.35,
con relacién al nivel acadéemico y el cumplimiento de las caracteristicas de las notas, con
un nivel de significancia de 0.0001, lo que indica, que la relacion o asociacién entre el
nivel de escolaridad con el cumplir'hiento de las caracteristicas de las notas de
enfermeria, tanto en reglas de presentacion como contenido, es estadisticamente
significativa, es decir que la probabilidad de que no exista asociacion es de 0.0001. Por
otra parte en Rho Spearman el resultado fue de 0.11, donde e! signo nos indica que hay
una correlacion directa o positiva: a mayor nivel académico del personal de enfermeria,
las caracteristicas de las notas son mas completas en reglas de presentacion y contenido,
con una P = 0.0001, estadisticamente significativa, aunque los resultados solo nos

explican dicha correlacién en un 11.0%.
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VIl. 3. LA NOTA DE ENFERMERIA COMO MEDIO DE COMUNICACION.

En la comunicacion escrita, para poder transmitir un mensaje se requiere del
cumplimiento de ciertas caracteristicas del escrito y propositos propios, por lo que a
continuaciéon se dan a conocer los resultados de! cuestionano aplicado al personal de
enfermeria para establecer si la nota es utilizada como medio de comunicacién en la
atencién del paciente. Su informacion se presenta en cinco rubros; las caracteristicas de
las notas en reglas de presentacion, describiendo las que identifica el personal al leer la
nota de sus comparieras; el segundo contenido de la nota, tercero el propésito de dar y
recibir informacién en la nota, y los resultados de la nota de enfermeria como medio para
evaluar al personai de enfermeria y finalmente se presentan los resultados en forma

global de fa nota como medio de comunicacion.

Vil. 3. 1. CARACTERISTICAS DE REGLAS DE PRESENTACION DE LAS
NOTAS DE ENFERMERIA COMO MEDIO DE COMUNICACION.

A | considerar la comunicacion escrita como una herramienta elemental entre el personal
de enfermeria, se requiere que cumpla con ciertas caracteristicas de reglas de
presentacion de manera que se estructure en forma clara, precisa y veridica,
considerando los indicadores de legibilidad, claridad y veracidad del escrito, que a

continuacién se presentan los resultados.
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Fuente: Cuestionario aplicado al personal de enfermerfa. Agosto 1998.

Con relacién a los resultados de [a opinidon de las enfermeras sobre las reglas de
presentacion de las notas de enfermeria como medio de comunicacion, el personal refiere
que cumplen en veracidad de la informacién en un 45.0%, la pnncipal falla es en
legibilidad del escrito en un 67.8%. (ver grafica 12).

Ademas el 73.3% de los entrevistados refieren que las hojas de enfermeria las mantienen
en el expediente ubicado en el control de enfermeria, manifestando que si es cormrecto

mantenerias en dicho lugar el 66.7%, solo en minima cantidad 16.7% refieren que
deberia estar cerca de la cama del paciente.
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VIi. 3. 2. CARACTERISTICAS DEL CONTENIDO DE LAS NOTAS DE
ENFERMERIA IDENTIFICADAS POR EL PERSONAL.

Para lograr transmitir un mensaje se requiere de un orden sistematico de la informacion,
siendo indispensable la aplicacién de las siglas normotécnicas para registrarla: vatoracién,
planeacién, ejecucién y evaluaciéon, por lo que a continuaciéon se dan a conocer los

resultados de la encuesta aplicada al personal de enfermeria al respecto.

Cuadro 11
Identificacion del contenido al leer las notas de enfermeria del servicio
de matermidad y urgencias pediatricas.

Registro Sl NO TOTAL
No. % No. % No. %

Valoracion datos

subjetivos y objetivos 130 55.8 103 42 2 233 100.0
Planeacién 14 48.3 15 51.7 29 100.0
Ejecucién 109 90.8 11 9.2 120 100.0
Evaluacion 49 54 .4 41 4586 90 100.0
Total 302 64.0 170 36.0 472 100.0

Fuente: Cuestionario aplicado al personal de enfermerfa. Agosto 1898.

Con retacion al contenido de la nota y basada en las siglas normotécnicas, la mayoria del
personal refieren identificar principalmente las ejecucién de enfermeria (90.8%), la que
menos identifican es la planeacion en un 48.3% (cuadro 20); en sintesis, el cumplimiento
de valoracion, planeacion, ejecucic’m' y evaluacion esta alrededor del 50%. Ademas,
refieren que los aspectos referentes al diagnéstico médico se identifica principalmente con

lo que escriben referente a la terapéutica empleada en un 65.5% (cuadro 11).
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Vil. 3. 3. PROPOSITO DE RECIBIR INFORMACION EN LA NOTA DE ENFERMERIA.

Uno de los principales propositos de la comunicacion escrita es la de recibir informacion, a
continuacion se dan a conocer la opinion del personal de enfermeria, referente a si

cumple con dicho fin.

Grafica No 13
Proposito de recibir infornsacion de la nota de enfermeria.

Fuente: Cuestionario aplicado al personal de enfermerla
Agosto1988.

Los resultados muestran que el todo el personal encuestado, refiere que lee las notas que
sus companeras realizan, de ellas el 83.3% lo hace en cada jormada, identificando que
solo el 28.3% el personal que lee la nota identifica que se realizan basado en el Proceso
Atencidon de Enfermeria (Grafica 13), por lo que influye mucho en el cumplimiento para el

contenido como se aprecia en cuadro 11.

61



VII. 3. 4. PROPOSITO DE DAR INFORMACION EN LA NOTA DE ENFERMERIA.

] Graflen No 14 W
Proponito de dur informeckin de la mota de enfermeria
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L1 Realiza notas,
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Fuente: Cuestionario aplicado al personal de enfermerfa. Agosto1998.

Con relaciéon a la transmision de la informacion 96.7% del personal encuestado refiere que
si realizan notas de enfermeria, en su totalidad lo hace en cada jornada laboral, (ver
grafica 14) con el propésito de dar informacion, incluye los datos en el siguiente orden:
estado de salud del paciente, actividades realizadas, resultados sobre {a atencién de
enfermeria y por dltimo especifica lo que debe hacerse sobre el problema; pero el 3.3%
ha omitido informacién relevante sobre procedimientos realizados al paciente. (grafica 14)
El 40.0% de las que han omitido informacién en la nota refiere que por no anotar
informacién relacionada al paciente se han visto en problemas, el principal ha sido

conflictos con las companeras del servicio (32.2%).
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VIl. 3. 5. LA NOTA DE ENFERMERIA COMO MEDIO PARA EVALUAR.

CUADRO 12

Opinién del personal de enfermeria sobre la nota utilizada por el personal supervisor.

Evaluacion de la nota Sl NO.
No. % No. %
Supervisora revisa las notas de 19 63.3 11 36.7
enfermeria
Periodicidad revision nota 12 40.0 18 860.0
TOTAL 31 517 29 48.3

Fuente: Cuestionarlo aplicado al personal de enfermer(a. Agostc 1958.

Con relacion a evaluacion de ia nota de enfermeria por el personal supervisor, el 63.3%
del personal encuestado refiere que la supervisora revisa la nota de enfermeria, y solo el

40.0% refiere que lo realiza en cada tumo ( cuadro 12).
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VIi. 3. 6. LA NOTA DE ENFERMERIA COMO MEDIO DE COMUNICACION.

Para poder evaluar si la nota es utilizada como medio de comunicacion en la atencion de

enfermeria, se presentan a continuacion los cuatro rubros integrando sus resultados.

£l Reglas P.
O Contenido n.

Fuente: Cuestionario aplicado al personal de enfermeria. Agosto 1998.

Las principales propésitos de la comunicacién escrita es el de dar y recibir informacién,
donde el uso de la nota de enfermeria es una herramienta indispensabte para dicho fin;
la opinidn del personal es que su principal utilidad es la de dar informacion en un 77.8%.

sin embargo solo el 51.1% refiere que son para recihir informacién.
Por otra parte la caracteristica mas débil fueron las reglas de presentacion (63.3%),

cantidad menor en la faita det cumplimiento en contenido (38.3%), ademas 51.7% refiere

que son utilizadas para evaluar (grafica 15).
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V111.- DISCUSION DE RESULTADOS

Multiples autores se han dado a la tarea de realizar diversos planteamientos con
relacién a la actuacién de la enfermera, principalmente o estipula Nightingale 1859
traducido por Castro (1991), que después de 14 afos de observacion y de refiexiéon de
dicha actuacién da una idea ciara y una serie de sugerencias para mejorar la actuacion
de la enfermera frente al paciente y sus formas de registros, en su libro de notas sobre

enfermena.

Por otro lado Carpenito (1994), menciona que desde un punto de vista histérico las
enfermeras han tenido una dificil relacion con el progreso de enfermeria, donde ese
actuar de la enfermera se queda sin registrar, y con mucha frecuencia se deja de anotar
importantes observaciones o didlogos especificos y es posible que se pase por alto una
importante informacion escrita. Y sobre de ello Donabedian considera que las
actividades de monitoreo de la eficiencia depende de la disponibilidad de informacion
precisa sobre los detalles de la atencion brindada al paciente siendo importante mejorar

las practicas de registro a traveés de diversos medios.

