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RESUMEN

Objetivo. Establecer el nivel de aplicacién de las normas y principios
técnicos en la elaboracién de los reportes de enfermeria en el area de

Medicina Interna del Hospital “José Carrasco Arteaga” Cuenca, 2010

Método y materiales. Es un estudio descriptivo de tipo retrospectivo. Se
trabajo con 1332 pacientes; se tom6 como muestra 93 historias clinicas
en las que se analizd el cumplimiento de la aplicacion de las normas y
principios técnicos en los reportes diarios de enfermeria. La informacién
se procesO mediante los software Epidat y Excel. Los resultados se

presentan a través de tablas y gréficos estadisticos.

Resultados. El 61,7% de reportes correspondieron a historias clinicas de
personas de sexo masculino; el 67% a pacientes de 60 afios y mas, la
media de la edad fue de 64,7 afios. La norma sobre constancia de fecha
y hora se cumplié en un 89,4%; la confidencialidad se incumpli6 en el total
de reportes, la permanencia se cumplié en todos los reportes; en el 100%
de casos estuvo registrada la firma; en un porcentaje similar se cumplio la
norma pertinencia; y se mantuvo un orden secuencial del reporte en el
63,8%. En referencia a los principios técnicos, el 84% de los reportes
fueron considerados objetivos; precisos y concretos el 83%; claros, el
48,9%, mientras que el 63,8% fueron organizados; el 100% de reportes

fueron calificados como veraces.

DeCS: registros de Enfermeria; Normas; enfermeras clinicas; normas;

Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social; Cuenca-Ecuador.
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ABSTRACT

Set the level of implementation of standards and technical principles in the
preparation of nursing reports in the area of Internal Medicine "José
Carrasco Arteaga" Cuenca, 2010

Method and materials: It is a retrospective descriptive study. We worked
with 1332 patients was taken as sample 93 medical records was analyzed
in compliance with the implementation of standards and technical
principles in the daily reports of nursing. The information was processed
through Epidat and Excel software. The results are presented through
tables and statistical graphs.

Results: 61.7% of reports were for medical records of male persons, 67%
in patients 60 years and older, the mean age was 64.7 years. The
standard date and time record was achieved in 89.4%, confidentiality was
breached in total reports; retention was achieved in all reports, in 100% of
cases were registered firm, on a percentage similar relevance to meet the
standard, and remained a sequential order of the report in 63.8%.
Referring to the technical principles, 84% of reports were considered
objective, precise and concrete 83%, clear, 48.9% and 63.8% were
organized, 100% of reports were classified as truthful.

DECS: nursing records; standars; nurse clinicians; standars; Hospital of
the Social Security Institute, Cuenca-Ecuador.
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1. INTRODUCCION

Enfermeria es una profesion en donde su esencia principal es el cuidado
al individuo, familia y comunidad tanto en una situacion de salud como de
enfermedad. Es asi como estos tres ambitos constituyen el centro del
cuidado de enfermeria el cual debe ser ejercido en base al respeto a la

dignidad humana bajo principios de responsabilidad, justicia y calidad.

Hoy en dia la profesion de enfermeria requiere de una preparacion y un
talento cientifico, técnico y humano para ensefiar y para ayudar a
satisfacer las necesidades de cuidado; el componente humanistico es

fundamental.

Con el transcurso del tiempo, la enfermeria se ha hecho mas sensible a la
satisfaccion de las necesidades humanas en el campo de los cuidados de
salud tornandose mas creativa, investigativa, generando evidencias que le
permiten un abordaje tanto objetivo y subjetivo en la atencioén al individuo,

familia y comunidad.

La aplicacion del cuidado rebasa una practica rutinaria y convierte al
ejercicio profesional en acciones sisteméaticas que conducen a resultados
a partir de los cuales, se ajusta a los procedimientos y se modifica las
acciones, hasta obtener la recuperacion cuando se trata de enfermedad o

fortalecimiento del bienestar, cuando lo que prima, es la salud.

Estas intervenciones necesitan ser sistematizadas a través de notas,
reportes o registros, que recojan lo realizado y oriente a la/el profesional o
a otras, a contribuir para lograr los objetivos propuestos; para ello, es

conveniente que se cumplan con normas y principios establecidos.
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Consideramos que el reporte de enfermeria es la comunicacion escrita de

la evolucion del paciente de acuerdo al resultado del cuidado realizado.

A través de este estudio se pretende describir la aplicacion de estas
normas Yy principios técnicos en la elaboracion de los reportes de
enfermeria en el Departamento de Medicina Interna del Hospital “José
Carrasco Arteaga”, con el fin de proporcionar informacién util a las
profesionales que alli laboran para que puedan mejorar o fortalecer su

accionar.

1.1PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El reporte de enfermeria es fundamental para dar seguimiento a la
evolucion del paciente hospitalizado. A partir del registro de la informacion
las/os enfermeras/os pueden evaluar el progreso o el deterioro de los
pacientes, mantener acciones o0 modificarlas de acuerdo a los

requerimientos de la persona.

Para la presente investigacion es necesaria la conceptualizacion de
norma y principio tomado desde el punto de vista de enfermeria, los

mismos que los utilizamos a lo largo del estudio.

Una Norma es un criterio mediante el cual se puede medir la cantidad,
calidad y grado de desempeiio de las funciones, respetando la
individualidad del hombre y protegiendo al paciente de causas externas

que producen enfermedad.*

L PRINCIPIOS BASICOS DE ENFERMERIA. Conocimiento fundamental basado en hechos,
ideas, relaciones formales.www.slideshare.net
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Un Principio es el conocimiento fundamental basado en hechos, ideas,
relaciones formales o fendmenos sociales. Todo hombre es un miembro
individual y forma parte de una sociedad que tiene derechos, deberes,
privilegios y libertades que se respetaran sin distincion de razas, credos o
situacion social o econémica. Asi mismo tiene temores y necesidades

personales que se exacerban durante una enfermedad.?

Estos dos términos forman parte esencial de lo que denominamos notas

de enfermeria.

Las notas de enfermeria se deben registrar las veces que sean
necesarias ellos/as reportaran acontecimientos, cuidados o acciones; sin
embargo debido a la cantidad de pacientes que se encuentran a cargo de
una enfermera/o y la cantidad de acciones que realiza, se ha cambiado su
modalidad realizandose uno por turno. Segun observaciones realizadas
por las autoras la gran mayoria de las enfermeras actuales no realizan un
reporte con calidad, lo realizan Gnicamente por cumplir una norma
institucional, el informe se limita a ser corto y no describe las

intervenciones de enfermeria realizados durante el turno.

