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Resumen

La nota de enfermeria es considerada de gran importancia en el expediente clinico
del paciente, la cual solo puede ser redactada por el personal de enfermeria; es un
instrumento valioso por su contenido de informacion de lo que se le realizd o se deja

de hacer en el paciente y se considera un documento médico legal.

En los registros de la nota de enfermeria se refleja las acciones que se le realizan al
paciente, sirve de comunicacion escrita para la continuidad de los cuidados vy tiene
en su efecto demostrar la calidad de los cuidados de enfermeria.

Existen algunos factores que influyen en el déficit de la elaboracion de la nota de
enfermeria, entre los que se pueden citar el factor institucional enfatizado en la falta

de supervision y el factor personal.

La ausencia de capacitaciones para el personal de una institucion es sumamente
preocupante puesto que no se actualizan cientificamente, lo cual puede repercutir en
las anotaciones de enfermeria. La falta de importancia que se tiene de cédmo estan
los registros de enfermeria puede tener otros factores personales, el alto nimero de
pacientes en un servicio, equipo de enfermeria incompleto e incluso la mala
ortografia y caligrafia, pueden evidenciar un déficit en la elaboracion de las notas de

enfermeria.

El disefio de la investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo con un abordaje
cuantitativo, los sujetos de estudio es el personal de enfermeria del servicio de
cirugia de mujeres y la unidad de analisis los expedientes clinicos de pacientes

egresados de dicho servicio.



l. INTRODUCCION

La nota de enfermeria es considerada de gran importancia en el expediente clinico
del paciente, la cual solo puede ser redactada por el personal de enfermeria; es un
instrumento valioso por su contenido de informacion de lo que se le realiz6 o se deja

de hacer en el paciente y se considera un documento médico legal.

En los registros de la nota de enfermeria se refleja las acciones que se le realizan al
paciente, sirve de comunicacion escrita para la continuidad de los cuidados y tiene
en su efecto demostrar la calidad de los cuidados de enfermeria.

Identificando la debilidad en las anotaciones de los registros de enfermeria, se vio la
necesidad de realizar la investigacién con el objetivo de identificar las caracteristicas
de la nota de enfermeria que realiza el personal del servicio de cirugia de mujeres

del Hospital Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez.

Se presenta el marco tedrico referente a la conceptualizacién de enfermeria la cual
se basa en principios cientificos aplicables en la praxis con la habilidad de observar e
informar del estado del paciente durante su atencién. Se realiza una referencia sobre
la importancia del expediente clinico, enfatizando la nota de enfermeria, su

importancia, caracteristicas, elementos, contenido y aspectos legales.

El disefio de la investigacion es de tipo descriptivo, retrospectivo con un abordaje
cuantitativo, los sujetos de estudio es el personal de enfermeria del servicio de
cirugia de mujeres y la unidad de analisis los expedientes clinicos de pacientes

egresados de dicho servicio.

Los métodos y procedimientos estuvieron basados en los criterios de inclusion en
cuanto a las notas de enfermeria del segundo dia de hospitalizacion, entre los

criterios de exclusion, expedientes de otras especialidades. El estudio se realizé con



una muestra de 87 expedientes, donde la poblacion a estudiar y que particip6 en la

investigacion es de cinco auxiliares de enfermeria y una enfermera profesional.

Los resultados de la investigacion permitieron establecer estrategias de capacitacion
orientadas a mejorar brechas de conocimiento, actitudinales e institucionales con el
fin de garantizar una comunicacion escrita fidedigna, veraz y con un contenido que

aporte la informacion necesaria de los cuidados de enfermeria.

Los resultados del estudio evidenciaron que el personal de enfermeria tiene
deficiencia en registro y conocimientos de la nota de enfermeria segun las normas
establecidas para la elaboracién de la nota. Los registros son incompletos tomando
en cuenta los criterios de redaccién, contenido y legalidad, lo cual esta
estrechamente enlazado con la evolucibn del paciente durante su estancia

hospitalaria.

Es importante retomar la importancia de realizar capacitaciones y talleres para el
fortalecimiento de conocimientos en el personal de enfermeria, en cuanto a los
criterios de la nota de enfermeria para cumplir con las caracteristicas de la nota de
enfermeria segun las normas establecidas y evitar con ello problemas en la
continuidad del cuidado del paciente y problemas legales para el personal de

enfermeria.



Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El expediente clinico es el instrumento que reune los datos del paciente durante su
estancia hospitalaria, en el contenido del expediente se encuentra la hoja de los
registros de enfermeria en la cual se contempla por el valor del contenido, el cual
puede ser eficiente o deficiente, existen algunos factores que influyen en el déficit de
la elaboracion de la nota de enfermeria, entre los que se pueden citar el factor

institucional enfatizado en la falta de supervision y el factor personal.

La ausencia de capacitaciones para el personal de una institucion es sumamente
preocupante puesto que no se actualizan cientificamente, lo cual puede repercutir en
las anotaciones de enfermeria. La falta de importancia que se tiene de como estan
los registros de enfermeria puede tener otros factores personales, el alto nUmero de
pacientes en un servicio, equipo de enfermeria incompleto e incluso la mala
ortografia y caligrafia, pueden evidenciar un déficit en la elaboracion de las notas de

enfermeria.

Las repercusiones médico legal estdn muy relacionadas con el contenido del registro
de enfermeria y pueden generar llamadas de atencién por escrito al momento de
auditarlas y verificar un contenido ambiguo, las notas de enfermeria por lo tanto
pueden constituirse en un medio de prueba a favor o en contra para la persona que
redacto la misma y puede involucrar hechos pasados o presentes, asi como a otros
miembros del equipo, dando informacién acerca de la calidad del cuidado de
enfermeria, lo cual puede derivar sanciones civiles o penales. De forma general el
déficit del registro de las notas de enfermeria contribuye a la disminucion de la
calidad de la atencion de enfermeria y aumenta la insatisfaccion de los usuarios y

otros miembros del equipo.

Por tal razon se realiz0 la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la evaluacion de la nota de enfermeria en los registros clinicos del servicio

de cirugia de mujeres, Hospital Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez?



Il MARCO TEORICO

3.1 Enfermeria

Preexisten varias definiciones de enfermeria, la teorista y pionera de la enfermeria
Nightingale define que la enfermeria se basa en principios cientificos los cuales se
aplican en la praxis y se debe poseer la habilidad de observar e informar del estado
de salud de los pacientes durante la atencibn de los cuidados durante su

recuperacion. (1)

Otra definicibn de enfermeria que se puede citar como: “El conjunto de
conocimientos y acciones necesarios para proporcionar atencion de enfermeria en la
promocién, tratamiento y rehabilitacion de la salud del individuo, la familia, y la

comunidad, presupone la investigacion, la administracién y la docencia” (2)

Enfermeria es un arte que requiere de vocacién para brindar servicios humanizados,
enfatizando la calidad integral y holistica de los servicios. Con un enfoque de

concientizacion de los cuidados que se le brindan al paciente.

3.1.1 Niveles de formacién
De acuerdo con la ley de regulacién del ejercicio de enfermeria, en el capitulo 1 del

decreto 07-2007 menciona las disposiciones generales de enfermeria.