Al respecto y bajo esta vertiente se realizé el presente estudio sobre las notas de
enfermeria como parte de uno de los registros basicos utilizados por €l personal , con el
fin de conocer sus caracteristicas; se encontré en un hospitai de segundo nivel que las
notas de enfermeria son parcialmente completas en su mayoria, por lo que concuerda
con lo planteado por Carpenito donde existe falta de registro, situacion que sustenta la
idea que Donabedian refiere en mejorar las practicas de registros con el fin de tener

informacion disponible para monitorear la eficiencia de la atencion.

El haliazgo en el presente estudio de que las notas de enfermena sean parcialmente

completas, es explicado por los resultados tanto en reglas de presentacion como en

contenido, donde estos son elementos con los que debe de cumplir fa nota de
enfermeria mencionado por Wolf (1998), Henderson (1982), Elien (1996), Rosales
(1999), Ramos (1990), Lewis (1992), Carpenito (1994), Eliason (1958), Ledesma
(1999), en donde aluden al cumplimiento de los elementos de legibilidad, veracidad y

claridad, como elementos integrantes de las reglas de presentacion.
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En el presente estudio se encontré que en legibilidad, las abreviaturas personales
presentadas por la enfermera en la nota se da en las tres cuartas partes, contrario a lo
que estipula la Norma Oficial Mexicana 168 (NOM 168) donde no se permite el uso de
abreviaturas en reportes y notas que formen parte del expediente del paciente. De los
aspectos de veracidad Ramos (1990), refiere que todas las anotaciones deben ser
registradas por la persona que efectud los procedimientos. Ademas Carpenito menciona
que cada registro hecho en las anotaciones de enfermeria debe ser firmado por la
enfermera que lo realiza; sin embargo en el hospital donde se realizo el presente
estudio, se encontré que la cuarta parte de las notas analizadas contienen muiltiples
firmas de las enfermeras, situacion de riesgo ya que como refiere ta Comision Nacional
de Arbitraje Médico (CONAMED), Ios registros deficientes pueden presumir ausencias o
descuido en la atencion, ademas que la firma avala lo escrito en la nota de enfermeria,
por io que puede implicarse en un asunto legal. Por otra parie contraviene lo que
establece la NOM 168 en relacion en que la nota debe contener que es el nombre
completo asi como la firma de quien la elabora, con el fin de delimitar la responsabilidad

de la atencion brindada.

Sobre el contenido de Ia nota Carpenito (1994), refiere los elementos que debe contener
a partir de las siglas normotécnicas de: datos subjetivos (S), datos objetivos (O),
planeacién (P), ejecucion (E), evaluacién (E), y son en ios que se sustenta la presente
investigacion. Es relevante destacar los hallazgos en el estudio en los rubros de
valoracion: de pacientes de Puerperio Fisioldgico donde la ausencia principal fue en el
registro de caracteristicas y/o alteraciones de eliminacion fecal, urinaria, perine y estado
de hidratacidon en mas de las tres cuartas partes de las notas, ademas se refiere al
registro de datos subjetivos el estado emocional en menos de la mitad y no se toma en’
cuenta otros aspectos de dicha valoracién. Estos resuitados son contrarios a lo que nos
menciona Reeder (1995), donde recomienda que es una etapa donde se efectian
transiciones fisicas y fisioldgicas en la nueva madre y en toda la familia, por lo que es
importante dejar registro en los aspectos de eliminacion, caracteristicas de perine,
estado de hidratacién y adaptacion psicolégica, como bases de una valoracion durante

el proceso de la atencion
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En la valoracién de problemas respiratorios, la principal ausencia fue con relacién af
registro de caracteristicas y/o alteraciones de piel en casi |a totalidad de las notas y en
nutricion en mas de la mitad, aun cuando Wacher (1983), menciona que se debe de
realizar un examen fisico cuidadoso donde se incluyan las alteraciones en la nutricion e

inspeccion de la piel al igual que se refiere en el Manual de IRAS (ver anexo 3 ).

En relacion a la valoracion de los datos que la enfermera debe realizar a los pacientes
de diarrea, Brunner (1982) refiere que deben ser las alteraciones y/o caracteristicas de
piel y diuresis, al igual que Waecher (1993), Manual de Diarrea (1993), entre otros, sin
embargo en el presente estudio se encuentra la ausencia de los mismos hasta en mas

de las tres cuartas partes.

Estos resultados obtenidos de datos objetivos del paciente de matemidad y urgencias
pediatricas nos muestran que los registros sobre la valoracién de los pacientes no es
realizada en su totalidad, hallazgos concuerdan a los encontrados por Tolosana (1994),
al revisar las hojas de valoracién donde solo la cuarta parte fueron completas vy la

mayoria son parcialmente completas.

Cabe resaitar que al valorar las intervenciones de enfermeria registradas, se identifica
que la enfermera registra en mas de las tres cuartas partes las acciones realizadas al

paciente de acuerdo a indicacion medica y en una minima parte lo referente a acciones

derivadas de actividades independientes entre ellas las de ensefianza, y lo que menos
registra son aspectos de evaluacidén en ambos servicios Llama la atencién que estos
resultados son similares a los encontrados por Duefas (1991), donde se comprobd que

la mitad de las anotaciones que realizaba la enfermera se referian a acciones derivadas

al diagnodstico y tratamiento medico. Por otra parte también concuerdan con los

hallazgos de la investigacion de Herrero (1998), donde los resultados nos indican que el

mayor cumplimiento es en los generados por la terapéutica médica, contrastados con

los propios de la enfermera, que solo se cumplié en la mitad de los casos.

Por todo lo anterior se explica que al integrar la valoracion, planeacién, ejecucién y
evaluacion del contenido de la nota en su mayoria, estan incompletas tanto por servicio

como en forma global. Estos resultados concuerdan con los encontrados por Mendoza
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(1998), donde identificé deficiencias en la mitad de los registros en acciones
dependientes o0 delegadas, como son administracién de medicamentos, tratamientos
especificos, signos y sintomas que corresponden a la valoracion de las enfermeras,
medidas asistenciales como parte de la implementacion de las acciones y las

observaciones.

Al analizar la experiencia en el trabajo del personal de enfermeria que realiza las notas
en ambos servicios en forma conjunta, presentan en su mayoria de 2 a 10 afos,
situacion que coincide con el servicio de matemidad, a diferencia de urgencias
Pediatricas donde el persona! en su mayoria tiene mayor experiencia (21 a 30 afios) y
contrastando la experiencia en el trabajo con el cuadro No. 4 en lo que se refiere a
reglas de presentacion, las notas de maternidad son mas completas en mas de la mitad,
a diferencia de urgencias pediatricas donde son incompletas, este fenédmeno no
concuerda con 1o que menciona Bennet al definir que la experiencia le permite a la
enfermera adquirir cierta habilidad para la toma de decisiones en la atencion de los

pacientes de que es responsable.

Por ofra parte, para dar respuesta al objetivo del estudio donde al evaluar el nivel de
cumplimiento def contenido de las notas en relacién con la experiencia en el trabajo del
personal que las elabora, se encontr6 que en mas de la mitad se da en forma
incompleta, y quienes las realizan son quienes tienen entre 2 a 10 afios de experiencia,
pero el personal que mejor elabora las notas, son las que tienen de 11 a 15 afios
experiencia, aun cuando solo una minima parte de notas son parciaimente completa,
siendo importante resaltar que el personal con menos antigledad es quien realiza mas
notas en forma incompleta; idea de Bennet que es importantemente apoyada por los
hallazgos en el presente estudio al analizar la experiencia en el trabajo de la enfermera
en donde aquilata esa adquisicion de la experiencia en aspectos de habilidad, al igual
por lo referido por Heidegger (1962), y Gadamer (1975) donde definen la experiencia
como el repudio de las ideas preconcebidas o actitud en la practica clinica, esta
presencia se halla a menudo bien sustentada por la teoria a partir de postulados

basicos y la experiencia que genera una sabiduria clinica.

Es importante resaltar que los resultados obtenidos en reglas de presentacion y

contenido no concuerdan con lo esperado, como bien sabemos las reglas de
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presentacion son lineamientos basicos de cualguier escrito o informe donde la
experiencia le podria permitir a la enfermera realizarlo mejor, los resultados no lo
demuestran asi, en contenido no hay una tendencia en mayor experiencia en el trabajo

mejor realizadas las notas.

En relacion a la formacion del personal de enfermeria, Lartingue (1998) y Gonzalez
(1997), refieren que la diferencia entre los niveles académicos la dan los planes de
estudio, los propésitos de formacion general, la adquisicion de habilidades y destrezas
que corresponden a un nivel educativo y son: Superior (Licenciatura, Especialidad),
Enfermera General (después de la secundaria), Nivel medio (enfermeria simultanea al
bachillerato), existiendo también la Auxiliar de enfermeria que se caracteriza por recibir
un periodo corto de capacitacién englobando aspectos muy especificos como asistente,
sin embargo en el presente estudio todas las enfermeras elaboran notas independiente

del nivel de formacién.