Tomando en cuenta que la historia clinica es un documento legal, esta
debe ser ordenada, escrita con letra legible y seguir un orden establecido
situacién similar sucede con los reportes de enfermeria. En nuestros afios

de practica hemos observado lo siguiente:

e La letra, en algunos de los reportes es ilegible, se requiri6 de un

tiempo adicional para conocer con claridad lo que se escribi6.

2 PRINCIPIOS BASICOS DE ENFERMERIA. Conocimiento fundamental basado en hechos,
ideas, relaciones formales.www.slideshare.net

Autoras:
Jessica Sisalima Flores
Paola Sotelo Suarez Pagina 12



UNIVERSIDAD DE CUENCA

e En otros casos los reportes no tienen un orden establecido; esto

requirié de un esfuerzo adicional para organizarlos mentalmente.

e Se encontraron reportes con enmiendas y correcciones; es claro que
el personal de salud en los hospitales, tiene muchas tareas que
cumplir, en todo caso una organizacion mental de la informacion

podria ayudar a superar este problema.

La falta de especificidad en la informacion en algunos reportes.

Por lo que concluimos que los reportes de enfermeria en la actualidad no

cumplen con el objetivo para el cual fueron creados.

Por lo anteriormente expuesto hemos decidido realizar la presente
investigacion para concientizar en las enfermeras/os la necesidad de
realizar reportes de enfermeria con calidad y claridad porque el rol de la
enfermeria esta dirigido a la prevencion de enfermedades y a conservar la

salud.
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1.2 JUSTIFICACION

La profesion de enfermeria, a través de la historia, se ha caracterizado
por la capacidad para responder a los cambios que la sociedad ha ido
experimentando y en consecuencia a las necesidades de cuidado que la
poblacion y el sistema de salud han ido demandando. Desde siempre la
enfermera(o) ha cuidado a las personas apoyandolas en las
circunstancias en las que su salud puede verse afectada y en las cuales
no pueden responder de forma autonoma, promoviendo la salud y
previniendo la enfermedad de los individuos sanos. Con el tiempo la
enfermeria ha ido consolidando el cuidado a través del desarrollo del arte,

la ciencia y la tecnologia.®

Al ser una profesibn eminentemente humana se debe desarrollar y
fortalecer actitudes, aptitudes y valores que involucran el ser y que deben
acompanfar su hacer. Un enfermero(a) debe ser reflexivo/a, critico/a,
comprometido/a, humanista, solidario/a, respetuoso/a, honesto/a,
creativo/a, participativo/a y responsable para atender a las personas en
un sistema de atencién en salud que trata de atender las necesidades de

los pacientes y sus familias. *

Para recuperar el cuidado, la/el enfermera/o debe incorporar estrategias
como la autoevaluacion, el desarrollo de cualidades propias, la
reevaluacion de su plan de trabajo y la creacién de una visién propia, que
le permita asumir un compromiso individual y colectivo dentro de un

contexto amplio y dinamico, para que tome y genere autonomia en la

¥ KEROUAC, S. El pensamiento enfermero. Espafia: Masson S. A. 1996 citado por Sanabria, L.
Otero, M. Urbina, O. Los paradigmas como base del pensamiento actual en la profesion de
enfermeria. Revista Cubana Educacion Médica Superior 2002; 16(4). Disponible en
http://bvs.sld.cu/revistas/ems/vol16_4 02/ems07402.htm

* LEON, C. Enfermeria ciencia y arte del cuidado. Revista Cubana de Enfermeria 2006;22(4).
Disponible en http://bvs.sld.cu/revistas/enf/vol22_4 06/enf07406.htm
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practica. La administracion y el registro de los cuidados de enfermeria

deben cumplir las normas de la profesion.®

Resulta muy importante conocer como se estan realizando los reportes, si
estos respetan las normas y principios establecidos en el proceso de
enfermeria, la variabilidad en los reportes segun el horario en el que se

los realice.

El conocimiento de lo sefialado permite realizar acciones necesarias para
corregir, mejorar o fortalecer el trabajo realizado, con el fin de lograr una
recuperacion adecuada de los pacientes del servicio de Medicina Interna

del Hospital “José Carrasco Arteaga”.

Hemos seleccionado el servicio de enfermeria del area de Medicina
Interna por cuanto proporciona atencibn permanente por parte de
Enfermeria quienes laboran, con horarios establecidos durante todos dos
dias del afio con un promedio variable de horas de atencién y a través de
ello se pretende analizar el nivel de cumplimiento en la aplicacion de
normas y principios en la elaboracion de los reportes de enfermeria. Este
estudio nos permitird disponer de datos confiables de cémo labora el

personal de Enfermeria.

> AUCCASI ROJAS, M. El Proceso de Enfermeria. Hospital Nacional Hipélito Unanue en
http://www.enfermeriaperu.net/enferquiro/supervcenquiro.htm
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2. FUNDAMENTO TEORICO

1.1 Marco Conceptual

A la enfermeria se le conoce como la mas antigua de las artes y la mas

nueva de las profesiones.

Florence Nightingale en 1854 define que el trabajo en enfermeria es un
proceso que incorpora elementos como el alma, la mente, la imaginacion,
y el fundamento es la interaccion entre el entorno y el paciente; ademas
con la influencia de la Guerra de Crimea se asientan las primeras bases
cientificas de la enfermeria, las cuales fueron creciendo hasta la
actualidad, en donde todos los comportamientos de una enfermera son

con fundamento cientifico.

El ejercicio profesional de la enfermera en un hospital es brindar cuidado
directo a pacientes o usuarios, estas acciones pueden ir desde obtener
informacién a través de la comunicacién, hasta tomar decisiones
complejas que se presenten durante la permanencia del usuario en su
Unidad.

El retorno a la atencién del cuidado directo ocasiona roces al interior del
personal de enfermeria, identificando como un éxito la apropiacién de sus
responsabilidades en la atencion a la persona, familia y comunidad, con
un enfoque holistico, asumiendo su trabajo durante los 365 dias del afio
durante 24 horas al dia, lo que le permite mejorar la calidad de atencién y
lograr mayor eficiencia en el trabajo.

Cuando ya se logra introducir a la enfermera dentro del ambiente
hospitalario, esta se dio cuenta que era fundamental crear un documento

en donde se anote o registre todo lo sucedido con el usuario durante el

Autoras:
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tiempo que la enfermera permanezca con el paciente. Ademas se
necesitaba una especie de registro para que el resto del equipo de salud

se pueda informar como permanecio el paciente en cada guardia.

Asi se crearon las notas, apuntes o registros de enfermeria los cuales
tienen por objetivo dejar constancia en la Historia Clinica de todo lo

sucedido con el paciente en los diferentes turnos.