Articulo 3. Ejercicio de la enfermeria. Estan facultados para el ejercicio de la
enfermeria, las personas que rednan las calidades y requisitos siguientes:

Para el nivel de licenciado (a) en enfermeria:

a) Haber obtenido el titulo habilitante, otorgado por cualquiera de las universidades
reconocidas oficialmente en la Republica de Guatemala. En el caso de profesionales
graduados en universidades extranjeras, es obligatoria su incorporacion.

b) Estar inscrito en el colegio profesional correspondiente y tener la calidad de

colegiado activo. (3)



Para el nivel de enfermero (a) y auxiliar de enfermeria:

Obtener el certificado otorgado por el establecimiento educativo que esté reconocido
para tal efecto por el Estado de Guatemala, que acredite fehacientemente dicha
calidad. (3)

3.2 Expediente clinico

Son registros en donde se aplica la comunicacion escrita de hechos esenciales los
cuales forman una historia clinica del paciente durante un periodo determinado. El
expediente o registro de una persona es una relacion escrita de sus antecedentes y
problemas de salud y su respuesta a la misma. (4)

Enfermeria es responsable del uso correcto y de la custodia del expediente clinico de
todo paciente, asegurando las anotaciones de enfermeria en forma clara legible y
veras por considerarse un documento de tipo legal. El expediente clinico contiene:

a. Hoja de temperatura

b. Historia clinica

Ordenes médicas

Hoja de evolucion

Hoja de control de medicamentos

=~ ® 2 o

Nota de enfermeria

Informe de laboratorios

- @

Hoja de admision, carné y otros. (4)

3.2.1 Objetivos del expediente clinico

a. Proporcionar un registro escrito de los datos reunidos del paciente. Es un
instrumento que sirve como medio de comunicacion entre los profesionales para la
continuidad de los cuidados.

b. El expediente del paciente es una fuente valiosa de informacion para que
enfermeria desarrolle el plan de cuidados para el paciente.

c. Evidencia los cuidados y acciones que se practican con el paciente.

d. Sirve como material de investigacion.



e. La informacién contenida en el expediente sirve para el fortalecimiento en la
educacion del personal.
f. Es un documento que sirve como informacién estadistica.

g. Tiene como finalidad tener una constancia del tratamiento administrado. (5)

3.2.2 Ventajas del expediente clinico

a) Se constituye una fuente de informacion confidencial.

b) Es de caracter legal ante los tribunales y sirve como prueba en algunos casos
legales.

c) Son medios de verificacion para la investigacion disciplinar o legal.

d) Favorece el aprendizaje e intercomunicacién de varias disciplinas.

e) El registro clinico proporciona un cuadro completo de la historia del enfermo, sus
problemas y los cuidados planeados para él.

f) Permite a los estudiantes confrontar la practica con la teoria.

3.3 Notas de enfermeria

3.3.1 Definicién

Los registros de enfermeria, son anotaciones diarias que realiza el personal de
enfermeria en su jornada laboral con el propdsito de comunicar los aspectos técnicos
y clinicos referidos a la atencién del paciente o cuidados de enfermeria. Avala la
calidad, la continuidad de los cuidados, la mejora de la comunicacion y evita errores.
Ademas son un respaldo legal a posibles demandas y también permiten evaluar
retrospectivamente la calidad de los cuidados brindados durante la estancia

hospitalaria. (6)

Es un documento en el cual se registra en forma objetiva, clara, concreta,
comprensible y sistematica los hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y
cuidados brindados a la persona, familia o comunidad, inmediatamente después de

su realizacion. (7)



3.3.2 Importancia de las notas de enfermeria

La nota de enfermeria en el expediente del paciente se utiliza como comprobante de
los tratamientos recibidos y otras prescripciones ordenadas por el médico, incluye las
disposiciones tomadas por el personal de enfermeria y anota las respuestas del
paciente a cada medida cumplida, ya que es quien se entera de situaciones que se
pueden presentar en cada turno y los cuidados que puedan brindarse a los

pacientes.

Se registran los cuidados de enfermeria en forma pertinente y concisa, debiendo
reflejar las necesidades, problemas, capacidades, limitaciones y las respuestas del
paciente. A demas ayuda a evaluar la evolucién de la enfermedad del paciente, y su

valor legal y cientifico sirve de informacion al equipo de salud. (5)

3.3.3 Ventajas

a) Sirve como un medio de comunicacion entre el personal de enfermeria y otros
miembros del equipo.

b) Posee un valor ético-legal.

c) Sirve de pauta para dar continuidad a los planes o cuidados de enfermeria.

d) Puede consultarse de forma indefinida por contarse de manera fisica.

e) Tiene un orden cronolégico en cuanto a fecha y turno.

3.3.4 Caracteristicas de la notas de enfermeria

Entre las caracteristicas de las notas de enfermeria se encuentran las siguientes:

a) Redaccién: La redaccion de una nota de enfermeria incluye:

e Veracidad: Ya que se debe escribir con la verdad aun cuando ésta no se pueda
medir.

e Precision: La omisién de un registro es tan imprecisa como una anotacion
incorrecta, las horas indican precisibn en las notas que hace el personal de

enfermeria; todos los tratamientos y medicamentos se anotan inmediatamente



después de administrarlos, nunca antes. Las observaciones son especificas y
precisas.

Legible: Con letra clara, sin tachones, borrones, escribir con tinta pues el trazo
con lapiz no se observa, se borra y da lugar a cualquier alteracion. En el Hospital
Nacional de Mazatenango, esta establecido que el turno de mafana se debe
escribir con lapicero azul, en la tarde con lapicero verde, y en la noche con rojo.
Concreta y concisa: Sin repeticiones, se debe escribir lo esencial y en forma
resumida con palabras que entiendan para expresar lo realizado y lo sucedido al

paciente de forma ordenada. (5)

b) Contenido: El contenido de una nota debe tener secuencia légica de manera que

se redacte los acontecimientos como suceden y como se realizan.

Describe el orden cronol6gico: Anotar los cuidados brindados, tratamientos,
procedimientos en orden y horarios que fueron realizados.

Cémo recibe al paciente: Se debe tener en cuenta y cuidado del estado del
paciente o recién nacido a la hora de recibirlo y anotar cuidadosamente,
soluciones intravenosas. Esta consciente, orientado, alerta, en reposo, grave
delicado.

Queé refiere el paciente: Las referencias que el paciente brinde son de ayuda, las
cuales se deben escribir en la nota de enfermeria. (5)

Cuidados que se le brindan: El personal de enfermeria al redactar la nota de
enfermeria anotara todos los cuidados brindados durante el turno, bafo diario,
higiene oral, curaciones de herida, movilizacién dentro y fuera de su unidad.
Administracion de medicamentos, reacciones a los mismos, canalizacion de
venas periféricas, examenes especiales, educacion al paciente y familia, que
tratamientos rehusa el paciente, cuidados de catéteres, sondas, entre otras. (5)
Como queda al finalizar el turno: Se describe el estado del paciente, si queda
consciente, mejorado, grave o igual a como lo recibid, tipo de soluciones,

condiciones fisicas, tratamientos o examenes pendientes.