Al abordar los resultados obtenidos en relacion con el nivel académico, el personal
auxiliar de enfermeria es quien mayormente las realiza en ambos servicios, y por
servicio en maternidad es la profesional, y en urgencias pediatricas es la enfermera
general, con estos resultados esperariamos encontrar mejor las notas en Maternidad
pero al confrastarlos con cuadro 7, vemos que en su mayoria las notas estan
incompletas mientras que en urgencias pediatncas son parcialmente completas. Estos
resultados son contrarios a lo declarado por Ledesma (1999), Henderson (referida
Marinner 1999), donde menciona que para que una enfermera ejerza su profesiéon en
forma experta se requiere de conocimientos y apoyo de las ciencias, mediante la
aplicacién de conocimientos especificos que le permita identificar los problemas fisicos,
emocionales, psicoidgicos, econdmicos y espirituales del paciente, valorar el estado de
salud del paciente mediante los medios propedéuticos aplicables al caso, e interpretar y

registrar las reacciones importantes observada, reconocer [a etiologia, sintomatologia,

tratamiento y prevenciéon de enfermedades de los pacientes a su cargo y planear el

cuidado de enfermenria, siendo esta formacion impartida en escuelas superiores.

En los hallazgos del presente estudio se encontré que la mayoria son incompletas en
contenido, y concuerda que la mayoria de las notas son realizadas por auxiliar de

enfermeria, donde no se le capacita continuamente, ni supervisa la realizacion de esta
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actividad, ademas como los lo refiere Ortega (1997) las auxiliares de enfermeria son
personal sin titulacion y su formacién se caracteriza por tener una periodo corto de
capacitacion, que suele englobarse para aspectos muy especificos. Es importante

reflexionar que el contenido

El nivel académico del personal de enfermeria con el cumplimiento de las notas tanto en
reglas de presentacion como en contenido, se observa que el personal que mejor las
realiza es el profesional aungue en forma parcialmente completa, en menos de la
cuarta parte de las notas revisadas; y le siguen las enfermeras generales. Por lo que al
aplicar la prueba estadistica de chi cuadrada para probar la hipbtesis planteada nos
indica una asociacion estadisticamente significativa con P= .0001, al igual que los
resultados de la rho de Spearman nos indica una correlacion positiva estadisticamente
significativa P= .0001 por lo que los datos no son compatibles con la hipdtesis de
nulidad, pero si apoyan la hipétesis del estudio: a mayor nivel académico del personal
de enfermeria, las caracteristicas de las notas son mas completas en reglas de

presentacion y contenido. Aungque solo se expliquen en un 11%.

Estos resultados llevarian a pensar que no solo se requiere de la preparacion,
académica sino que hay otros factores que influyen para la realizacién de las notas en
forma completa. Confirmando esta aseveracién Briones (1998), en su investigacion
donde refiere que los aspectos que dificultan la elaboracion de los registros fueron: la

gravedad del paciente, exceso de trabajo y falta de experiencia, entre otros factores.

Al identificar las caracteristicas de las notas con respecto al tumo, los resuitados

muestran que donde mejor se realizan es en el primer tumo, aunque en forma
parcialmente completa; de ello Tolosana (1994), en su investigacion sobre registros de
enfermeria obtiene como principales hallazgos que el mayor numero de registros se
realiza en el primer tumo en mas de la mitad. Estos resultados solo nos podrian sefialar
que puede haber otros factores o distractores inmersos en el tumo, ya que como bien
sabemos los movimientos de alta, ftujo de familiares, las caracteristicas del propio tumo
de alguna manera influye en las actividades del personal y sobre todo en la
organizacion. Siendo necesarno reconocer el tiempo que invierte la enfermera en realizar
las notas, como Carpenito (1994) lo menciona en un estudio realizado, refleja que la

enfermera invierte entre 35 a 140 minutos escribiendo por tumo y el resultado de ello es
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que con mucha frecuencia se quedan sin anotar importantes observaciones o dialogos
especificos debidos a falta de tiempo y es posible que pase por alto una importante

informacion escrita.

{ a comunicacién escrita es una herramienta indispensable en la atencion proporcionada
al paciente, fundamental para dar continuidad en la atencién misma que debe de tener
ciertas caracteristicas de reglas de presentacion y contenido; por lo que al personal de
enfermeria se le realizd6 una encuesta para poder identificar el uso de la nota de
enfermeria como medio de comunicacién, donde en su mayoria el personal identifica
mas fallas en reglas de presentacion, estos resultados son contrarios a los obtenidos
en las listas de cotejo donde se identifican fallas principalmente en contenido de la nota.
Siendo claro que si la nota no cubre los requisitos minimos de reglas de presentacion
donde se incluye legibilidad, claridad y veracidad; no podria ser usada en su totalidad
como medio de comunicacion, ya que existirian barreras de comunicacion y una de ellas

identificada importantemente por el personal de enfermeria es ia legibilidad.

Uno de los propésitos basicos de la comunicacion son dar y recibir informacion, de ello
la mayoria del personal encuestado opina que el principal: es dar informacion, sin
embargo este resultado de alguna forma contradice la realidad en donde existen fallas

en las notas que hace la enfermera en reglas de presentacién y contenido identificadas

por el personal, y de ello Mauren (1993) Huber (1999) refieren que la comunicacion es

el arte de estructurar y transmitir un mensaje de manera que otro pueda entenderio
facilmente y aceptarlo. Ademas Henderson (1982) recalca el importante papel que
desempena la comunicacion en el campo de la enfermeria, apoyando dicha aseveracién
con lo que nos refiere Arenas (1999), donde menciona que el registrar la informacién de

manera detallada, permite establecer comunicacién escnta de los hechos.

Por ofra parte ademas, Cook (1987), refiere que la comunicacion es un factor clave para
planificacion y ejecucion de los cuidados y contrario a ello en el presente estudio 33.3%
del personal encuestado ha omitido informacién relevante de la atencion proporcionada
al paciente, aun cuando ninguna enfermera se ha visto involucrada en una demanda
legal, en su mayoria solo ha tenido problemas con las demas companeras del servicio, y
de ello la Comisidn Nacional de Arbitraje Medico (CONAMED) menciona que el

expediente (parte de €l son las hojas de enfermeria) pueden ser instrumento de apoyo
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para la autoridad Judicial o Administrativa, ya que este documento permite valorar la

actuacion del equipo de salud, y determina si existié una mala atencién o no, también

son componente en los dictdmenes que solicitan las instancias de Procuracion de
Justicia y los Procedimientos Arbitrales. Por lo que en términos legales, si la enfermera
no esta conciente de la trascendencia del registro, tanto para el presente como para el
futuro, y omite informacién relevante puede verse involucrada en una demanda sin ser
su intencién, ya que su responsabilidad es llevar un registro completo de todos los

hechos y acciones relacionadas con el paciente.

Las notas de enfermeria también son empleadas para evaluar al personal de enfermeria
sobre la calidad de los cuidados proporcionados ai paciente y de elio la mitad del
personal encuestado refiere que la supervisora revisa las notas de enfermeria, y menos
de la mitad, lo hace en cada tumo. Estos resultados son contrarios a lo referido por Kron
(1986), quien menciona que las bases de una supervisién incluye todas las actividades
que permiten a la gerencia asegurar que |0s objetivos de la administraciébn seran
satisfechos y uno de ellos es asegurar que todo paciente reciba una buena asistencia.
Por otra parte, Du Gas (1979) y Rosales (1999), refieren que dentro de las auditorias de
enfermeria se revisan las notas de enfermeria como parte del expediente del paciente
para valorar |la calidad de los cuidados y asi evaluar el desempefio diario de cada

integrante.

Por ultimo es importante destacar que existe contradiccion entre las caracteristicas que
diversos autores mencionan que deben tener las notas de enfermeria y el cumplimiento
de dichas caracteristicas encontradas en el presente estudio, ya que se asume que la
principal debilidad encontrada es en el contenido y concuerda que es mayor en el
personal auxiliar de enfermeria denotando la importancia de ia formacion del personal
de enfermeria ya que en esencia para implicar el registro de una atencion profesional
brindada se requiere del cabal conocimiento en el ambito metodolégico y tedrico para

asumir la congruencia con el registro.
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IX.- CONCLUSIONES.

Los resuitados nos muestran que hay deficiencias tanto en los requisitos minimos de

reglas de presentaciéon, siendo mas notorio en urgencias pediaticas, detectandose

fallas en legibilidad y veracidad del escrito principalmente, finalmente al hacer el analisis
del cumplimiente de dichas caracteristicas del escrito en forma global la mayoria son

parcialmente completas.

Por otra parte en contenido se identifica que la mayoria de las notas son en mucho
incompletas en ambos servicios y se puede apreciar que lo que mas registra la
enfermera son aspectos de implementacion y de ello en su mayoria son acciones

realizadas por indicacién médica y lo menos registrado fueron aspectos de evaluacion.