2.2 El Expediente Clinico del Paciente y el Reporte de Enfermeria

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

registrados por varios miembros del equipo de salud.®

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

sefialamos las siguientes:

e Anotar todos los datos de filiacion del usuario y/o paciente, nombres y

apellidos completos.

e Numero de historia clinica

e Numero de cama o cuarto

® ALMEIDAE. et al. “Manual de la Enfermeria”. Cultural, S.A. edicion MMV. Mostoles — Madrid (Espaiia).
www.grupocultural.com
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Fecha actualizada

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

la firma responsable.

Utilizar letra clara y poner firma de responsabilidad después de cada

tratamiento, prescripcion, actividad o informe ejecutados.

Revisar la numeracion entregada por el departamento de estadisticas

y registrar en todas las hojas.

Pegar todos los resultados de laboratorio, exdmenes, interconsultas,

en las hojas correspondientes.

Los estudiantes, familiares o personas ajenas al servicio deben

solicitar autorizacion para la revision de la historia clinica.

Los reportes verbales deben ser consignados en las hojas de informes

de enfermeria.

La/el enfermera/o utiliza las siguientes hojas de la historia clinica:

Hoja de signos vitales

Hoja de evolucion y prescripciones médicas

Autoras:
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e Hoja de registros de medicamentos (Kardex)

¢ Hoja de examenes de laboratorio

e Hoja de ingesta y eliminacién

e Hoja de curva de temperatura.

La historia clinica dispone de varias hojas, las que se afiaden segun el
servicio donde se atiende al paciente o donde se ha establecido el
diagnéstico provisional o definitivo. Ejemplo: Consulta externa de adultos,

nifos, mujeres embarazadas, etc.

La historia clinica, debia tener estos reportes o registros que, en el caso
de enfermeria se los define como: “elementos fundamentales que usa
la/el enfermera/o para evaluar el plan de cuidados de enfermeria y para
registrar los servicios impartidos. Es muy importante que las anotaciones

que se hagan sean significativas y Utiles para los demas”’

2.3Registros e informes de Enfermeria

Los registros constituyen la forma de comunicacién escrita de hechos
sucedidos en un lugar y momento determinados, ubica a cada persona
dentro de un contexto socio-econdmico, ambiental, laboral, educativo y
cultural; esto permite mantener informado al personal de salud. Un
registro importante constituye los informes de enfermeria, que son las

anotaciones sobre la evolucién y condicion del paciente.

7 ALMEIDA E. et al. “Manual de la Enfermeria”. Cultural, S.A. edicion MMV. Mostoles — Madrid (Espafia).
www.grupocultural.com
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Un informe completo se desarrolla conservando un orden céfalo-caudal,
se anotan los problemas presentados por el paciente, medidas aplicadas
y resultados obtenidos, asi como los pendientes; incluye informacion
sobre presencia y permeabilidad de sondas, catéteres; condicién de
heridas y apdsitos, vendajes, etc. Estos informes se los realiza
generalmente al finalizar cada turno de trabajo y en el momento que se

requiera de acuerdo con la condicién del paciente.

Segun normas de cada institucién, se empleara por ejemplo el color de
tinta azul o negra para informes realizados en el dia y tinta roja para el

turno de la noche.

Ejemplo:

30-06-05 Refiere cefalea que disminuye pero no cede con analgésico
prescrito.

10:30 Vomito (1) 30cc de contenido alimenticio. Abdomen sensible a la
palpacion.

M. Rosero
Est. Enf.

Ejemplo de informe de enfermeria:

31-03-05

10:00 Emite eructos, ruidos intestinales apagados en cuadrante superior
izquierdo y derecho.
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12:00 Aplicacion de hielo en zona de incision, eliminacion por sonda
Foley 300cc, orina clara, color ambar.

UNIVERSIDAD DE CUENCA

13:00 Tose y respira profundamente sin ayuda, cambio posicion cada dos
horas, no se observan sefiales de enrojecimiento o inflamaciéon en zonas
de presion.

M. Rosero
Est. Enf
2.4 Los Reportes de Enfermeria

El reporte de enfermeria es la comunicacion escrita de la evolucion del
paciente de acuerdo al resultado del cuidado realizado en cada actividad
vital qgue nos permitird dar una identificacion de la situacién actual del

paciente en cuanto a su enfermedad.

Las notas o reportes de enfermeria se escriben en un formato al que no
solamente le confiere limpieza y precision, sino que también se utiliza el
meétodo cientifico para resolver los problemas de forma diaria. Las notas
se escriben en forma descriptiva y para ello se emplean las siglas

mnemotécnicas “SOPIE” que indican lo siguiente:

e S: DATOS SUBJETIVOS O SINTOMATICOS.- son aquellos que se

obtiene del enfermo o de sus familiares.

e O: DATOS OBJETIVOS.- son aquellos que provienen de las
observaciones clinicas reales, signos que el profesional observa,

también se incluyen los datos de laboratorio adecuados al problema.

e P: VALORACION.- se refiere a las notas sobre evolucién que tratan
directamente sobre los datos subjetivos y objetivos recopilados y que
presenta la enfermera como conclusion basada en tal informacion; una
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forma de considerar la evoluciéon seria la relacién con la evolucién del

UNIVERSIDAD DE CUENCA

enfermo.

e |: INTERVENCION.- son las medidas de enfermeria adaptadas para el
paciente

e E: COMPROBACION.- es el resultado del proceso de asistencia, como
su nombre lo indica, se constituye en la verificacién del proceso en el

que se concreta los logros alcanzados.®

Calidad de informacion:

La calidad de la informacion registrada, influye en la efectividad de la
practica profesional, por tanto los registros de enfermeria deben cumplir
unos estandares basicos que favorezcan la eficacia de los cuidados en

las personas y legitimasen la actuacion del profesional sanitario.

Todas estas normas para mejorar la calidad de informacion tienen como
base, principios éticos, profesionales y legislativos fundamentales, como
el derecho a la intimidad, confidencialidad, autonomia y a la informacion

del paciente.