Al finalizar la nota de enfermeria no se debe dejar espacio libre y debe escribirse el
nombre y un apellido de la persona, quien la realiza, asi como el cargo que
desempeinia, por lo ilegible de la caligrafia de algunas personas se les solicita sellar

con su nombre y namero de registro, al final de la nota. (5)

3.3.5 Aspectos legales de las notas de enfermeria

La enfermera dentro de los diferentes servicios de salud ocupa un papel muy
importante, ya que estd en contacto directo con el usuario, en los casos de
hospitalizacion las 24 horas del dia, ya que estan bajo su cuidado y su
responsabilidad, por lo que es necesario que el personal de enfermeria esté
actualizado en cuanto a los conocimientos técnicos y cientificos, pero ademas debe
conocer las implicaciones legales en las que puede incurrir al ejecutar su trabajo.
Segun el Cédigo Penal de Guatemala en el Capitulo Il de la falsificacion de

documentos dice:

Articulo 321. Falsedad material. “Quien, hiciere en todo o en parte, un documento
publico falso, o alterare uno verdadero, de modo que pueda resultar perjuicio, sera

sancionado con prisiéon de dos a seis afios”. (8)

Articulo 322. Falsedad ideoldgica “Quien, con motivo del otorgamiento, autorizacion
o formalizacién de un documento publico, insertare o hiciere insertar declaraciones
falsas concernientes a un hecho que el documento debe probar, de modo que pueda

resultar perjuicio, sera sancionado con prisién de dos a seis afnos”. (8)

Articulo 323. Falsificacion de documentos privados. “Quien, en documento privado,
cometiere alguna de las falsificaciones a que se refieren los dos articulos anteriores,

sera sancionado con prisién de uno a tres afnos”. (8)

Articulo 325. Uso de documento falsificado. “Quien, sin haber intervenido en la

falsificacion, hiciere uso de un documento falsificado, a sabiendas de su falsedad,



sera sancionado con igual pena que la que correspondiere al autor de la

falsificacion”. (8)

Articulo 327. Supresion, ocultacidon o destruccion de documentos. “Quien destruya,
oculte o suprima, en todo o en parte, un documento verdadero, de la naturaleza de
los especificados en este capitulo, ser4 sancionado con las penas sefaladas en los

articulos anteriores, en sus respectivos casos”. (8)

3.3.6 Normativa de las notas de enfermeria en la institucién
En el Hospital Nacional de Mazatenango el registro de la nota de enfermeria se basa
en la normativa de enfermeria hospitalaria del Ministerio de Salud Publica y

Asistencia Social.

El personal de enfermeria es el responsable de la elaboracion de las notas de

enfermeria en el formato establecido.

a) Registra las anotaciones con letra clara, legible, color de lapicero correspondiente
al turno. Azul en turno de mafana, verde en turno de tarde y rojo en turno de
noche.

b) Elabora nota de enfermeria en forma descriptiva, concreta, objetiva y veraz.

c) Realiza la nota de enfermeria en los siguientes momentos:

e Alingreso y egreso del paciente

¢ Al finalizar cada turno.

e Cuando fallece el paciente.

e Cuando se traslada un paciente.

e En el pre y post operatorio.

e En pacientes graves.

e Cuando se realiza un procedimiento especial durante el turno.

e Reacciones especiales y otros. (4)
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El personal de enfermeria es el responsable de la elaboracion de las notas de
enfermeria en el formato establecido, tomando en cuenta las siguientes
caracteristicas de la misma:

a) El contenido a registrar en las notas de enfermeria es: fecha y hora de inicio,
dieta, como se recibe, qué refiere el paciente, qué tratamiento y procedimiento se
le realizaron, reacciones del paciente a los cuidados y tratamientos, cémo se
entrega y qué esta pendiente de cumplirle, situaciones especiales y otros, fecha y
hora de finalizacién o cierre de la misma, nombre y apellido, de quien la elabora.

b) Al elaborar las notas de enfermeria no dejar espacios en blanco, sin tachones,
borrones, no se permite el uso del corrector.

c) Sicomete errores al escribir, testar la misma. (4)

d) La hoja de nota de enfermeria seré identificada por la persona que la inicia.

e) ldentifica formato con datos del paciente servicio y numero del expediente clinico.

El personal profesional de enfermeria es responsable de supervisar la elaboracion de

las notas que realiza el personal auxiliar de enfermeria, tomando en cuenta los

siguientes criterios:

a) Revisa notas de enfermeria en recibo y entrega de turno, durante las rondas de
enfermeria para dar ensefianza y reforzar aspectos importantes.

b) Registra informacion y datos importantes en las notas de enfermeria. (4)

3.4 Conocimiento

“Consiste en la formacion de una idea o imagen del objeto y que la verdad del
conocimiento estriba en la concordancia de tal imagen con el objeto”. (9)

El conocimiento surge de la aplicacibn del método cientifico para verificar la

veracidad de los hechos o fenémenos.

3.4.1 Clases del conocimiento

3.4.2 Cientifico
Este se utiliza en investigaciones, experimentacion, para aproximarse a la realidad o

dar soluciones a un determinado problema. Utiliza métodos, procedimientos e
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informacion con el fin de determinar y explicar por qué suceden las cosas. Tiene un

fin establecido. (9)

3.4.3 Empirico
Es el conocimiento que se da por casualidad de la vida, es decir, al azar, permitiendo
a los seres humanos conducirse en su vida y las diferentes actividades que

desarrollan. Este conocimiento es propio de la persona sin formacion. (9)

3.5 Contextualizacién geografica

3.5.1 Hospital Nacional de Mazatenango

El hospital Nacional de Mazatenango, estad ubicado en la primera avenida norte y
tercera calle, zona 1 de Mazatenango, Suchitepéquez sobre una extensién de
terreno estimada en 3,675 metros cuadrados, fue fundado en el afio 1,919, la primera
construccion fue sencilla de adobe y madera, contando con un segundo nivel de
madera, en el lugar que ocupa actualmente el anfiteatro, luego alli funcioné el
pabellén llamado LAZARETO, que albergo a pacientes mentales y de tuberculosis
pulmonar y en Marzo de 1940 se autorizé la construccién del nuevo Hospital de

Mazatenango, el cual fue inaugurado en 1948. (10)

3.5.2 Misién

El Hospital Nacional de Mazatenango es una entidad publica dedicada a brindar
servicios de prevencién y restablecimiento de la salud a la poblacion de
Suchitepéquez en las especialidades de medicina, cirugia, traumatologia, pediatria y
ginecobstetricia, actuando su personal con respeto, equidad y profesionalidad en la

atencion de los pacientes. (10)
3.5.3 Vision

El Hospital Nacional de Mazatenango tiene la aspiracion de alcanzar el carécter del

centro de referencia regional con todas las implicaciones que esto conlleva en el

12



sentido de completar su oferta de especialidades y realizar acciones de docencia e
investigacioén. (10)

3.5.4 Cartera de servicio

a) Brinda servicios de emergencias, pediatrica, adultos y obstetricia
b) Labor y partos, post parto, ginecologia

c) Pediatria, cirugia, medicina y traumatologia

d) Encamamiento de mujeres, cirugia, traumatologia
e) Intensivo adultos y pediatrico

f) Encamamiento de hombres, cirugia y traumatologia
g) Consulta externa

h) Banco de sangre

I) Salud reproductiva

j) Rayos x

k) Farmacia estatal

l) Trabajo social

m) Odontologia

n) Inmunizaciones (10)

3.5.5 Servicio de cirugia de mujeres

Este servicio cuenta con 21 unidades las cuales son divididas de la siguiente
manera: ocho unidades de traumatologia, cinco unidades de ginecologia y siete de
cirugia, las estadisticas mensuales reflejan una media de cincuenta egresos de
cirugia por mes, los diagndsticos mas relevantes son: colelitiasis cronica calculosa,

apendicitis aguda, pancreatitis, neuropatias de pie diabético.