Con el cumplimiento de las caracteristicas de las notas de enfermeria tanto en reglas de
presentacion como en contenido se denota que hay diferencias por servicic ya que en
su mayoria en el servicio de maternidad fueron incompletas mientras que en urgencias

pediatricas fueron parciaimente completas.

En lo que respecta al nivel académico, en los resultados se identificd que en forma

global quien en su mayoria realiza dicha actividad es el personal auxiliar, por io que
puede ser el factor de bajo cumplimiento en las notas. Al relacionar el nivel académico
con el cumplimiento de las caracteristicas de las notas tanto en regias de presentacion y
contenido, se encuentro que el personal que mejor realiza las notas es el profesional,
ademas se infiere que a mayor nivel académico del personal de enfermeria, las
caracteristicas de las notas de enfermeria son mas completas en reglas de presentacion
y contenido.

Con respecto a la experiencia en el trabajo, el personal que mayormente realiza las
notas en forma global es el grupo que tiene de 6 a 10 afos de experiencia. Al
relacionar la experiencia en el trabajo con el cumplimiento de las caracteristicas de las
notas nos muestran que el personal con experiencia de 11 a 15 afios es quien mejor las

realiza, aunque en forma parcialmente completa.
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En relacion al tumo, se identifico que las enfermeras que mejor realizan las notas fueron

las del pnmer tumo, aunque en forma parcialmente completa.

La utilizacidbn que hacen las enfermeras de la nota es principalmente para dar
informacion y para evaluar la atencién, ademas es utilizada por la supervisora para
evaluar el desempefo de la enfermera en forma indirecta, a través del registro de ia

nota de enfermeria.

Por ultimo se concluye que las notas en el presente estudio son deficientes en general,
principalmente en contenido mas que en reglas de presentacion y a quien les falto
mayor cumplimiento en cumplir con las caracteristicas de dichas notas fue al personal

de enfermeria con menor nivel de formacion académica
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X.- LIMITANTES DEL ESTUDIO.

EXTERNAS.

INTERNAS.

Reducido el area fisica y el tiempo para la revisidon de las notas de
enfermeria de los expedientss.

Demora en el avance de la investigacién, ya que el personal de Jefatura
de Enfermeria proporcioné la documentacion requerida para identificar al
personal de enfermeria, en forma tardia.

Al obtener los roles vy listas del personal se revisaron nuevamente las
notas de enfermeria de los expedientes.

Suspensioén temporal de la recoleccién de datos, durante permiso o
vacaciones de la persona responsable del departamento de archivo del
tumo vespertino.

La revisidn de los expedientes por médico responsable de la consulta
externa retrazo la accesibilidad al mismos tiempo por no encontrarse
archivados en el orden que se requeria.

Existi® un espacio importante de tiempo entre la recoleccion de
informacién y el informe final de resultados para considerar

metodolégicamente la vigencia de ios datos.

Dificultad para identificar al personal que firma la nota de enfermeria, por
falta de clarndad en letra de firma o falta de nombre.

Dificultad para identificar la etapa de planeacién en la revisién de las
notas de enfermeria.

El formato de la hoja de enfermeria dificulto identificar los diferentes
elementos del contenido a ser evaluados.

Falta de una teoria acabada que se circunscriba al abordaje de la

vanable sobre la nota como medio de comunicacion.
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Xl.- RECOMENDACIONES.

1. Sensibilizar al personal de enfermeria de la importancia de realizar
correctamente los registros a través de la capacitacion del personal en la
elaboracion de los registros de enfermeria principalmente en lo que se refiere

al contenido y basado en la Norma Oficial 168.

2. Analizar la situacion laboral de la pasante de enfermeria en servicio social
con relacion a la responsabilidad en la elaboracion de las notas de

enfermeria, como parte del expediente clinico que es un documento legal.

3. Analizar la descripcion de puestos y el nivel académico del personal de
enfermeria para identificar la responsabilidad legal de quienes deban realizar
las notas de enfermeria, como parte del expediente clinico y documento

legal.

4. Evaluar los formatos gque actualmente se estén utilizando e involucrar al
personal operativo, para determinar la utilidad y en que medida satisfacen las
necesidades de comunicacién, optimizacion de tiempos y el cumplimiento de
criterios para valorar la calidad de atencion proporcionada al paciente en

forma indirecta.

5. Establecer una normatividad a nivel estatal y local dentro de la Secretaria de
Salud basada en la Norma Oficial 168 para el uso y manejo de los registros

realizados por el personal de enfermeria.

6. Elaborar e integrar la noma en el manual de procedimientos del
Departamento de Enfermeria dentro de la instituciéon y este al alcance del

personal de enfermeria.
7. Incluir indicadores de evaluacion para el personal supervisor y pueda evaluar

las notas, y responda a ios indicadores de evaluacion indirecto de la calidad
de atencién del personal de enfermeria.
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10.

Incrementar la supervision de las notas de enfermeria en todos los tumos

pero principalmente en el segundo ya que fue el que presenté con mayor

incumplimiento en su elaboracién, ademas llevar un registro del resultado de

dichas evaluaciones y darlas a conocer al personal.

Metodologicamente seria conveniente en futuros estudios sobre registros de

enfermeria sean prospectivos.

Con el fin de fortalecer la calidad de los registros en enfermeria, se sugiere

que se incluyan como ejes tematicos los siguientes:

Estudio prospectivo basado sobre registros de enfermeria.

Conocer en que medida las enfermeras identifican las implicaciones
legales de los registros de enfermeria.

Impacto de una intervencién educativa sobre |a realizacion de las notas
de enfermeria basadas en el proceso atencién de enfermeria
ldentificacién de factores que influyen en la realizacién de las notas de
enfermeria.

Opinién del personal de enfermeria sobre los registros que utilizan en la
institucién.

Comparacién de la calidad de la notas de enfermeria en dos Instituciones
de la Secretana de Salud.

ldentificar el cumplimiento de los registros de enfermeria en los diversos
formatos utilizados en la institucion.
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GUIA PARA LA VALORACION DEL CONTENIDO DE LA NOTA DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PUERPERIO.

ANEXO 2

A).- VALORACION DE LA ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PUERPERIO FISIOLOGICO.

AREA QUE SE VALORA

OBSERVACIONES EN OBSERVACIONES EN EL SEGUNDO Y TERCER DIA. |

Consistencia.
Pezones.

Produccién de leche,

EL PRIMER DIA
SIGNOS VITALES.
Temperatura. Elevada 38°.C. Normai
Pulso. 40-70 latidos/ minuto. Bradicardia © normal.
Tension Arterial. Cifras Normales. Cifras Normales.
Respiracion Frecuencia Normal. Frecuencia normal, ]
[ INVOLUCION, Ei fondo se encuentra 1 a2 cm,
Utero Fondo al nive! del ombligo | Por debajo del ombligo
Rojos, moderados. De rojos serosos o moderados
loguios Oflor a came
Olor a came o inodoro A
Abdomen [ Suave, y sin tono Suave y sin tono
Periné Edematoso, limpio Menos edema, limpio.
MAMAS. —

Suave, con calostro. Firmes, de mayor tamafio.
Mas calientes.
Pueden estar enrojecidos y adoloridos.

Leche en el segundo o cuarto dia.

Intactos.

Calostro

PIERNAS

-
N

Edema pretibial y de los |
pies, signo de Homann
negativo

ELIMINACION
Miccidn.

Defecacion

Hasta 3000 ml. Cantidades abundantes que disminuyen.
Evacuacién en el segundo o tercer dia.

Ninguno

INCOMODIDAD
Dolor

Nivel de energia

APETITO

ESTADO EMOCIONAL
Fuente: Olds, S. B. y Lon

EN HEMCRRAGIA
POSNATAL

—

Menor incomodidad en el perineo y producida por
hemorroides

Dolor en el perineo, dolor
producido por
hemorroides

Dolor generalizado.
Fatiga, somnolencia

Con frecuencia siente sed

Cansada, primero se mueve con fentitud.

i

Muy hambrienia, con frecuencia presenta apetito voraz.

Euforica, excitada. Desde feliz hasta conforme o preocupada.
NL. Ladwing, PA. (1987) Enfermeria materno infantil.

don,

ASISTENCIA POSNATAL SUBSIGUIENTE.

REVISE EN INTERVALOS:

Regulares la firmeza del fondo uterino, inspeccionar regularmente el periné para detectar
hemorragia franca.

Observar color, cantidad y olor de loquios {secrecién perineal).

Contar el numero de aptsitos perineales saturados por cada periodo de B horas.

Vigilar los signos vitales por lo menos una vez al dia y con mayor frecuencia si esta indicado.

PARA COMODIDAD Y
CURACION

Dar atencién perineal. |
¢ Ensefiar a la madre a manipular el aposito perineal por sus superficies externa para
que los dedos no entren en contacto ¢on la superficie que tocara el perineo.

AMBULACION.

DIETA

’T

Las pacientes normales se levantan de la cama durante las primeras 24 horas después del
parto.
Después de la primera hora posparto, la madre puede comer o beber fo que desee, teniendo |
cuidado que no presente nausea. Su dieta debe tener un mejor aporte de protefnas y
calorfas.