Los objetivos del reporte de enfermeria son los siguientes:

1. Comunicar la situacion actual del paciente al resto del personal

2. Realizar el seguimiento de la evolucion del paciente

8 BUENO, Mirian. COSTALES, A. FLORES, N. “Importancia de los reportes de enfermeria como registro de la
evolucion del paciente, en el hospital del IEES de la Ciudad de Cuenca. Cuenca 1993”. Universidad de
Cuenca. 1995. Tesis de grado. Pag. 27.
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3. Poseer una evidencia legal

UNIVERSIDAD DE CUENCA

2.5 Los principios que se deben considerar cuando se realiza el

reporte de enfermeria son los siguientes:

e Objetivo: Se elabora en base a lo observado y ejecutado tomando en
cuenta el diagnostico, tratamientos, procedimientos, reacciones

fisicas y emocionales del paciente.

e Preciso: Proporciona informacion exacta de lo que sucede con el

paciente al resto del personal.

e Concreto: No debe ser tan corto ya que desvirtia su propoésito, ni tan
largo para que no se pierda el interés por su contenido al leerlo.

e Claro: Debe contener oraciones bien formuladas, con buena
construccion gramatical, sin faltas de ortografia, con letra imprenta y
clara. Por ultimo se debe utilizar terminologia médica y abreviaturas

universales.

e Organizado: Debe seguir un orden establecido en sentido céfalo
caudal, registrando los datos mas importantes en la evolucién de la
condicion del paciente conteniendo las respuestas frente al tratamiento

y registrando la hora en que se presenta o realiza el cuidado.

e Veraz: Debe contener siempre la verdad.
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2.6 Las normas a considerarse cuando se realiza el reporte de

enfermeria son los siguientes:

Constancia de fecha y hora: En cada valoracion o intervencion con

fines legales y de atencion al paciente, en forma inmediata.

Confidencialidad: El acceso a la informacion de la historia clinica, se
limita al personal de salud responsable de cada paciente. El paciente
debe firmar una autorizacion para el uso de la informacién, incluso

para fines de ensefianza o investigacion

Permanencia: El registro debe hacerse con tinta indeleble de color
oscuro, para facilitar la identificacion de las correcciones vy

alteraciones.

Firma: Cada anotacion debe ser firmada con el nombre y apellido

completo y con la titulacion.

Pertinencia: Solo se registran datos pertinentes a los problemas de
salud, no la informacion irrelevante que pueda afectar la privacidad del

paciente.

Orden secuencial: Los acontecimientos deben anotarse en el orden
gue suceden y con la secuencia de valoraciones, intervenciones y

respuestas.

El reporte de enfermeria es entonces un medio de comunicacion que

debe reunir una determinada informacion, pues, siendo tan extensas las

actividades que genera la evolucién del paciente y multiple el equipo que
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maneja dicha informacion, las anotaciones de la enfermera en el reporte

son de suma importancia.

Las notas de enfermeria suelen servir para anotar o proporcionar siete

tipos de informacion:

1. Observaciones de la conducta del paciente y otras que se consideran

de importancia para la salud general

2. El examen fisico realizado en relacion con el estado actual del

paciente

3. Medidas prescritas por el médico y que ha realizado el personal de

enfermeria

4. Medidas terapéuticas que han llevado a cabo diversos miembros del

equipo de salud.

5. Medidas de enfermeria no prescritas por el médico pero que la
enfermera realizo para satisfacer necesidades especificas del

paciente.

6. Respuestas especificas del paciente a la terapéutica y a las acciones

de enfermeria
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7. En muchas instituciones también se lleva las notas de la enfermera un

registro de la ensefianza que ha recibido el paciente.®

2.7 Marco Referencial

El hospital “José Carrasco Arteaga” del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social. Se encuentra situado en el sector denominado Monay, al sureste
de la ciudad de Cuenca, en la Parroquia Huayna Céapac, al sur con la calle
circunvalacion a Rayo Loma, al este con la autopista Cuenca-Azogues y

al oeste con la calle sin nombre adjunto a la Quinta del IESS.

El servicio de enfermeria del hospital del IESS, proporciona atencion
permanente al usuario en todos los servicios, con horarios establecidos
en mafana, tarde y noche, durante todos los dias del afio y con promedio
variable de horas de atencion, segun la complejidad de cada servicio.

Existen los siguientes niveles en la organizacién de enfermeria:

a) Lider de Enfermeria. Coordinadora de la Unidad
b) Enfermera N° 2 Supervisora
c) Enfermera N° 1 de cuidado directo de los pacientes en todas las areas

Las auxiliares de enfermeria que colabora directamente en el cuidado de
los enfermos y en la preparacion del material necesario para el trabajo en

el hospital.

S WITTER, DUGAS Beberly. Tratado de Enfermeria Practica. Mc GraW Hill. Cuarta Edicidon. México D.F. 2000.
Pag. 195.
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Auxiliar de servicios generales.

El servicio de enfermeria mantiene permanentemente los comités de:

d) Educacion

e) Normas y procedimientos

f) Asuntos sociales

A mas de los comités permanentes, el servicio de enfermeria organiza
comités de funcion eventual, segun las necesidades que se presenten en

el servicio.

Las funciones de servicio de enfermeria del Hospital del IESS en Cuenca

estan orientadas a las areas:

g) Administrativas

h) Atencién de enfermeria

i) Educativas

j) Investigacion

En el Servicio de Medicina Interna se dispone de 76 camas distribuidas
en: Clinica 1, Clinica 2 y Clinica 3; el promedio de dias de estada es de
15, con un rango que va entre 2 y 90 dias; los dias de mayor estada
corresponde: a pacientes oncolégicos, renales o con patologia

cardiopulmonar.
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El Servicio cuenta con 24 enfermeras, 2 internas de enfermeria, 21

auxiliares de enfermeria y 3 auxiliares de servicios generales, quienes se
encuentran a cargo de las supervisoras del servicio.
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Capitulo Il
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
Establecer la aplicacion de las normas y principios técnicos en la

elaboracion de los reportes de enfermeria en el area de Medicina Interna
del Hospital “José Carrasco Arteaga”, Cuenca, 2010

3.2 Objetivos Especificos

1.1.1 Determinar los principios y normas que deben guiar la construccion

de los reportes de enfermeria.

1.1.2 Cuantificar el cumplimiento de las normas y principios de los
reportes en las historias clinicas del servicio de Medicina Interna

del Hospital “José Carrasco Arteaga”, Cuenca, 2010

1.1.3 Analizar las normas y principios de mayor y de menor cumplimiento
en los reportes de enfermeria en las historias clinicas del servicio
de Medicina Interna del Hospital “José Carrasco Arteaga”, segun el

horario de su elaboracion.

1.1.4 Determinar el cumplimiento de las normas y principios del reporte
de enfermeria en las historias clinicas del servicio de Medicina

Interna del Hospital “José Carrasco Arteaga”.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de Estudio

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo, se trabajo con las historias
clinicas de los pacientes que habian ingresado durante el segundo
semestre del afio 2010 y que al momento de levantar la informacion no se
encontraban presentes, sin embargo su censo se encontraba en el
Servicio, por lo que fue necesario acudir al Departamento de Estadistica

para la aplicacién de los formularios respectivos.

4.2 Area de estudio

El estudio se realizé en el Servicio de Medicina Interna del Hospital José

Carrasco Arteaga.