Cuenta con instrumentos administrativos, medicamentos y material médico

quirargico. (10)
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3.5.6 Mision

Cirugia de mujeres tiene como meta prestar un servicio basado en principios
fundamentales, tomando en cuenta la particularidad de cada individuo teniendo
presente los valores éticos y morales que se tengan con el paciente que no sea solo
para cubrir una necesidad espontanea que se desvanezca con el paso del tiempo,
que permanezca para el bienestar de los usuarios, cumpliendo el tratamiento médico
con calidez, calidad y equidad con fundamento cientifico para los usuarios que

requieran los servicios. (10)

3.5.7 Vision

Ser un servicio lider en el cuidado humanizado de paciente, cumpliendo el
tratamiento médico delegado con capacidad de promover y solucionar problemas
tiene como propdsito fundamentar la incorporacion del individuo a la sociedad,
promoviendo el cuidado y dando plan educacional, al usuario y familia para la
curacion, prevencion y rehabilitacion, vela para que se cumplan los principios de
enfermeria ejecutando las cuatro areas del ejercicio profesional. Satisfaciendo las

necesidades del paciente en las diferentes patologias. (10)

3.5.8 Mazatenango, Suchitepéquez

Suchitepéquez, departamento de Guatemala es descrito por sus habitantes como La
Tierra del Venado. EI nombre de Suchitepéquez, se deriva de la voz nahuatl
Xochitepec. (10)

El Municipio de Mazatenango se encuentra localizado en la parte centro occidental
del departamento de Suchitepéquez. Limita al Norte con San Francisco Zapotitlan y
Samayac, al Sur con el océano Pacifico; al Este con Santo Domingo, San Lorenzo,
San Gabriel y San Bernardino y al Oeste con Cuyotenango, todos del departamento
de Suchitepéquez. Se ubica a unos 160 km de la capital de Guatemala, esta situado
en la llanura costera junto al océano Pacifico. La ciudad esta sobre mudltiples

riachuelos y es atravesada por el caudaloso rio Sis, que ademas es su fuente de
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agua potable. La cercania de numerosas ciudades pequefias favorece el comercio,

ademas de su cercania a la frontera con México.
Cuenta con una poblacion de 516,467 habitantes en una superficie territorial de

2,510 km cuadrados y una altitud de promedio de 371 metros sobre el nivel del mar.
(10)
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V. ANTECEDENTES

Para abordar adecuadamente la tematica se indagé en cuanto a las investigaciones

previas, obteniendo la siguiente informacion:

En el estudio titulado evaluacion de la calidad de las notas de enfermeria en el area
de hospitalizacion en una clinica de tercer nivel de atencion de la ciudad de
Cartagena, Colombia en el 2012. Participé una poblacion de 26 personas, 7
enfermeras y 19 auxiliares de enfermeria. El estudio fue cualitativo y cuantitativo y
al finalizar la investigacién se evidencia que el 73% del personal encargado de la
atencién al paciente corresponde a Auxiliares en enfermeria y el 27% a enfermeros
profesionales en la institucion objeto de estudio, lo que implica que el enfermero
debe realizar un acompafamiento y seguimiento a las funciones de los auxiliares en
enfermeria; se evidencié que un 14% y un 21% de los enfermeros y auxiliares en
enfermeria correspondientemente se encuentran en un nivel malo de conocimientos

sobre notas de enfermeria. (11)

La investigacion titulada: Evaluacion de las Anotaciones de Enfermeria durante los
Afios 2000-2002 en el servicio de Neurologia del Hospital Nacional Guillermo
Almenara lIrigoyen, en Lima Perd. Conté una muestra de 198 anotaciones de
enfermeria de historias clinicas de los afios 2000-2002 fraccionados en 50
anotaciones de enfermeria en el afio 2000, y 67 anotaciones de enfermeria en el afio
2001 y el dltimo afo fueron 81 anotaciones de enfermeria. Fue descriptivo
exploratorio, retrospectivo, sus conclusiones fueron: Las anotaciones de enfermeria
durante los afos analizados, son en un 50% medianamente significativas,
evidenciando que el cuidado brindado no ha sido integral, ya que el contenido de las
anotaciones de enfermeria revisadas solo se basan en términos generales sobre el
estado del paciente, siendo los cuidados brindados en su mayoria al area fisica
encontrandose datos escasos de cuidados brindados que se encuentran area social
y psicolégica, resaltando asi también la ausencia de informacion relacionada al area

espiritual del paciente. (12)
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La tesis titulada Caracteristicas de las Anotaciones de Enfermeria en el servicio de
medicina del Hospital Rezola Cafiete, Peru 2010. Estudio conformado por el total de
historias clinicas del mes de mayo y junio del afio 2010. Cuantitativo, descriptivo de
corte transversal. Sus conclusiones: Las caracteristicas de las anotaciones de
enfermeria son completas porque registran funciones vitales, coloca nombre y
apellido del paciente, registra datos objetivos, registra signos y sintomas del
paciente, registra si presenta reacciones adversas al tratamiento administrado,
seflala cuidados relacionados a eliminacién vesical e intestinal, sefiala cuidado
relacionado a movilizacion, registra numero de historia clinica, registra datos

subjetivos, ejecucion y evaluacion.

En relacion a las caracteristicas de anotaciones de Enfermeria segun contenido es
completa, registra signos y sintomas del paciente, si presenta reacciones adversas
al tratamiento administrado, sefiala cuidados relacionados a eliminacion vesical e
intestinal, sefiala cuidados relacionados a movilizacién y los items relacionados a
incompletas, estan dados porque no efectla la valoracion mediante el examen
fisico, no menciona procedimientos realizados al pacientes, no menciona cuidados
de higiene, no identifica problema en el area emocional y tampoco brinda informacion
sobre los procedimientos realizados. Acerca de las caracteristicas de las
anotaciones de Enfermeria segun su estructura, un porcentaje considerable son
completas porque registra el numero de historia clinica, registra datos subjetivos,
ejecucion y evaluacion y son incompletas porque no registra nimero de cama, no

coloca fecha y hora, no coloca firmay sello. (13)

La investigacion titulada: Caracteristicas de las anotaciones de enfermeria y los
factores personales e institucionales asociados a su elaboracion en el servicio de
medicina del Hospital Nacional Dos de Mayo de Lima Peru, siendo los participantes
36 enfermeras y 240 anotaciones de enfermeria. Tipo de estudio descriptivo de corte
transversal, de cardcter cuantitativo, sus conclusiones: evidencian que la atencion
brindada por la enfermera no ha sido de manera integral, ya que solo se basan en

términos generales sobre el paciente. La elaboracion de las anotaciones de
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enfermeria se encuentran asociados a los factores personales e institucionales,
evidenciando que en la poblacién estos desfavorecen (70%) su elaboracion
destacando los indicadores interés personal y sobre carga de trabajo
respectivamente. Entre los factores personales asociados a la elaboracion de
anotaciones de enfermeria, el interés personal actla como elemento critico que
desfavorece esta actividad (56,7%), es decir el personal se encuentra desmotivado
con su propio trabajo lo cual no garantiza resultados Optimos a favor de la
oportunidad y continuidad del cuidado del paciente. Entre los factores institucionales
asociados a la elaboracion de las anotaciones de enfermeria, la dotacion del
personal y la sobre carga de trabajo, van a actuar como elementos criticos que
desfavorecen su elaboracion (73,3%); por tanto los problemas de racionalizacién de
personal son determinantes para la elaboracion de las anotaciones de enfermeria,
situacién que coloca en mayor riesgo la seguridad del paciente debido al escaso
registro de la valoracion clinica y bienestar psicoespiritual del paciente. (14)