MICCION

Debe estimularse a la madre para que orine en un periodo de 8 horas después de! parto.

I ATENCION DE
MAMAS

Revisar diariamente buscando fisuras en los pezones.
Debe ensefiar a la madre al procedimiento de amamantamiento.

Fuente: Brunner, S.L. (19

82). Enfermeria practica.
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ANEXO 3

GUIA PARA VALORAR EL CONTENIDO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN PROBLEMA RESPIRATORIO.

PROBLEMAS PRESENTES.

DIFICULTAD PARA COMER

Perdida de peso.
Disminucién en Ia ingestidn de alimentos, problerrias de succion y

Disefia o taquicardia a la hora de comer, vomito.

ALTERACIONES EN EL SUENO

Ronquido, insomnio, duerme en posicién semi- vertical

deglucidn sobretodo de liquidos.
ra,

ACTIVIDAD Cambios en la tolerancia de ejercicios, rechazo a jugar afuel
indiferente en la escuela
TOS Tos persistente, tos productiva, tos cerrada, de latdn, accesos
nocturnos.
ESPUTO Produccion persistente de esputo, olor, sangre en el esputo.
PROBLEMAS PARA RESPIRAR Cambio en la frecuencia o ritmo. Quejido, respiracion ruidosa,
respiracion forzada. Agudos y crénicos.
[ JADEOS Aguda, crénica que se relaciona solo con la actividad. 7
DISENA
PROBLEMAS LEGUAJE Lenguaje nasal sordo o ronco.
OTROS Anoctar cuandoc y como se inicio el trastorno y si el problema es de |
naturaleza aguda, crénica o recurrente, detaliese cualquier
tratamiento que se uso, la respuesta del nific y el empleo anterior o
L actual del medicamento.
HISTORIA DE LA SALUD DEL NINO PRENATAL | Infeccion viral materno (rubéola, citomegatovirus).
NACIMIENTO Trabajo de parto y/ o alumbramiento diflciles y prolongado, asfixia.
NEONATAL Prematuro, problemas respiratorios que requieren oxigeno, terapia
ventifatoria prolongada, administracion prolongada de oxigeno.
NUTRICION Historia alimenticia, perdida de peso
DESARROLLO Incapacidad para desarrollarse.

Fuente. Wacher, H, E. (1993) Enfermeria practica

[ NING MENOR DE DOS MESES CON TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR

CLASIFICACION ENFERMEDAD MUY GRAVE

HOSPITALIZACION NO HOSPITALIZACION

H

SIGNOS [ 1 2 3

¢ Dejar de comer. o Tiraje muy B « Notiraje

¢ Convulsiones. rmarcado

e Dificultad para despertarlo. 0

e  Estridor en reposo e Respiraciones » No tiene respiraciones rapida

e Sibilancias réapida (60 por (menos de 80 por minuto)

¢ Fiebre o minuto o mas)

e Hipotermia N
Manejo Hospitalizacion | _Hospitalizacion No hospitalizacion

| NINO DE 2 MESES A 4 ANOS CON TOS O DIFICULTAD PARA RESPIRAR.

1

CLASIFICACION ENFERMEDAD MUY NEUW NEUMONIA

GRAVE

SIGNOS 1 2 3
No puede beber —
Convulsiones
Dificultad para = Tiraje. + Respiracidn rapida 50 por
despertario minuto
Estridor reposo e DeZa 11 meses 40
Desnutricién respiraciones.
grave * O mas en nifios de 1 afio a 4

anos
Manejo Hospitalizacién Hospitalizacién Cuidados en hogar. Vigilancia

Fuente: Manual de IRAS, {1995). Secretaria de Salud.
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ANEXO 4

EVALUACION DEL ESTADO DE HIDRATACION DEL PACIENTE PEDIATRICO.

SIGNOS BIEN HIDRATADO | DESHIDRATADC CHOQUE HIPOVOLEMICO
Observe el estado | Alerta T Inquieto e irritable
general
Cjos | Normales: llora con Hundidos liora sin lagrimas
lagrimas |
Boca y Lengua Humedad Secas, saliva espesa
Explore : Normal El pliegue se deshace con lentitud >
elasticidad de ia (* de 2 segundos
iel. L
[Pulso Normal Rapido Débil © ausente
Llenado capilar < de 2 segundos 3 a § segundos > 5 segundos
Fontanela Normal Hundida

Fuente: Tratamiento de nifios con enfermedad diarreica y de pacientes con cdlera (1993).
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ANEXO 5

Poblacion y muestra de notas de enfermeria.
Hospital de Segundo Nivel atencién. Servicios de Salud en el Estade de San Luis Potosi.

POBLACION (EXPEDIENTES)

MES PUERPERIO FISIOLOGICO DIARREAS PROBLEMAS RESPIRATORIOS |
JULIO. 286 24 14
AGOSTO 236 23 16
SEPTIEMERE. 177 18 16
OCTUBRE. 315 15 25
NCOVIEMBRE. 313 17 38
DICIEMBRE. 280 17 34

TOTAL. 1617 114 144
MUESTRA EN PUERPERIO FISIOLOGICO
MES EXPEDIENTES NOTAS
JULIO 72 180
AGOSTO 68 200
SEPTIEMBRE 62 204
OCTUBRE 74 212
NOVIEMBRE 73 227
DICIEMBRE 73 183
TOTAL 422 1206
‘ MUESTRA EN PROBLEMAS RESPIRATORIOS
MES EXPEDIENTE NOTAS
JULIO 12 17
AGOSTO 14 38
SEPTIEMBRE 14 33
OCTUBRE 20 47
NOVIEMBRE 28 71
DICIEMBRE 25 59
TOTAL 113 265
‘ MUESTRA EN PROBLEMAS DIARREA
MES EXPEDIENTE NOTAS
JULIO 19 49
AGOSTO 19 47
SEPTIEMBRE 15 38
OCTUBRE 13 34
NOVIEMBRE 14 38
DICIEMBRE 14 34
TOTAL 94 240

Fuente; Expedientes de pacienies del servicio de matemidad y Urgencias Pediatricas de Julio a Diciembre de

1998.
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ANEXO &

INDICADORES DE REGLAS DE PRESENTACION DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA
EN PROBLEMAS RESPIRATORIOS,
DIARREICOS Y PUERPERIO FISIOLOGICO.

| VARIABLE CATEGORIAS INDICADORES
Reglas de Caracteristicas del
presentacién escrito
de la nola de Legibilidad
enfermeria (8)
Congruencia de la Claridad
nota con diagnostico (N
medico.
L
Congruencia del
escrito con el Veridicas
responsable

(5)

ITEMSS

1.- Utiliza color de tinta.

2.- Utiliza ietra de molde.

3.- Ausencia de tachaduras.
4 .- Ausencia de borrones.

5.- Ausencia de abreviaturas.
6.- Ausencia de simbolos.

7.- Hay similitud entre el diagnostico y io que escribe
en la nota de enfermeria.

8 Escribe la fecha de la nota.

9- Escribe la hora de la nota.

10- La letra y firma de la nota son iguaies.
11- Solo hay una firma al final de la nota.

12- La nota esta escrita por un 50lo tipo de letra.
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ANEXO 7.

INDICADORES DE CONTENIDO DE NOTAS DE ENFERMERIA DE PUERPERIO FISIOLOGICO.

VARIABLE

CATEGORIA

INDICADCRES

ITEMSS

Contenido de la nota de
enfermeria en pacientes de
puerperio fisiologico

Valoracion

Datos objetivos.

(10)

Escribe caracteristicas y/o
alteraciones:

1.- Signos vitales.

2.- Involucion Uterina o fondo uterino
3- Loquios 0 sangrado transvaginal.
4 - Perine.

5.- Mamas /o pezon.

6.- Secrecion Lactea.

7 .- Estado de hidratacion.

8.- Coloracidn de tegumentos.

9.- Eliminacién fecal.

10.- Eliminacion urinaria.

Valoracion

Datos subjetivos

©®

11.- Escribe el estado emocional del
paciente,

12.- Escribe la informacion referida por
el familiar o paciente.

13- Escribe manifestaciones de dolor.
14- Escnbe alimentos prefendos por
paciente,

15- Escribe preocupaciones de la
familia.

16- Escribe inquietudes por
desconocimiento de la atencién en el
hogar.

Planeacion

Identificacion de
problemas

)

17.- En la nota enuncia lo referido por
el familiar.

Planeacion

Planea acciones

18- Anota actividades que planea
realizar para ayudar al paciente a

{1) lograr su objetivo.
Intervencion de Cuidados 18- Anota medidas asistenciales en
actividades especificos de cuidados especificos.
enfermeria
realizados al
paciente

(1)

Cuidados y 20- Anota acciones realizadas de

procedimientos acuerdo a indicacion Medica.

delegados
(1)

Ensenanza 21- Anota ensefnanza proporcicnada a
(N ta paciente en el manejo se su hijo y

cuidados en el hogar.

Evaluacion de
las actividades

Resultados de las
acciones realizadas
al paciente

2).