4.3 Unidad de Analisis

Reportes de enfermeria de las historias clinicas de los pacientes
ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital “José Carrasco

Arteaga” durante el segundo semestre del afio 2010.

4.4 Universo

Se trabaj6o con un universo finito de 1332 historias clinicas de los
pacientes ingresados en el Servicio de Medicina Interna del Hospital “José

Carrasco Arteaga” durante el segundo semestre del afio 2010.
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4.5 Muestra:

La constituyen 93 historias clinicas que se obtuvieron aplicando la

siguiente formula:

T

m = universo m = 1332 historias clinicas
e = error estandar e =0,1 e’=0,01
1332

Tl = 93,08 historias clinicas

TO011332 -1+ 1

Se incrementd un 10% adicional por pérdidas de historias, pérdida de
hojas de las historias o reportes no realizados, dando un total de 102

historias clinicas.

Para la aleatorizacion de las historias se utilizo el programa EPI-DAT de la
Junta de Galicia 'y la OMS.

Dado que los reportes debieron ser aleatorizados, se contabilizé en la
historia clinica los dias completos de estada de los pacientes y con
anfora, se procedié a sortear el dia y el reporte que seria analizado de

ese dia.

Finalmente se analizaron 94 reportes siendo descartados 8, 1 por haber
sido transferido a otra casa de salud, 3 por haber sido pacientes que

estuvieron en clinica pero que pertenecian a otros servicios siendo
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temporal su estadia hasta que tengan la cama respectiva, y 4 porque no
se encontrd0 los reportes de enfermeria del periodo de estudio,

posiblemente extraviados.

4.6 Criterios de Inclusién

Todos los reportes de enfermeria realizados por las profesionales e
internas de enfermeria en los diferentes turnos y salas del departamento

de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga.

4.7 Criterios de Exclusién

Todo reporte que no haya sido realizado por profesionales o internas de

enfermeria.

4.8 Técnicas e Instrumentos

Se elabor6é un instrumento en el que se registré la informacion de las
historias clinicas. El formulario tuvo en encabezonamiento para la
informacion general y el cuerpo con las preguntas sobre las variables
investigadas. Tanto principios como normas tenian en el formulario los
detalles a ser analizados para verificar el cumplimiento, asi como un
espacio para anotar las observaciones en caso de presentarse detalles
que merecian ser explicados. Frente a cada principio y norma se ubic6
un “si” que debia ser sefalado cuando habia cumplimiento, y un “no”

cuando el cumplimiento no se daba.
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4.9 Procedimientos

Una vez establecida la muestra se identifico los numeros de las historias
clinicas con la ayuda de la Supervisora del Servicio; no se tomaron los
nombres con el fin de proteger la confidencialidad de las personas. Con la
autorizacion del Director del Hospital y del Jefe de Estadisticas se ubico
las historias clinicas en el Departamento de Estadistica y se recolecto la

informacion en el formulario disefiado para el efecto.

4.10 Variables

Las variables estudiadas fueron: edad del paciente; sexo; principios
técnicos del reporte de enfermeria (objetivo, preciso, concreto, claro,
organizado); normas técnicas del reporte de enfermeria (constancia de
fecha y hora, confidencialidad, permanencia, firma, pertinencia, orden

secuencial)

4.11 Procesamiento y Analisis de la Informacion

Con la informacion de los formularios en los que se recolecto la
informacion se procedié a construir una base de datos en el programa
EXCEL. Se realiz6 un procesamiento previo de los datos para observar
cual de estos instrumentos estadisticos permitia observar de mejor
manera las variables y sus mediciones. De la variable edad de los
pacientes en cuyas historias clinicas se analizé el cumplimiento de
principios y normas técnicas en el reporte de enfermeria, se obtuvo la

media y los valores superior e inferior, asi como el rango de la edad. Para
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las demdés variables (principios, normas técnicas, y sus dimensiones) se
utilizaron frecuencias absolutas y relativas con las cuales se construyeron
las tablas que se muestran en los resultados. Se construyd un grafico

sectorial para las variables sexo de los pacientes.
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4.12 Operacionalizacion de Variables

Variable Definicion Dimension Indicador Escala
Tiempo transcurrido desde el nacimiento Afios cumplidos 20-39
Edad del paciente hasta la fecha de ingreso del paciente Temporal ::?i?lli?:t;ados en la historia 4059
60-79
80y més
. Caracteristicas fenotipicas atribuidas a la L Sexo registrado en la .
Sexo del paciente persona que ha sido hospitalizada Biologica historia clinica - Masculino
-Femenino
Prlnuplo_s’ para la Un Principio es el conocimiento . Informacion registrada en el reporte de enfermeria
elaboracion del fundamental basado en hechos, ideas, de la historia clinica Se elabora en base a lo | sj No
Reporte de relaciones formales o fendmenos ' observado y ejecutado
Enfermeria sociales. Todo hombre es un miembro Objetivo: Toma en cuenta | gj No
individual y forma parte de una sociedad, reacciones fisicas vy
que tiene derechos, deberes, privilegios y emocionales del
libertades que deben ser respetados sin paciente
distincién de razas, credos o situacién Toma en cuenta el| gj No
social o econémica. Asi mismo tiene diagnostico,
temores y necesidades personales que tratamientos y
se exacerban durante una enfermedad procedimientos.
Preciso:
Informa al resto del |
personal exactamente | Si No
lo que sucede con el
paciente. _
Explica claramente la | Si ~ No
informacion.
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Concreto:

Claro:

Organizado:

Pagina 36

Descarta palabras vagas

Es tan corto que
desvirtla su propdésito.

Es tan largo que no se
pierda el interés por su
contenido al leerlo.

Contiene oraciones bien

formuladas.
Se utiliza letra clara
Tiene buena
construccién
gramatical

Sin faltas de ortografia

Se utiliza terminologia
médica y abreviaturas
universales.

Sigue un orden
establecido en sentido
céfalo caudal.

Registra los datos mas
importantes en la
evolucion de la
condicion del paciente.

Contiene las respuestas
frente al tratamiento.

Se registra la hora en
que se presenta o

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

realiza el cuidado.
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Veraz:

- Contiene siempre la
verdad.

Si

No

Normas para la
elaboracion del
Reporte de
Enfermeria

Es un criterio mediante el cual se puede
medir la cantidad, calidad y grado de
desempefio de las funciones, respetando
la individualidad del hombre y
protegiendo al paciente de causas
externas de enfermedades

Informacion registrada en el reporte de enfermeria
de la historia clinica

Constancia de fechay hora:

Confidencialidad:

En cada valoracién o
intervencion con fines
legales y de atencion
al paciente, en forma
inmediata.

El acceso a la
informacién de la
historia clinica, se
limita al personal de
salud responsable de
cada paciente.