Un estudio realizado en la Universidad central de Venezuela, Escuela de Enfermeria,
con el titulo: Informacion que posee el profesional de enfermeria que labora en las
unidades clinicas de cirugia del hospital universitario de Caracas sobre los registros
de enfermeria. Constituido por una muestra de 30 enfermeras del servicio de cirugia,
es de tipo descriptivo, transversal, sus conclusiones demuestran: que los
profesionales de enfermeria estudiados, demuestran que no tienen claro los
lineamientos que debe seguir para la correcta elaboracion de los registros de
enfermeria, en las unidades clinicas donde laboran. Lo que repercute en las acciones
y atencion que se debe brindar a los pacientes. Un porcentaje significativo de los
profesionales de enfermeria estudiados, desconocen cuéales son los objetivos que se
persiguen con la elaboracion correcta de los registros de enfermeria. Lo cual influye
en la continuidad de los cuidados que deben recibir los pacientes. De acuerdo con el
analisis general de cada una de las dimensiones del estudio. Se puede concluir que
los profesionales de enfermeria estudiados, no tienen la informacion necesaria y

adecuada para elaborar los registros de enfermeria. (15)
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La investigacion titulada: Calidad de los registros clinicos de enfermeria, presentados
en una revista mexicana, la cual menciona: la elaboracion de un instrumento que
reune elementos para la evaluacion objetiva de los registros de la nota de enfermeria
el cual se puede utilizar en cualquier institucion publica y privada. Con el fin de
garantizar la confiabilidad y veracidad de los registros de enfermeria. Se determing
que el constructo calidad de los registros clinicos de enfermeria estaria conformando

por tres dimensiones: estructura, continuidad del cuidado y seguridad del paciente.

Este instrumento fue conformado por un total de 27 items. Las variables en que
estaba constituido el instrumento se basaba en: servicio, turno, edad, sexo,
antigiiedad laboral y nivel académico del personal de enfermeria. Unidad de analisis
fueron los registros clinicos de enfermeria del personal auxiliar de enfermeria,
enfermera generales, con pos técnico, licenciatura y posgrado. La validacién del
instrumento y su contenido se sometié a una ronda de siete expertos considerados
por su conocimiento, experiencia y dominio de la teméatica del sector salud y
educativo tanto publico como privado. Esto origin6 agregar 5 items dando un total de

32 items en el instrumento. (16)

El estudio titulado: Opinidon del personal de enfermeria respecto a sus registros,
realizado en el departamento de pediatria del Hospital Universitario Dr. José
Eleuterio Gonzéalez, de Nuevo Lebn, México durante julio 1998. Los sujetos de
estudio fueron 40 enfermeras, y el tipo de estudio fue descriptivo, transversal.

En donde se reportan los siguientes hallazgos: Los registros son de utilidad para la
toma de decisiones médicas y de enfermeria en el cuidado de pacientes incluyendo
la informacién a familiares sobre evolucién del paciente ademas de ser de apoyo
para todo el equipo de salud. El estudio evidencia que lo que mayormente afecta la
elaboracion de registros es el exceso de trabajo, gravedad de los pacientes y falta de
experiencia. El 64.4 % de los sujetos de estudio dijo desconocer la legalidad juridica
que tienen sus registros como parte del expediente clinico, por lo que los

administradores, deberan prestar mayor atencion a éste aspecto. (17)
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La investigacion denominada: Elaboracion de Nota de Enfermeria en el servicio de
medicina de adultos del Hospital Nacional de san Benito Petén, en donde
participaron 2 enfermeras profesionales y 12 auxiliares de enfermeria y se revisaron
67 expedientes de egresos del mes de enero 2004. Estudio descriptivo realizado en
el afio 2,005. Concluyé: el personal de enfermeria que labora en el servicio de
medicina de adultos no tiene el conocimiento completo sobre los pasos y aspectos
que debe llevar la nota de enfermeria lo cual se refleja en un 50%. También
evidencian que el personal de enfermeria a pesar de que conoce cudles son los
aspectos importantes al terminar una nota de enfermeria no lo escriben, respecto al
nombre y apellido. El personal no esta elaborando correctamente las notas de
enfermeria segun lo establecido en teoria, le hace falta pasos y no anota aspectos
importantes como lo realizado por otros profesionales dentro del turno y acciones a

seguir en los demas turnos. (18)

La investigacion denominada: Factores que influyen para que el personal de
enfermeria de los servicios del departamento de medicina del Hospital Roosevelt,
apliguen o no los requisitos indispensables en la elaboracién de las notas de
enfermeria. En el estudio participaron 7 enfermeras y 33 auxiliares de enfermeria del
servicio de medicina de dicho nosocomio. Investigacion de tipo descriptivo con
enfoque cuantitativo. Sus conclusiones indican que: Las enfermeras encuestadas
solamente el 57% conocen los requisitos indispensables en la elaboracion de la nota
de enfermeria, mientras el otro porcentaje no posee ese conocimiento, esto implica
gue exista deficiencia en la elaboracién correcta de la misma. Solamente el 86% de
las enfermeras encuestadas revisa periddicamente las notas de enfermeria que se
realizan en su servicio, el 14% no lo hace, lo que implica deficiencia en la continuidad
del cuidado, incumplimiento de los requisitos. EI 100% de las enfermeras
encuestadas se preocupa porque las notas de enfermeria cumplan con los requisitos
indispensables en su elaboracion, en la practica se ha observado deficiencia en la

aplicacion de estos. (19)
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La investigacion titulada: Evaluacién de los aspectos legales de las notas de
enfermeria, realizada en el Hospital Escalante Padilla y el Hospital Nacional de
Nifios, en Costa Rica, afio 2006, el universo fue el total de personal de enfermeras y
auxiliares de enfermeria de ambos hospitales y se revisaron 30 expedientes. El
estudio fue descriptivo y de observacion. Concluye: Los resultados hallados fueron
un expediente con notas incomprensibles, lo cual qued6 en una categoria parcial. La
proporcion de notas de enfermeria refleja que las enfermeras escriben menos notas
gue las auxiliares. Se incurrié en omision grave porque no se registro el progreso del
paciente en un 43%. Quienes escribieron las notas de enfermeria fueron cuidadosas
al no omitir datos importantes del cuidado, pero en un expediente si faltaron. El
estudio evidencia 16 expedientes en la categoria parcial relacionado al uso de siglas
gue pueden confundir la comprension del mensaje escrito, lo cual puede perjudicar a

la persona que lo escribi6. (20)
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V. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la nota de enfermeria de los registros clinicos del servicio de cirugia de
mujeres en el Hospital Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez, Guatemala,
durante el trimestre agosto a octubre 2014.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Describir las caracteristicas y el contenido de las notas de enfermeria que realiza el

personal del servicio de cirugia de mujeres.

Determinar el conocimiento que tiene el personal de enfermeria del servicio de

cirugia de mujeres, en relacién a la nota de enfermeria.
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VI.  JUSTIFICACION

Las notas de enfermeria son la evidencia escrita del cuidado que brinda el personal
de enfermeria, constituyen un registro de calidad que como fuente de informacién y
comunicacién; permite dar continuidad al cuidado que se brinda al paciente, avala el
trabajo de enfermeria; ofrece cobertura legal a sus actuaciones y sirve de argumento

para solicitar si es necesario el incremento del recurso humano.

Por esta razon, se considera importante realizar el estudio caracteristicas de las
notas de enfermeria en el servicio de cirugia de mujeres, ya que tendra una
legitima relevancia cientifica porque ayudara a mejorar la redaccion de las notas de
enfermeria, lo cual permitira tener un mejor respaldo legal en los problemas que se

podrian originar en el transcurso del tiempo laboral.

La institucion se beneficiara con la investigacion por medio de los resultados para
socializarlos con el personal de los demas servicios y fortalecer los conocimientos
en la redaccion de la nota de enfermeria. De esta manera se puedan respaldar ante
un proceso médico legal y mejorar la calidad en las actividades del cuidado de

enfermeria encaminadas hacia el paciente.

De tal forma garantizar la calidad del cuidado de enfermeria dirigida al paciente,

contribuyendo asi a su recuperacion y rehabilitacion.