22.- Anota cambios o persistencia del
estado de saiud.

23 .- Anota cambios de conducla
posterior a la ensefianza
proporcionada en el manejo de su hijo
en el hogar y cuidados a su salud.
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ANEXO 8.

INDICADORES DE CONTENIDO DE NOTAS DE ENFERMERIA DE DIARREA.

—

VARIABLE CATEGORIA INDICADORES ITEMSS
Contenido de la nota de Escribe caracteristicas y/o alteraciones:
enfermeria de pacientes de 1.- Estado hidratacion.
diarrea Valoracion Datos objetivos | 2.- Neurolégicas.
8) 3.- Signos vitales.
4 - Circulatorias.
5.- de fa piel
6.- Gastro intestinales.
7.- Diuresis.
8.- Somatometria dei debe.
1.- Escribe lo referido por el familiar
Valoracion Datos subjetivos
a__
| Planeacion Identificacion de | 1.- Enuncia los problemas del paciente,
problemas
U]
1.- Anola actividades que planea realizar |
Planea las acciones. | para ayudar al paciente a lograr su
] objetivo.
F intervencion de 1.- Anota medidas asistenciales en ‘T
actividades Cuidados cuidados especificos.
especificos de
enfermeria
realizados al
paciente.
§)]
F Cuidados y 1.- Anota acciones realizadas al
procedimientos paciente de acuerdo a indicacion
L delegados. medica.
()
i 1.- Anota ensefianza proporcionada al
Ensenanza familiar del paciente en relacion a su
Q)] problema de salud.

Evaluacion de
las actividades

I

Resultados de las
acciones realizadas
al paciente.

©)

[ 1.- Anota cambios en el estado de salud
de! paciente.

2.- Anola persistencia del problema.

3 .- Anota cambios de conducta posterior
a la ensefianza proporcionada en el
manejo de su hijo en el hogar.,

|
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ANEXO 9.

INDICADORES DE CONTENIDO DE NOTAS DE ENFERMERIA DE PACIENTES
CON PROBLEMAS RESPIRATORIOS.

VARIABLE CATEGORIAS INDICADORES ITEMSS
Contenido de la nota de Escribe caracteristicas yfo alteraciones:
enfermeria de pacientes Valoracion Datos objetivos 1.- Signos vitales.
con problemas (8) 2.- Patron respiratorio.
respiratorios. 3.- Neurologicas.
4 - Gastro intestinales.
5.- Nutricion
6.- Alimentacion.
7.- Circulalorias.
L 8.- Piel.
Valoracién Datos subjetivos | 1.- Escribe lo referido por el familiar.
(1) |
Planeacion ldentificacion de | 1.- En la nota enuncia los problemas del
problemas. paciente
(1
Planea acciones | 1.- Anota las actividades que planea
&) realizar para ayudar al paciente a lograr
su objetivo.
Intervencion de Cuidados 1.- Escribe medidas asistenciales en
actividades especificos de cuidados especificos.
enfermeria
realizados al
paciente.
()
Cuidados y 1.- Anota actividades realizadas al
procedimientos paciente de acuerdo a indicacion
delegados medica.
(1)
Enseianza 1.- Anota ensefnianza proporcionada al

familiar del paciente en relacién a su
problema de salud de su hijo.

Evaluacion de
actividades

Resultado de las
acciones realizadas
al paciente.

&)

1.- Anota cambios en el estado de salud
del paciente.

2.- Anota persistencia del problema.

3.- Anola cambios de conducta del
familiar posterior a la ensefianza

proporcionada.
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ANEXO 10

RANGOS PARA EVALUAR LAS NOTAS DE ENFERMERIA CON LAS LISTAS DE COTEJO.

RANGOS PARA EVALUAR LAS REGLAS DE PRESENTACION DE LAS LISTAS DE COTEJO

Completas 12—-10
Parcialmente completas 8 -7
Incompletas 6—4
Nulas 3-1

RANGOS PARA EVALUAR EL CONTENIDC DE LA NOTA DE ENFERMERIA DE LAS LISTAS DE COTEJO

PUERPERIO DIARREA P. RESPIRATORIOS
FISIOLOGICO
Completas 23 -18 17 - 14 17 - 14
Parcialmente Completas 17 -12 13 - 10 13 - 10
Incompletas 11 -6 9 -6 9-86
Nulas 5-1 5-1 5 -1
RANGOS PARA EVALUAR REGLAS DE PRESENTACION Y CONTENIDO DE LAS LISTAS DE COTEJO
Completas 35 - 28 29 - 23 29 - 23
Parcialmente Completas 27 - 20 22 - 16 22 - 16
Incompletas 19 - 12 15 - 8 15 -9
Nulas 11 - 1 8 -1 g -1

RANGOS PARA EVALUAR REGLAS DE PRESENTACION Y CONTENIDO POR SERVICIO Y FINAL

MATERNIDAD URGENCIAS NOTA FINAL DE DOS SERVICIOS
PEDIATRICAS
Completas 35 - 28 29 - 23 31 - 25
P. completas 27 - 20 22 - 16 24 - 18
Incompletas 19 - 12 15 - 9 17 - 11
Nulas 11 -1 8 -1 10 - 1
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] REGISTROS DE ENFERMERIA
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOS! FACULTAD DE ENFERMER{A. UNIDAD DE POSGRADO

APENDICE 2

LISTA DE COTEJO DE REGLAS DE PRESENTACION Y CONTENIDO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE PTES CON PROBLEMAS RESPIRATORIQS.

No. Folio

No. exp.

No. Folio.

No. exp.

No Folic

No. exp. No. Folio

No. exp.

[Tumo en que ingresa el paciente

|

1

{ DATOS A VALORAR

loturmo tzdo. tumo ]ﬁr tumo

Ler tumo 2do tumo

3er. turno

ler tumo

2do. tumo | der tumo

lotum

2do tumo

Jer tumo

LClave de [a enfermera.

1

|

Nomenclatura que utiliza Ia enfermera
para firmar la nota de enfermeria

|

Nivel acaddmico

Antighedad

1
[

Experiencia.

REGLAS DE PRESENTACION:
Emplea color de tinta de acuerdo al tume

Ultiliza letra de molde,

Ausencia de tachaduras.

Ausencia de borrones

Ausencia de abreviaturas personales

Ausencia de simbolos.

|
|
1

Hay similitud entre él diegnostico medico
lo qua escribe en la nota de enfermeria.

Escribe la facha de la nota en forma
subsecuente

La letra y firma de 1a nota son iguales

Solo hay una firma al final de la nota

La nota de enfermeria esta escrita con un
solotipo de letra

CONTENIDO:
Escribe caracter{sticas o alteraciones de
los signos vitales.




$6

Escribe caracteristicas y o afteraciones del
patrén respiratorio.

il

I

—

i

Escribe caractet{sticas y o alteraciones
neurolégicas.

1

Eseribe caraderigticas y o alteraciones
strointestinales.

Escribe caracteristicas y/o alteraciones en
la nutricion,

JT’TJTJ

Escribe caracteristicas o alteraciones en la
alimentacion,

Escribe caracteristicas o alteraciones
circulatorias.

|

|

Escribe caracter(sticas y o alteraciones de
la piel

1

Escribe lo referido por el familiar.

En la nola enuncia los problemas del
‘paciente.

JHJ

Anota las actividades que planea realizar
para ayudar al paciente & lograr su
objetivo.

|

Escribe medidas asistenciales en cuidados
especificos.

o

uE

Anota sctividades realizadag al paciente de
acuerdo a indicaciones medicag.

|
1
L

I

-

problema de salud de su hijo.

SEEEEIAEE

Anota la ensefianza proporcionada al
familiar del paciernie en relacién & su
|

Ancta cambios en el estado de salud del
paciente.

-

Anata |a persistencia del problema.

Anota cambios de conducta def farniliar
posterior a la ensefianza proporcionada en
el manejo de su hijo.

|

QHJF

L




APENDICE 3

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSL. FACULTAD DE ENFERMER{A UNIDAD DE POSGRADO.
LISTA DE COTEJO DE REGLAS DE PRESENTACION Y CONTENIDO DE LA NOTA DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE PTES CON PROBLEMAS DIARREICOS.

No. Folio No. exp. No. Folio No. exp. No, Folio No. exp No. Folio No. exp.

Tumo ingresa el paciente

DATOS A VALORAR lertumo | 2dotumo | 3ertumo lertumo | 2do.tumo | Jer mmo lertumo | 2do.tumo | der tumo ler tumo 2do. tumo | der tumo

Clave de 12 enfermera

Nomenclatura que utiliza pare firmar la
noka de enfermeria,

Nivel académico

Antighedad.

Experiencia

REGLAS DE PRESENTACION:
Emplea color de timta de acuerdo al tumo.

Utiliza letra de molde

Ausencia de tachaduras.

Ausencia de borrones.

Ausencia de abreviaturas personales.

Augencia de simbolos,

Hay similitud entre ef diagnostico medico
y to que escribe en la nota de enfermer{a

Escribe la fecha de la nota en forma
suhsecuente.