El  paciente  debe
firmar una autorizacién
para el uso de la
informacién, incluso
para fines de
ensefianza o]
investigacion.

Si

Si

Si

No

No

No
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Firma:

Pertinencia:

Orden secuencial:

El registro debe
hacerse con tinta
indeleble de color
oscuro, para facilitar
la identificacion de las
correcciones y
alteraciones.

Cada anotacion debe
ser firmada con el
nombre y apellido
completo y con la
titulacion.

Solo se registran
datos pertinentes a los
problemas de salud,
no la informacion
irrelevante que pueda
afectar la privacidad
del paciente.

Los acontecimientos
deben anotarse en el
orden que suceden y
con la secuencia de
valoraciones,
intervenciones y
respuestas.

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No
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5. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Analizados los 94 formularios se obtuvieron los siguientes resultados:
GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”
SEGUN SEXO DE LOS/AS PACIENTES. CUENCA, 2010.

Mujeres:
36 -38.3%

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

De las 94 Historias Clinicas analizadas del Servicio de Medicina Interna,
el 61,7% corresponden al sexo masculino y el 38,3% al sexo femenino,

debido a que este grupo de personas por su condicién de género ingresan
a otras areas de especializacidbn como Gineco — Obstetricia.

Autoras:
Jessica Sisalima Flores

Paola Sotelo Suarez Pagina 39



UNIVERSIDAD DE CUENCA

TABLAN°. 1

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN EDAD Y SEXO DE LOS/AS PACIENTES. CUENCA, 2010.

Sexo Total
Edad Hombres Mujeres

Frec. % Frec. % Frec. %
De 20 -39 8 8.5 3 3.2 11 11.7
De 40 - 59 13 13.8 7 7.4 20 21.3
De 60 - 79 22 23.4 20 21.3 | 42 44.7
De 80 y mas 15 16 6 6.4 21 22.3
TOTAL 58 61.7 36 382 | 94 100

Fuente: Formularios de recoleccion de datos
Elaborado por: Las autoras

De las 94 Historias Clinicas analizadas del Servicio de Medicina Interna
del hospital “José Carrasco Arteaga” 42 corresponden a pacientes
mayores de 60 afios como en esta etapa de la vida de los usuarios se
manifiestan con mayor intensidad las enfermedades como: Hipertension,
ECV, Enfermedades respiratorias, gastrointestinales, etc. Por ende una
mayor estadia en el servicio y una mejor redaccion de los reportes de
enfermeria.

Por otro lado 11 historias clinicas corresponden a pacientes mayores de
20 afos por cuanto los dias de estadia fueron menores y menor calidad
de la redaccion de los reportes de enfermeria.
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GRAFICO N°2

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DE LA NORMA “CONSTANCIA DE FECHA Y

HORA”. CUENCA, 2010

11%

[ Se registro M No se registro

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

La identificacion del cumplimiento de la norma “constancia de fecha y
hora” se hizo en el analisis del dia escogido para la evaluacién del
reporte; el 89% de los casos si registra la fecha y hora; el 11% de
reportes no cumplié la norma dado que ya constaba en otros elementos
de la historia clinica, lo cual no es una justificacién para no registrarlo.

La presencia de fecha y hora es esencial para la valoraciéon e intervencion
inmediata y oportuna al paciente. Contribuyendo también dentro del
marco legal como respaldo para el personal.
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GRAFICO N°3

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DE LA NORMA “CONFIDENCIALIDAD”.
CUENCA, 2010

Ose solicita
consentimiento al

paciente para el uso
de la H.CI

0%

@ No se solicita
consentimiento para

100% el uso dela H.Cl

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

El consentimiento informado para las intervenciones regulares que se
realizan en los diferentes servicios de los establecimientos de salud no es
una practica coman, menos aun se solicita autorizacion al paciente para
utilizar la informacién de su historia clinica.

De las dos dimensiones que permiten evaluar el cumplimiento de la
norma “confidencialidad” se deduce que el 100% no se cumple, por dos
aspectos: el desconocimiento del paciente en la vigencia de la norma
“confidencialidad”; la escasa informacién que brinda el equipo de salud en
relacion a sus derechos.
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GRAFICO N°4

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DE LA NORMA “PERMANENCIA”. CUENCA,

2010

0%

O SE REGISTRA CON TINTA
INDELEBLE

B NO SE REGISTRA CON TINTA
INDELEBLE

10

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

Para la elaboracion del reporte se utilizan boligrafos de tinta permanente
cumpliéndose la norma de “permanencia”, la importancia de esta norma
radica en el hecho de que la alteracién conlleva problemas de orden legal,
aunque el 40% presentdé enmiendas con corrector sobre la que se
reescribio.

En la totalidad de las historias clinicas analizadas observamos que se
utiliza boligrafos de tinta azul o negra y roja, no observandose escrituras
con lapiz u otro color.
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GRAFICO N°5

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DE LA NORMA “FIRMA”. CUENCA, 2010

O CONSTANCIA DE FIRMA B NO CONSTANCIA DE FIRMA

100%

0%

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

El presente grafico nos indica que todos los casos estudiados se cumplié
en su totalidad con esta norma, sin embargo se observé que en ninguno
de los casos se anoté el cargo que ellos/as desempefian en la institucion.

La inscripcion de la “firma” implica ser un documento legal, que conlleva
responsabilidad del profesional en la elaboracion del reporte.
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GRAFICO N°6

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DE LA NORMA “PERTINENCIA”. CUENCA,
2010

@ SE REGISTRAN DATOS
SOBRE EL PROBLEMA
DE SALUD DEL
PACIENTE

@ SE REGISTRAN DATOS
IRRELEVANTES QUE
PUEDEN AFECTAR AL
PACIENTE

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

En el presente grafico se pudo constatar que la informacién que se anota
en los reportes si corresponde con lo sucedido al paciente durante el
turno respectivo del personal de enfermeria a cargo, debido a que se
realiz6 la comparacion de reporte elegido con los reportes del dia o turno
anterior.

La norma “pertinencia” se da en todos los reportes analizados.
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GRAFICO N°7

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DE LA NORMA “ORDEN SECUENCIAL”.
CUENCA, 2010

[ LOS ACONTECIMIENTOS
SE ANOTAN EN ORDEN
SECUENCIAL

E LOS ACONTECIMIENTOS
NO SEANOTARON EN
ORDEN SECUENCIAL

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

La sobrecarga de trabajo ya sefialada anteriormente, y la escasa
disponibilidad de tiempo son la razén para que no se construyan los
reportes respetando el “orden secuencial” que se refiere a: la descripcion
de los sucesos de acuerdo a como se van produciendo, la valoracion
céfalo-caudal y las actividades que se cumplen durante el turno.