En el expediente clinico, especificamente la nota de enfermeria es la Unica
constancia escrita de los cuidados que se brindan en cada turno, y refleja lo que se
deja de realizar. Es importante retomar las caracteristicas de las notas de enfermeria
segun la normativa de enfermeria hospitalaria en Guatemala, ya que permiten
garantizar los cuidados que se brindan a los pacientes, su familia y todos los que

intervienen en el proceso de atencion del usuario.
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Se centra su importancia en su valor legal y como instrumento de medicion de los
indicadores de calidad, permitiendo realizar auditorias internas y externas para

perfeccionar y avalar la calidad de los servicios prestados por enfermeria.
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VIl. DISENO DE LA INVESTIGACION

7.1 Tipo de estudio

Este estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo de abordaje cuantitativo.
Descriptivo: Son estudios observacionales, en los cuales no se interviene o
manipula el factor de estudio, es decir se observa lo que ocurre con el fenébmeno en

estudio en condiciones naturales, en la realidad. (21)

7.2 Sujetos de estudio y unidad de anélisis
a) Personal de enfermeria del servicio de cirugia de mujeres del Hospital Nacional

de Mazatenango.

b) Expedientes clinicos de pacientes, que egresaron del servicio de cirugia de
mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango.

7.3 Contextualizacion geograficay temporal
El trabajo de campo se realizé en el servicio de cirugia de mujeres, del Hospital
Nacional de Mazatenango, durante el trimestre agosto a octubre 2,014

7.4 Delimitacion de la poblacion de estudio

Enfermera profesional jefe del servicio y auxiliares de enfermeria del servicio de

cirugia de mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango.
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7.5 Definicién de variables

Variable Definicion conceptual Definicion Indicadores Escala de
operacional medicién
Nota de | Los registros de | Se identificaran las | Redaccién: Ordinal
enfermeria enfermeria, son | caracteristicas de la a) Descriptiva

anotaciones diarias que
realiza el personal de
enfermeria en su
jornada laboral con el
propésito de comunicar
los aspectos técnicos y
clinicos referidos a la
atencion del paciente o
cuidados de enfermeria.
Avala la calidad, y la
continuidad de los
cuidados, la mejora de
la comunicacion y evita

errores.

nota de enfermeria,
utilizando una lista de
cotejo de 14 items,
construida para esta

investigacion.

b) Precision
c) Legible
d) Concreta
e) Concisa

Contenido:

Orden cronoldgico

a) Fecha, horay dieta.

b) Como se recibe al paciente.

c) Queé refiere el paciente.

d) Qué tratamiento y procedimiento
se le realizaron.

e) Reacciones del paciente a los
cuidados y tratamientos,

f) Como se entrega y qué esta
pendiente de cumplirle.

g) Nombre y apellido, de quien

elabora la nota de enfermeria.
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Variable Definicion conceptual Definicion Indicadores Escala de
operacional medicién
Conocimiento | Consiste en la | Se identificara el | Las caracteristicas de redaccion y | Ordinal

formacién de una idea o
imagen del objeto y que
la verdad del
conocimiento estriba en
la concordancia de tal

imagen con el objeto.

conocimiento que tiene

el personal del servicio

de cirugia sobre el

registro de la nota de

enfermeria utilizando

un cuestionario de 10

preguntas.

contenido de la nota de enfermeria.
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VIIl. METODOS Y PROCEDIMIENTOS
8.1 Seleccion de los sujetos de estudio

8.1.1 Criterios de Inclusion

e Expedientes clinicos de pacientes egresadas del servicio de cirugia de mujeres,
del Hospital Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez.

¢ Nota de enfermeria del segundo dia de hospitalizacién de la paciente.

e Personal de enfermeria del servicio de cirugia de mujeres, del Hospital Nacional

de Mazatenango, Suchitepéquez.

8.1.2 Criterios de exclusién
e Expedientes clinicos de otras especialidades.
e Personal de enfermeria que esté de vacaciones o suspendida, que no acepte

participar en el estudio 0 que no esté asignada al servicio.

8.1.3 Calculos estadisticos de la muestra

a) Célculos de las notas de enfermeria a auditar

N
n= NaZ+1 * 1.1
Donde:
n= tamafo de la muestra
N=tamafio de la poblacién
a’=error permisible al cuadrado

1.1=10% de pérdida de la informacién

N 566 566 566 .
n=——x*xll=—x1.1= =—=28498 = 85 Expedlentes.
NaZ2+1 (566%0.12)+1 5.66+1 6.66

b) Poblacion a estudiar del personal de enfermeria
e 5 auxiliares de enfermeria

¢ 1 enfermera profesional
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La poblacion se determind por la seleccion del servicio de cirugia de mujeres del
Hospital Nacional de Mazatenango.

8.1.4 Identificacion de los sujetos o unidad de analisis aincluir en la muestra.

e Se verifico en el rol de enfermeria el nimero de personal que labora en dicho
servicio para administrarles el cuestionario.

e Se realizé un listado de los pacientes egresados anotando nombre y nimero de
historia clinica, consultando el libro de ingresos y egresos del servicio de cirugia
de mujeres. Se solicitd el listado de expedientes al departamento de archivo

clinico del Hospital Nacional de Mazatenango.

8.2 Recoleccion de datos

8.2.1 Métodos utilizados para la recoleccion de datos
Para la recoleccién de datos se realizaron los trdmites administrativos a través de
una solicitud dirigida a la Direccion del Hospital Nacional de Mazatenango, y a la sub

direccion de enfermeria con el fin de obtener la autorizacion y el permiso respectivo.

8.2.2 Elaboracién y descripcion de los instrumentos de recoleccion de datos
El instrumento es una lista de cotejo para identificar las caracteristicas presentes en
la redaccion de las notas de enfermeria, con espacios para chequear si 0 no y

observaciones, y consta de 17 items.

Se utilizé un cuestionario el cual fue respondido por el personal de enfermeria en el
servicio seleccionado para la investigacion. Consta de 10 preguntas de seleccion

multiple.

8.2.3 Validacién de los instrumentos

Primero tuvo que ser aprobado por el comité de tesis, luego se realizé una prueba de
validacion en el servicio cirugia de mujeres del Hospital de Mazatenango, siendo un
total de 3 listas de cotejo y 2 miembros de enfermeria para validar el cuestionario.
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Luego se analizaron y realizaron las modificaciones que fueron necesarias, para que

el instrumento respondiera a los objetivos planteados.

En la validacion de la lista de cotejo, en la pregunta niamero siete se agrego al inicio y
final de la nota de enfermeria, quedando planteada de la siguiente manera: colocan

fecha, hora y dieta al inicio y final de la nota de enfermeria.

El cuestionario en la pregunta uno, se le agrego en la variable a: Dejar constancia de

los cuidados de enfermeria durante el turno.
Pregunta numero dos se adiciono lo que el paciente refiere. En la pregunta nimero

ocho se agrega el inciso (g) testar, igualmente en la pregunta nimero nueve se

incluye el inciso (g) todas son correctas.
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IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
9.1 Descripcion del proceso de digitacion

a) Electronica o manual
El proceso fue de forma manual cuando se revisaron las notas de enfermeria y se

checo, en la lista de cotejo y de forma electronica a través de un formato establecido.

b) Uso de programas
A través del procesamiento de datos se utiliz6 los programas de Word y Excel para

la tabulacion y elaboracion de graficas.

c) Uso de software
Vista 2,010

9.2 Plan de andlisis de datos

a. Recoleccién de datos a través de la lista de cotejo.
b. Administrar el cuestionario al personal de enfermeria
c. Elaboracion de matriz para vaciar los datos.

d. Andlisis estadistico de datos
e

Interpretacion y presentacion de resultados.