Escribe la hora de la nota en forma
subsecuente,

La letra es igual a quien firma la nota de
enfermeria

Solo hay una firma al final de la nota

La nola esta escrita por un solo tipo de
letra

CONTENIDO: Escribe caracteristicas o
Alteraciones estado de hidratacidn

Escribe caracteristicas o alteraciones
neurologicas.

Escribe las caracteristicas o alteraciones
en los s@os vitales.
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Escribe caracteristicas o alteraciones
circulatonias.

1

Escribe caracteristicas o alteraciones de la
piel

Escribe caracteristicas o alteraciones
stro imestinales.

Escribe carader{sticas o alteraciones
diuresis.

Escribe la sematomelria del bebe.

[ E. 1o referido por el familiar.

En la nola enuncia os problemas del
paciente.

|

1
7]

objetivo

Anota las actividades que planea realizar
para ayudar al paciente a lograr su

Escribe medidas asistenciales en cuidados
especificos.

Anota acciones realizadas al paciente de
acuerdo a indicaciones medicas.

Anota ensefianza proporcionada al
familiar del paciente en relacidn a su
problema de salud.

=

Anota cambios en el estado de salud del
paciente.

Anota la persistencia del problema.

Cambios de conducta del familiar
posterior a la enseflanza proporcionada en

e tane/o de su hijjo en el hogar.
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APENDICE 4

UNTVERSIDAD AUTONOMA DE $AN LUIS POTOSI. FACULTAD DE ENFERMERITA UNIDAD DE POSGRADO.
LISTA DE COTEJO DE REGLAS DE PRESENTACION Y CONTENIDO DE LA NOTA DE ENFERMER{A EN LA ATENCION DE PTES DE PUERPERIO FISIOLOGICO.

No. Folio

No. exp.

No. Folio

No.

exp. No. Folio

No. exp.

No. Folio

Ne. exp.

[ Tumo ingresa el paciente

DATOS A VALORAR

ler tumo

2do tumo

Jer tumo

ler tumo

2do. tumo | 3ertumo ler tumo

2do. tumo

Jer tumo

ler tumo

2do. tumo | Jertumo

Clave de la enfermera

Nomenclatura que utiliza pare firmar ja
nota de enfermeria.

Nivel académico

Antigfiedad.

T I

—
T ]

Experiencia

REGLAS DE PRESENTACION:

| Emplea color detinta de acuerdo al tumo,

LUtiliza fetra de molde

‘E) hay tachaduras.

No hay borrones.

No emplea abreviaturas personales.

No emplea sfmbolos.

Hay similitud entre el diagnostico medico
¥ 1o que escribe en la nota de enfermerfa

Escribe la fecha de la nota en forma
Subsecuente.

Escribe 1a hora de s nota en forma
subsecuente.

ST

T

La letra es igual a quien firma ta nota de
enfermeria

Salo hay una firma al final de la nota

SEaN

Lanota st escrita por un solo tipo de
]

Alteraciones de los signos vitales

CONTENIDO: Escribe caracterfsticas o

Anota el fondo uterino o involucide
ulerina

Escribe caracteristicas de loquics o

U P P

-
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Engado transvaginal
Escribe caracleristicas de perine

n

B

Escribe |ss caracteristicas de mamas y
Pezén.

Escribe caracteristicas de secrecidén
Lictea.

Escribe estado de hidratacién

Escribe coloracién de tegumentos

-

E. caraderisticas 0 aHeraciones en |a
eliminacién fecal

e, caraclerfsticas o alteraciones en la
eliminacidn urinaria.

b

LEscribe el estado ernocional del paciente

Escribe el estado informacion referida por
la paciente o familiar.

Eseribe manifestaciones de dolor

Escribe alimentos preferidos por le
paciente

Escribe preocupaciones de la familia.

Escribe inquietudes por desconocimiento
de [a atencién en e hogar.

En la nota enuncia los problemas del
paciente.

Anota las actividades que planea realizar
para ayudar al pacieme & lograr su

objative

Escribe medidas asistenciales en cuidados
especificos.

Anota acciones realizadas el paciente de
acuerdo & mdicaciones medicas.

Ancta ensefianza proporcionada al
familiar del paciente en relacién a su
problema de salud.

Anota cambios o persistencia en el estado
de salud del paciente.

Cambios de conducta de} familiar
posterior & la ensefianza proporcionads en

el manejo de su hijo en el hogar.




APENDICE 5.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSH
FACULTAD DE ENFERMERIA
UNIDAD DE POSGRADO

INTRUCCIONES: EIl presente cuestionario tiene por objeto identificar si consideras las notas de
enfermeria como medio de comunicacion de la atencién al paciente entre el equipc de sajud.

e EL PRESENTE DOCUMENTO ES ANONIMO POR LO QUE NO DEBES ESCRIBIR TU
NOMBRE EN NINGUN LUGAR.
» DE ANTEMANGC TE AGRADEZCO EL TIEMPO QUE LE DEDIQUES A CONTESTARLO.

Selecciona tu respuesta de acuerdo a lus datos personales y coloca el nimero que consideres
dentro del cuadro.

1.- Cual es el nivel de formacion mayor que tu tienes.

1.- Auxiliar de enfermeria

2.- Técnica en Enfermeria General

3.- Postecnico Especialista

4 .- Licenciatura en Enfermeria

5.- Especialidad en Enfermeria de posgrado

2.- Cuantos anos tienes trabajando como enfermera.

1.- Menos de un ano,
2.- 1 -5 anos.

3.-6 a10 arios.
4.-11 a 15 aios.
5.-16 a 20 afnios.

6.- Mas de 20 afios

3.- Cuanto tiempo tienes en el servicio.

1.- Menos de un afio
2.-1-5 anos

3.- 6 a 10 afios.
4.-11 a 15 aios.

5.- 16 a 20 afos.

6.- Mas de 20 anos.

L]

Selecciona la respuesta que mejor refieje tu critefio de las distintas alternativas que te presentan
en las siguientes preguntas y coloca el nurnero_que corresponda en et cuadro de la derecha.

4 .- Lees las notas de enfermeria que tus compafieras realizan.

1.- Si.
2.~ No.

Si su respuesta es 1 pase a la pregunta 6.
100



5.- Porque no lees las notas que realizan tus compaieras.

Pase a la pregunta 17

6.- Con que frecuencia lees las notas de enfermeria.
1.- En cada jomada de trabajo.
2.- Una o dos veces a la semana.
3.- Una o dos veces al mes.
4 - Esporadicamente (una o dos veces en 6 meses).
5.~ Nunca.

]

EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SELECCIONA LAS RESPUESTAS DE ACUERDO A LAS
OPCIONES QUE CONSIDERAS MAS CONVENIENTE ANOTANDO CON _UNA CRUZ £N EL
CUADRO CORRESPONDIENTE.

7.- Al jeer las nolas de enfermeria que realizan tus compaferas, identifica algunas de estas

caracteristicas.
Siempre algunas Eventual Nunca
Veces mente

1.- Emplean color de tinta estipulado en la
institucion

2.- Hay tachaduras y borrones

3.- Utilizan teminologia médica.,

4 - Emplean frases concisas

5.- Utilizan simbolos para realizar sus
anotaciones.

6.- Hay congruencia entre el Dx. Médico y
Acciones de enfria

8.- Frecuentemenie, gue informacién referida por el paciente o familiar, identificas al leer las
notas de enfermeria de tus companeras de trabajo.

1.- Manifestaciones de dolor.

2.- Alimentos preferidos por la paciente

3.- Preocupaciones por su familia

4 - Inquietud por desconocimiento de atencidn en el hogar.
5.- Persistencia del problema.

6.- Duracion del malestar.
7.- Intensidad del dolor.
8- Todos los anteriores.
8- Ninguno.

9.- Que aspectos referente al Diagnostico Médico, del paciente identificas que escriben tus
compaferas de trabajo en la nola de enfermeria.
1.- Etiologia

2.- Curso del problema

3.- Terapéutica empleada

4.- Participacién del paciente.

5.- Respuesia del paciente al tratamiento.
6.- Todos los antenores.

7.- Ninguno de los anteriores.
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10.- al leer la nota de enfermeria que elaboran tus compaiieras de trabajo: que acciones
realizadas, al paciente, escriben.

1.- Los medicamentos administrados

2.- Liguidos parenieraies administrados

3.- Alimentos ingeridos por el paciente

4.- Los cuidados que se brindaron al paciente
5- Todos los anteriores

6.- Ninguno de las anteriores

7.- Otra. Cual

11.- De la evaluacién de los cuidados realizados al paciente. Cuales elementos identificas al
leer la nota de enfermeria.

1.- Como se proporcionaron los cuidados al paciente.
2- E!efecto de las acciones realizadas en el paciente como resuttado

1

3.- Las reacciones en la conducta del paciente a la atencién brindada.
4.- Todos los anteriores.
5.- Ninguno de los anteriores.

12.- Generalmente cual es la_informaciéon que contienen_las notas _de enfermeria que tus
comparfieras elaboran.