En este grafico observamos que el 66% de los reportes analizados si
cumplen con esta norma, el 34% no fueron anotados segun el orden
secuencial, lo cual dificulta la obtencion de informacion del paciente para
cualquier miembro del equipo de salud.

Autoras:
Jessica Sisalima Flores
Paola Sotelo Suarez Pagina 46



UNIVERSIDAD DE CUENCA

GRAFICO N°8

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO “OBJETIVO”. CUENCA,

2010.

5%

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

E CUMPLE CON TODAS
LAS DIMENSIONES

B NO SE ELABORO EN
BASEALO
OBSERVADO Y
EJECUTADO

B NO TOMO EN CUENTA|
REACCIONES DEL PTE

O NO TOMO EN CUENTA|
DX, TTO Y
PROCEDIMIENTOS

En cuanto a si el reporte de enfermeria es objetivo, pudimos observar que
el cumplimiento se dio en el 84% aunque la informacion no proporcionaba
una vision general de lo que sucede con el paciente. El 9% no contaba
con las reacciones del paciente. EI 5% no registraba diagnéstico,
tratamiento y procedimiento realizados; y el 2% no se elaboré en base a

lo que se observo y ejecutd con el usuario.
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GRAFICO N°9

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO  “PRECISO”. CUENCA,
2010.

1%

B SE CUMPLIERON
TODOS LOS ITEMS
PLANTEADOS

CONO HAY EXACTITUD
EN LOS QUE SE
INFORMA AL
PERSONAL

B LA INFORMACION NO
DA UNA EXPLICACION
CLARA

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

El gréafico indica que el 83% si cumple con esta norma; el 16% no informa
lo que sucedié con el paciente, debido a que divaga y no describe la
evolucion del mismo. Finalmente el 1% no explica claramente lo que
sucedio con el usuario en su turno.

Se anotd aspectos generales sobre el estado del paciente, minimizando
los acontecimientos reales sucedidos con él, por lo tanto no se detallé
claramente la evolucién del usuario.
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GRAFICO N°10

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO “CONCRETO”. CUENCA,

2010.

2%

O SECUMPLETODOLO
EXPUESTO

B ES TAN CORTO QUE
DESVIRTUA SU PROPOSITO

O ESTAN LARGO QUE SE
PIERDE EL INTERES

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

En este grafico se indica que el 82% cumpli6 con las normas
establecidas, en tanto que el 16% fueron muy cortos conteniendo datos
generales del paciente y no precisaron la situacion real del mismo.
Situacion contraria se dio en el 2%, el cual se registr6 abundante
informacion de poco interés.

A las dos situaciones se calificO6 como no cumplimiento del principio
“concreto”.
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GRAFICO N°11

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO “CLARO”. CUENCA, 2010.

B SE CUMPLE TODOS LOS
INDICADORES

l LAS ORACIONES NO
ESTAN BIEN
FORMULADAS

O LALETRANOES
LEGIBLE

1%

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

La caligrafia de las/os profesionales que realizan los reportes es el
principal problema, (51,1%), por cuanto utilizan letra manuscrita y no letra
de imprenta, haciendo la escritura ilegible.

El 48% se anotaron con letra de imprenta facilitando la lectura de los
reportes. Y el 1% presenté oraciones mal formuladas, con deficiente
ortografia dificultando la compresién de la informacion.

Esto se debe al numero limitado de profesionales de enfermeria en
relacion con los pacientes que se atienden, contribuyendo a una
construccion rapida del reporte.
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GRAFICO N°12

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO  “ORGANIZADO”.
CUENCA,

2010.

[ SE CUMPLIERON
TODOS LOS ITEMS

1%

O NO SIGUE EL
ORDEN CEFALO-
CAUDAL

B NO SE REGISTRAN
LOS DATOS MAS
IMPORTANTES DE
LA CONDICION DEL
PTE

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

Observamos que el 64% cumplié con el principio “organizado”, en el 35%
se presenta la informacion, sin embargo no se pudo apreciar un orden
secuencial de acuerdo a lo manifestado en el marco teorico. Finalmente el
1% no presentd datos importantes sobre la condicion del usuario, lo cual
reduce la posibilidad de informacion al personal de salud.
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GRAFICO N°13

DISTRIBUCION DE 94 HISTORIAS CLINICAS DEL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”,
SEGUN CUMPLIMIENTO DEL PRINCIPIO “VERAZ”. CUENCA, 2010

—100%

O CONTIENE SIEMPRE LA
VERDAD

B CONTIEN FRASES QUENO
CONCUERDAN CON LA
EVOLUCION DEL
PACIENTE

Fuente: Formularios de recoleccién de datos
Elaborado por: Las autoras

En la evaluacién que se realizé en los reportes, el 100% correspondié con
la evolucion del paciente durante sus dias de hospitalizacion, lo cual se
verificd con la revision de los diferentes elementos de la historia clinica,
de alli el cumplimiento del principio “veraz”.

Siendo este importante debido a que su informacion se puede utilizar
como fundamento legal.
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Capitulo VI

6. Reporte de Enfermeria elaborado por las autoras en el
gue se da el cumplimiento y aplicacion de las normas y
principios establecidos.

13/04/2011
01:00 pm

Paciente de 55 afios de edad con diagnostico de apendicitis aguda,
durante la mafiana permanece consiente, orientado en tiempo espacio y
persona. Activo y colaborador. Al momento se observa piel palida y
caliente, mucosas orales semihumedas, cuello sin adenopatias. Campos
pulmonares limpios y ventilados, abdomen blando depresible poco
doloroso a la palpacion, a nivel de fosa iliaca derecha presencia de herida
quirdrgica postapendicectomia de 48 horas de evolucién, herida en
proceso de cicatrizacion cubierta con apésito manchado con liquido
serosanguinolento en poca cantidad. Se alimenta de dieta blanda
tolerdndola bien. Se mantiene ambulatorio. Micciona espontaneamente de
caracteristicas normales y en volumen de 600ml. No realiza deposicién.
Se realiza bafio de ducha y aseo personal Se administra medicacion
parenteral: una ampolla de ketorolaco c¢/8h, un gramo de cefazolina c6/h y
medicacion oral: una tableta de parabay c/12h. Permanece con via
venosa permeable con solucion salina 800ml. Signos vitales estables.
TA:100/60 FC:72 T:36.4 FR:24 Sat: 92%

Lcda. J. Alvarez. Enf.
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7. CONCLUSIONES

Capitulo VI

Objetivos

Conclusiones

Determinar los principios que
deben guiar la construccion de

los reportes de enfermeria

Los principios que deben guiar
la elaboracion del reporte de

enfermeria son:

Objetivo
Preciso
Concreto
Claro
Organizado
Veraz

Determinar las normas que
deben guiar la construccién de

los reportes de enfermeria

Las normas que deben guiar la
elaboraciéon del reporte de

enfermeria son:

Constancia de fecha y hora
Confidencialidad
Permanencia

Firma

Pertinencia

Orden secuencial

Cuantificar el cumplimiento de
los principios y normas de los
reportes en las historias clinicas
del servicio de Medicina Interna
del Hospital “José Carrasco
Arteaga”, Cuenca, 2010

Los principios técnicos tienen
un cumplimiento del 77,1%
frente a un 922% de las

normas.