9.3 Métodos estadisticos
El analisis estadistico se realizd a través de una matriz que permitid calcular los
datos por medio del analisis de frecuencias, porcentajes, graficas o tablas, segun lo

requirieron los datos que se obtuvieron.

9.4 Aspectos éticos
El estudio se bas6é en los principios éticos de la practica profesional, en todo
momento de la investigacion se aplicé la confidencialidad en el manejo e

interpretacion de los resultados obtenidos y éstos fueron utilizados con fines
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estadisticos. Realizando un andlisis de los conocimientos que el personal de
enfermeria tiene de la nota de enfermeria y el analisis del contenido y redaccién en la
elaboracion de la misma. Es importante mencionar que las personas que participaron
en la investigacion recibieron informacion acerca del objetivo del estudio.
Previamente al contestar el cuestionario deben firmar la hoja de consentimiento

informado.
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X. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

9.1 CRITERIOS DE REDACCION.
1. Se elabor¢ la nota de enfermeria en el turno evidenciando precision.
Gréfica No. 1

Analisis por turno

70

60 |
] v
‘s 50
S a0
(]
= /
[ / | |
0 ’ ’
Mafiana Tarde Noche
m Si 65 17 17
No 22 70 70

Gréafica No. 2

62%

Andlisis global

mSi

No

Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del
Hospital de Mazatenango.

Acerca de la precision existe deficiencia en los tres turnos, presentando frecuencias
de 70 en los turnos de tarde y noche, se observa que el turno de mafiana cumplié
con este criterio 65 veces. Y en los turnos de tarde y noche existe un déficit
considerable ya que solo 17 expedientes de 87 cumplieron con el criterio de
precision. De manera global se observa que el 62% de las notas de enfermeria no

son redactadas de manera precisa, sin embargo en los tres turnos hay un 38% que si

cumplié con este criterio.
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2. La nota de enfermeria esté redactada con letra clara y legible.

Grafica No. 3

Gréafica No. 4
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Con referencia a la claridad de la caligrafia y ortografia utilizada en la redaccién de

las notas de enfermeria realizadas en los tres turnos, se refleja que, en el turno de

mafana 70 notas de enfermeria estdn redactadas de forma clara, a diferencia del

turno de tarde donde Unicamente 44 cumplen este criterio y viéndose en desventaja

el turno de noche ya que Unicamente 28 notas de enfermeria cumplen los criterios

orto caligraficos requeridos.

En el analisis global reflejado en porcentajes, del 100% de los expedientes médicos

revisados el 54% si cumple los lineamientos de claridad en caligrafia y ortografia

utilizada en la redaccién de notas de enfermeria y el 46% no las cumplen.
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3. La nota de enfermeria es concreta dando una vision global del estado de salud del

paciente.
Graficas No. 5 Grafica No. 6
Analisis por turno Analisis Global
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Al revisar sobre si las notas de enfermeria en su contenido presentaban una vision
global del estado de salud de los pacientes en los tres turnos, se refleja en los
resultados de la evaluacion de este criterio que Unicamente el turno de mafiana llena
con 65 respuestas positivas este criterio, viéndose reflejado la negatividad de este
criterio en el analisis global donde se refleja que del 100% estudiado el 33% si
presentd una vision global del estado de salud del paciente y 67% de expedientes
estudiados no cumple con este criterio, siendo mas evidente el déficit en turnos de
tarde y noche. Lo anterior se constituye en un factor de riesgo para continuidad del
cuidado y la integridad del paciente, convirtiéndose en una practica que no garantiza

la seguridad del cuidado de enfermeria.
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4. La nota de enfermeria esta redactada en orden légico.

Grafica No. 7

Grafica No. 8
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revisiéon de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del
Hospital de Mazatenango.

De acuerdo con el orden logico requerido en la redaccion de las notas de enfermeria

en donde se reflejan los cuidados necesarios que el personal realiza a los usuarios,

en el turno de manana 75 notas de enfermeria llenan el criterio, en el turno de tarde

Gnicamente 34 y en el turno de noche solamente 25 notas de enfermeria reflejan el

orden légico de los cuidados brindados a los usuarios.

En el andlisis global se refleja que el 51% de las notas de enfermeria revisadas si

estan redactadas en un orden cronoldgico y el 49% no cumple ese criterio dentro del

servicio estudiado. A pesar de que el aspecto positivo supera el 50% la deficiencia se

observa que al momento de redactar la nota de enfermeria no se realiza de forma

|6gica de acuerdo a los acontecimientos y rutinas que se desarrollan en el servicio.
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9.2 CRITERIOS RELACIONADOS A LEGALIDAD Y NORMAS
5. La nota de enfermeria esta escrita con el color de lapicero normado.

Gréafica No. 9 Gréfica No. 10
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del
Hospital de Mazatenango.

Los resultados establecidos mediante el analisis de datos obtenidos de los
expedientes clinicos con respecto al color de la tinta del lapicero utilizado en la
redaccion de notas de enfermeria segun lo normado refiere que los tres turnos
cumplen el criterio evaluado, el turno de mafiana con 86 respuestas positivas, el
turno de tarde con 85 y el turno de noche con 86, y con una desaprobacion en la
revision unicamente 4 notas de enfermeria no llenan el criterio evaluado, mismo que
se corrobora en el analisis global ya que el 98% si utiliza el color adecuado y el 2%
no cumple con la norma establecida por la institucion utilizada como campo de
estudio. El incidente de utilizar otro color de lapicero distinto al normado al turno se
repitié6 dos veces durante el turno de tarde y una vez respectivamente en los turnos

de mafana y noche.
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6. El encabezado de la hoja de la nota de enfermeria esta rotulada con los nombres,

apellidos del paciente, servicio y niumero de registro clinico.

Grafica No. 11 Grafica No. 12
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revisién de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del
Hospital de Mazatenango.

A través de la recoleccion de datos realizada en el estudio sobre el criterio que se
refiere a la rotulacion correcta de las hojas de notas de enfermeria con los datos del
paciente se puede observar que Unicamente en el turno de mafiana se cumple de
una manera mas frecuente con este criterio con 86 hojas debidamente rotuladas y
Gnicamente una nota no cumple con el criterio, viéndose reflejada el no cumplimiento
de esta norma en los demas turnos, evidenciandose mayor problema en turnos de
tarde ya que se observo una frecuencia de 11 hojas con rotulacion incompleta,

seguida del turno de noche con 10 hojas.

El analisis global de este criterio refleja que de un 100% el 92% de personal que
redacta notas de enfermeria si rotula debidamente la hoja con los datos generales
del paciente y unicamente el 8% no lo hace. Lo anterior incumple la norma y puede

ocasionar extravio o confusion de papeleria del paciente.

38



7. Escriben fecha, hora y dieta en la nota de enfermeria.

Grafica No. 13 Grafica No. 14
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revisién de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del
Hospital de Mazatenango.

Con referencia acerca de colocar la fecha, hora de inicio y finalizacién del turno y la
dieta establecida por el médico al paciente en la nota de enfermeria, se refleja dentro
de los resultados obtenidos, que el turno de mafiana es el que mas cumple con este
criterio con 77 notas de enfermeria y 10 que no lo cumplen. En el turno de tarde se
verifico una deficiencia en este proceso con Unicamente 59 notas con anotaciones
correctas, y en el turno de noche se encontraron 61 notas que si cumplen con esta

anotacion, reflejandose una deficiencia en los turnos de tarde y noche.