Siempre Algunas Eventua! Nunca
Veces mente
1.- Cuidados realizados al paciente. I i
2.- Procedimientos realizados al paciente
3.- Signos observados en la exploracion fisica del
paciente
4.- Estado de salud del paciente.
5.- Lo que debe hacer para resolver algin problema
6.- Manifestaciones referidas por el paciente
7.- Resultados de las acciones realizadas al paciente N

EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SELECCIONA LA RESPUESTA QUE CONSIDERES
CORRECTA DE ACUERDO A TU EXPERIENCIA Y ESCRIBE_EL NUMERO QUE
CORRESPONDA EN EL CUADRO A LA DERECHA.

13.- Hay similitud entre lo que informan tus companeras en el enlace de tumo con lo que lees en
la nota de enfermeria.

1.- Siempre.

2.~ Casi siempre.
3.-  Algunas veces
4.~ Eventualmente.
5~ Nunca.

14 - Generaimente al leer la nota de enfermeria que datos de la exploracién fisica del paciente
describen tus companeras.

1.- Exploracién fisica cefalo caudal
2.- Exploracion fisica por aparatos y sistema completa
3.- Exploracion fisica intencionada a tos aparatos o sistemas de acuerdo a la patologia

presentada
4.- Otro cual
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15~ Al leer 1a nola de enfermeria de tus compaieras de trabajo, especifican lo que_programaron
realizarle sobre el problema del paciente.

1- Si
2- No

i

16.- Has tenido algun problema para proporcionar la atencidn al paciente porque tus companeras
de tumos anteriores no dejaron informacion relevante.

1- Si
2- No
Cual

17.~- Consideras importante que se realicen las notas de enfermeria.

1.- Si
2- No

Porgue.

EN LA SIGUIENTE PREGUNTA SELECCICNA _LAS RESPUESTAS DE ACUERDEO A LA
OPCION QUE CONSIDERAS MAS CONVENIENTE ANOTANDO UNA CRUZ EN EL CUADRO
CORRESPONDIENTE.

18.- Quienes del equipo de salud has identificado que leen las notas de enfermeria que tu o tus
companeras realizan.

Siempre Algunas Evertual Nunca
veres mente
1.- Medico de Guardia | [ |
2- Medico Especialista. | [ |
3.- Estudiante de Medicina 1 1
4.- Jefe de Enfermeras | | i
5.-  Jefe Medico del Servicio. L] |
6.~ Supervisora de Enfermeria | { ]
7.- Jefe de Ensefianza. l |
8.- Enfermera Jefe de Servicio. |
9.- Enfermera del mismo servicio
10.- Pasante de Enfermeria
11.- Esludiante de Enfermeria 1
12.- Otros especifique |

19.- Del grupo de personas anteriormente citados, quien es la persona que con mayor frecuencia
lee |as notas de enfermeria.

20.- Cuales es, 0 son los propositos de que estan personas, lean las notas de enfermeria.

1.- Coordinar los cuidados proporcionados.

2.- Dary recibir informacion.

3.- Conocer la atencion proporcionada.

4 - Verificar que el cuidado y el tratamiento se realice.
5.- Saber sobre Ias acciones que realiza la enfermera.
6.- Saber sobre la evolucién del paciente.

7.- Evaluacion del personal.
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EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SELECCIONA LA RESPUESTA QUE CONSIDERES
CORRECTA COLOCA EL NUMERO EN EL CUADRO A LA DERECHA.

21.- En tu servicio, quien realiza las notas de enfermeria.

1.~ Cada enfermera, que dio la atencion al paciente.

2.- Lajefe de sala

3.- Una enfermera hace las notas de todos los pacientes.
4.- Oftra persona (especifique)
5.- Nadie, porque no se hacen notas de enfermeria

22.- en que tiempo se realizan las notas de enfermeria.

1.- Al momento que se dan ios hechos 0 sucesos

2.- Al concluir el tumo

3.- Se abre al inicio, se registran cuando se da cada suceso y ai terminar se hace el
cierre de la nota de enfermeria

4.- Se elaboran registros parciales en papel sin formato durante el tumo, y al sinal del
mismo se fraspasa a la nota de enfermeria.

5.- Otros (especifique)

23.- Las hojas de enfermeria, para realizar ias anotaciones se mantienen.

1.- En el expediente ubicado en el control de enfermeria
2.- Con el paciente.

3.- Enuna carpeta, todas juntas en la sala de los pacientes
4.- Oftro (especifique).

HI IR

24 - Donde consideras, que deberia estar la hoja de enfermeria de cada uno de los pacientes.

1.- Cerca de ia cama del paciente.

2.- En el expediente, ubicado en el control de enfermeria.
3.- Tabla de apoyo ubicada en el control de enfermeria.

4.- Una tabla de apoyo ubicada en la sala con los pacientes.

il

25.- En tu trabajo tu realizas notas de enfermeria.

1- Si —
2- No
25.1.- Pomque.

26.- Con que frecuencia realizas tu, las notas de enfermeria.

1.- En cada jomada que labora,

2.- Unavez a la semana.

3.- Una vez al mes,

4.- Solo cuando se me pide que la realice.

5.- Esporadicamente. { una o dos veces en § meses),
6.- Otros. Especifique.

|
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27.- Cual es el orden de la informacién que tu incluyes en una nota de enfermeria de acuerdo al
proposito con que la realizas. Anota dentro del cuadro el numero en el orden en que lo escribes.

1.- Actividades realizadas por el paciente.

2.- Datos sobre el estado de salud del paciente

3.- Resultados de todas las acciones realizadas al paciente,
4.- Los sinMlomas que nos refiere el paciente.

5.- Los signos observados al paciente.
6.- Especificar o que debe hacerse, sobre el problema.
7.- Otros, especificar. Cual

28.- Alguna vez has olvidado anotar algin procedimiento o cuidado realizado al paciente.

1.- Si
2- No
Sij su respuesta es 2 pase a la pregunta 31.

Porque.

29.- Por no anotar ia informacién relacionada al paciente o procedimientos realizados de parie
tuya, te has visto en algun probiema.

1.- Si
2.- No
EN LA SIGUIENTE PREGUNTA SELECCIONA LAS RESPUESTAS DE ACUERDO A LA
OPCION QUE CONSIDERAS MAS CONVENIENTE ANOTANDO EL O LOS NUMEROS EN EL
CUADRO CORRESPONDIENTE.

L

30.- Podrias especificar en que tipo de problema te has visto involucrada, por haber olvidado
anotar informacion referente al paciente o procedimiento realizados.

1.- Conflictos con las comparieras del servicio.

2.- Llamada de atencion por la jefe de servicio

3.- Proceso legal.

4.- Llamada de atencién por Supervisora.

5.- Liamada de atencion por Jefe de Enfermeras.

6.- Reclamo del paciente o familiar por inadecuada atencion.
7.- Ofros especifique.
8.- Ninguno.

L

31.- Has visto que la Supervisora revisa las notas de enfermeria.
1- Si

2- No

Si su respuesia es 2 pase a la pregunta 34.

i

32.- Has ideniificado con que periodicidad realiza la supervisora la revision de las nolas de
enfermeria que realizan las enfermeras.
1.- En cada tumo.

2.- Unavez por semana.

3.- Cadsa mes.

4.- Cada 6 meses.

5.- Cada ano.

6.- Cuando se otorga algun estimulo.
7.- Otra especifique.
8.- Nunca.
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33.- Sabes a partir de que elementos la supervisora, evalia ia nota de enfermeria.

1- Si
2~ No
34 - Te dan a conocer la calificacion de la evaluacion de la nota de enfermeria que realizas.

1.- Siempre.

2.- Casi siempre.

3.- Algunas veces.

4.- Nunca.

5- No. porque no realizo notas.

Si su respuesta es 4 0 5 pase a la pregunta 36.

35.- Consideras que la evaluacion es justa.

1- Si
2.~ No

35.1.Porgue.

36.- Te han dado a conocer que existe un comité en la institucion de evaluacion de expediente.

1.- Si
2- No

Si su respuesta es 2 pase a la pregunta 38.

37.- Que finalidad tiene ese comite.

38.- Comenlarios y sugerencias.

GRACIAS POR TU PARTICIPACION, LA INFORMACION SOLO SE OCUPARA PARA LOS
FINES DEL ESTUDIO Y DE FORMA ANONIMA.
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PERMISO DE LA AUTORA PARA REPRODUCIR EL
TRABAJO

La autora concede permiso para reproducir total o
parcialmente y por cualquier medio la Tesis titulada “ La
nota de enfermeria como medio de comunicaciéon en la
atencién del paciente hospitalizado” para propésitos de
consulta académica. Sin embargo, quedan reservados los
derechos de autor que confiere la ley, cuando sea por
cualquier otro motivo diferente al que sefala, lo que
conduzca a su reproduccion total o parcial.

Ademas para el uso del instrumento en posteriores estudios
de investigacion se requiere la autorizacion por escrito de la
autora a traves de la Directora de tesis.

LIC. ENF. ROSA MARIA CORPUS CABRIALES.
S.L.P. JUNIO del 2002.
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