Analizar los principios y normas
de mayor y de menor
cumplimiento en los reportes de

enfermeria en las historias

El principio “veraz” tuvo un
cumplimiento en el 100% de los
casos, seguido por los
principios “objetivo”, “preciso”,
‘concreto” y “organizado”; el
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clinicas del servicio de Medicina
Interna del Hospital “José

Carrasco Arteaga’.

cumplimiento  del  principio
“claro” estuvo bajo el 50%.

Es preocupante el hecho de
gue en el 100% de los reportes
no se cumpla la norma
“confidencialidad”, seguida de
la norma “orden secuencial del
reporte de enfermeria” y de la
norma “constancia de fecha y
hora”.

Determinar el cumplimiento de
las normas y principios del
reporte de enfermeria en las
historias clinicas del servicio de
Medicina Interna del Hospital

“José Carrasco Arteaga”.

El promedio de cumplimiento de
los principios y normas en los
reportes de enfermeria del Area
de Medicina Interna del Hospital
“‘José Carrasco Arteaga” es de
84,7% que podria ser calificado
como muy bueno.

Autoras:
Jessica Sisalima Flores
Paola Sotelo Suarez

Pagina 55




UNIVERSIDAD DE CUENCA

8. RECOMENDACIONES

Recomendamos impartir charlas de actualizacion al personal de
Enfermeria de Medicina Interna del hospital sobre las Normas y Principios
para realizar los reportes de Enfermeria.

Prestar atencion y énfasis para realizar las notas de enfermeria al
terminar cada turno de trabajo.

Intensificar las clases que se imparten sobre el tema en la escuela de
Enfermeria.

Capitulo VIl
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Capitulo IX
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10. ANEXOS

ANEXO N°1

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Cuenca, del 2011

Sefor
Director del hospital “José Carrasco Arteaga”
Sefor
Jefe del Departamento de Estadistica del Hospital “José Carrasco
Arteaga”

Su despacho

Nos dirigimos muy respetuosamente a usted para informarle que
estamos realizando la investigacion titulada: “CUMPLIMIENTO DE
NORMAS Y PRINCIPIOS PARA LA ELABORACION DE LOS
REPORTES O NOTAS DE ENFERMERIA EN EL AREA DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL JOSE CARRASCO ARTEAGA, CUENCA,
2010 y nos facilite la realizacién de la misma.

Utilizaremos las historias clinicas de los pacientes que ingresaron al
servicio de clinica de julio a diciembre del 2009; se analizaran el
cumplimiento de los reportes o notas en base a los Procesos de
Enfermeria y sera realizado por las candidatas a Licenciadas en
Enfermeria, PAOLA SOTELO Y JESSICA SISALIMA, alumnas de la
Universidad de Cuenca.

La informacién se manejara en forma confidencial, solamente se utilizara
el namero de la Historia Clinica, hecho que no implicard gasto econdémico
ni riesgo de naturaleza alguna para la institucién.

Atentamente

Paola Sotelo Jessica Sisalima
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UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ENFERMERIA

ENCUESTA SOBRE EL REPORTE DE ENFERMERIA EN EL AREA DE CLINICA DEL
HOSPITAL “JOSE CARRASCO ARTEAGA”

Fecha: . Numero de la Historia Clinica (111001100
Sexo. MO F[O Edad: [][] afios cumplidos
PRINCIPIOS PARA LA ELABORACION DEL REPORTE DE ENFERMERIA CUMPLIMIENTO

1.- Objetivo:
e Se elabora en base a lo observado y ejecutado sIdNod
e Toma en cuenta reacciones fisiologicas, fisicas y emocionales del paciente
e Toma en cuenta el diagnostico, tratamiento y procedimiento
(0] 07=T V= Tor o] 1= T

2.- Preciso:
e Informa al resto del personal exactamente lo que sucede con el paciente sIdNod
e Explica claramente la informacion
¢ Descarta palabras vagas.
ODbSErvaciones. ........c.ouiiuiiiiii i

3.- Concreto:

¢ No es tan corto que desvirtla su proposito. sidNod
¢ No es tan largo para que no se pierda el interés por su contenido al leerlo.

ODSEIVACIONES. ...t

4.- Claro
e Contiene oraciones bien formuladas sidNod

e  Se utiliza letra clara

e Tiene buena construccién gramatical

e Sin faltas de ortografia

e  Se utiliza terminologia medica y abreviaturas universales
ODbDSEIVACIONES. .. ..viiiiieiee et e s

5.- Organizado:

e Sigue un orden establecido en sentido céfalo caudal sI I No
e Registra los datos mas importantes en la evolucién de la condicion del
paciente

e Contiene las respuestas frente al tratamiento
e Seregistra la hora en que se presenta o realiza el cuidado
ODbSErvacCiones. .......c.ouiuiiiiiiiei e

e Contiene siempre la verdad SI JNo[]
ODbSErvacCioNesS. .......cuiuiiiiiieie et
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NORMAS PARA LA ELABORACION DEL REPORTE DE ENFERMERIA CUMPLIMIENTO
7.- Constancia de fechay hora:
e Seregistra en cada valoracion o intervencion en la atencion al s o]
paciente y con fines legales
ODBSEIVACIONES ... ...iviecie e

8.- Confidencialidad:

e Elacceso a la informacion se limita al personal de salud sidNod
responsable de cada paciente

e El paciente firma una autorizacion para el uso de la informacion

9.- Permanencia:

e El registro se hace con tinta indeleble de color obscuro s [ No
ODbSEIVACIONES: .. ..t et e
10.- Firma: SI O No[d

e Se firma con el nombre y apellido completo y con titulacion de la
persona responsable de cada paciente

11.- Pertinencia:
e Se registran datos pertinentes a los problemas de salud del s o]
paciente.
¢ No se coloca informacion irrelevante que pueda afectar a la
privacidad del paciente

12. Orden secuencial en el reporte de enfermeria

e Los acontecimientos se anotan en el orden que suceden de Si O No[
valoraciones, interpretaciones y respuestas
ODSEIVACIONES: . ... e

Nombre de la Investigadora:
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