En el andlisis global de resultados de este criterio el 75% si cumple este criterio y el
25% no coloca la fecha, por lo tanto este Ultimo porcentaje no cumple con la
normativa en la redaccion de notas de enfermeria, pues la fecha, hora y dieta del

paciente indican precision en los registros de enfermeria.
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8. Escribe abreviaturas aceptadas en la terminologia médica.

Grafica No. 15
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Hospital de Mazatenango.

Con respecto a la utilizacién de abreviaturas aceptadas en la terminologia clinica en

la realizacion de las notas de enfermeria, se observé en la estadistica realizada que

en las notas de enfermeria del turno de mafiana 55 notas cumplen con el criterio

evaluado, observandose una desventaja proporcional en el turno de tarde y de noche

con 17 y 15 notas de enfermeria que si cumplen el criterio respectivamente.

En el analisis global se puede observar que del 100% establecido el 33% si cumple

con el criterio evaluado y el 67% no cumple con la utilizacibn de abreviaturas

aceptadas en la terminologia médica, estableciéndose un resultado negativo ante la

evaluacioén de este criterio.
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9. La correccion de errores se realiza a través de encerrar en paréntesis las palabras

y se aclara a continuacion que lo anterior no corresponde.

Grafica No. 17 Grafica No. 18
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Con referencia a la técnica correcta de correccion de errores en la nota de
enfermeria que realiza el personal de enfermeria encargado del cuidado de los
pacientes, se puede corroborar que existe una desventaja proporcional mayoritaria
en los tres turnos ya que globalmente 9 notas de enfermeria estan corregidas con
paréntesis y anotando posteriormente que lo anterior no corresponde. La forma
correcta fue 7 veces en turno de mafiana y Unicamente una vez en turno de tarde y

noche respectivamente.

En el andlisis global realizado se refleja que Unicamente el 3% de los expedientes
clinicos evaluados si cumple con el criterio evaluado y el 97% como porcentaje
dominante no cumple con este criterio obteniendo un resultado negativo en la
legalidad de las notas de enfermeria. Por lo tanto se observa que legalmente puede

evidenciarse alteracién de documentos médico legales.
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10. Se utiliza un lenguaje técnico en la redaccion de la nota de enfermeria

Gréafica No. 19

Gréfica No. 20
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Respecto a la utilizacién de lenguaje técnico profesional al momento de la redaccién
de las notas de enfermeria, se pudo observar que se cumple no en su totalidad, pero
si en un mayor namero este criterio obteniendo como resultado un total de 81 notas
de enfermeria en el turno de mafiana, 65 en el turno de tarde y 66 en el turno de
noche. Sin embargo siguen presentes las deficiencias en los tres turnos haciendo un
total de 49 notas, siendo el turno de tarde el que mayores problemas presenta.

En el andlisis global se puede evidenciar que el 81% de las notas de enfermeria en

los expedientes clinicos revisados si cumple con la utilizacion de lenguaje técnico y el
19% no cumple con este criterio.
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11. La nota de enfermeria queda cerrada con el nombre y apellido del responsable.

Grafica No. 21 Grafica No. 22
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Acerca de la forma correcta en que el personal de enfermeria debe de cerrar la nota
de enfermeria al finalizar su turno refleja en el andlisis grafico por turno que este
criterio se cumple en el turno de mafiana con 68 notas cerradas correctamente y 19
gue no lo hacen, en el turno de tarde y noche se observa una suma de 43 notas
cerradas correctamente y 44 que no lo hacen.

En el analisis global se puede observar que del 100% de los expedientes evaluados
el 59% si cierra de forma correcta la nota de enfermeria y el 41% no coloca su
nombre y apellido al final de la nota redactada. El riesgo de esta deficiencia radica en
las implicaciones que a corto o largo plazo pueden traer para la continuacién del
cuidado del paciente, asi como el respaldo legal de las actividades realizadas

durante el cuidado al paciente.
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9.3 CRITERIOS DE CONTENIDO
12. La nota de enfermeria registra como recibe al paciente.

Grafica No. 23 Grafica No. 24
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Acerca del cumplimiento de los criterios de contenido en su &rea de la especificacion
del estado en que el personal de enfermeria recibe al paciente en su ingreso a los
servicios en las notas de enfermeria, se puede observar en el analisis por turno que,
los tres turnos cumplen este criterio con una frecuencia para el turno de mafana 81
resultados positivos, en el turno de tarde 61 y en el turno de noche 74 notas, se
continua observando como el turno de tarde es el que mayor deficiencia con 26

omisiones presenta respecto al criterio.

En el andlisis global se corroboran los resultados del analisis por turno ya que del
100% de las notas de enfermeria revisadas el 83% si cumple los requerimientos
necesarios en las anotaciones referentes al estado en que el personal de enfermeria
recibe al paciente y Unicamente el 17% no lo cumple. Este dato es importante ya que

da permite evaluar la evoluciéon del paciente durante el turno.
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13. La nota de enfermeria registra los tratamientos y medicamentos administrados.

Grafica No. 25 Grafica No. 26
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Referente al analisis del criterio en donde se evalla si la nota de enfermeria registra
los tratamientos y medicamentos administrados a los pacientes se puede observar
una desventaja proporcionalmente inadecuada ya que en el analisis grafico por turno
se observa gue del total de expedientes revisados Unicamente 20 cumplen con este
criterio reflejando que en el turno de mafana 77 no cumplen, en el turno de tarde 84
y en el turno de noche 76 notas de enfermeria en donde no se refiere del tratamiento

y los medicamentos administrados a los usuarios.

En el analisis global se observa un resultado negativo cuantitativo del 9% que
anicamente cumple este criterio y el 91% de las notas de enfermeria revisadas no
registra los tratamientos y medicamentos administrados durante el turno a los
usuarios. Reconocer que este dato es importante para identificar reacciones

adversas o complicaciones asociadas.
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14. La nota de enfermeria indica que reacciones presento él paciente.

Grafica No. 27 Grafica No. 28
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Referente a que la nota de enfermeria indica que reacciones presentd el paciente
durante el turno se puede observar una desventaja en la redaccién de las notas de
enfermeria, ya que, en el turno de mafiana 20 cumplen con el criterio y 67 no
cumplen, en el turno de tarde se observa una deficiencia mayor ya que Unicamente 6
notas de enfermeria cumplen y 81 no lo hacen y en el turno de noche 7 cumplen en
criterio y 80 no, reflejando una gran deficiencia en el proceso de redaccion de las

notas de enfermeria.

De forma global se puede expresar que del 100% estudiado, Unicamente el 13%
cumple con el criterio requerido y en mayor proporcion con un 87% de expedientes
evaluados no indican las reacciones presentadas por el paciente durante cada uno
de los turnos. En cuanto a este criterio no siempre se presentan estos eventos, razén

por lo cual no se esperaba que estuviera presente en todos los registros.
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15. La nota de enfermeria registra lo que refiere el paciente.

Grafica No. 29 Grafica No. 30
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Acerca del registro que se realiz6 en la nota de enfermeria, sobre lo que refirié el
paciente en el transcurso del turno se establece que existe una deficiencia
cuantitativa en cada turno, viéndose reflejada en el turno de mafiana con 33 notas
gue si cumplen el criterio y 54 que no cumplen, estableciendo una diferencia
proporcional al turno de tarde y noche ya que uUnicamente 6 notas cumplen con el
criterio a evaluar y 81 no lo hacen, esta deficiencia pone en evidencia la monotonia
con la que se redactan las notas de enfermeria y el poco tiempo que el personal le

dedica a la realizacién de las mismas.

En andlisis global se observa que Unicamente el 17% las notas evaluadas registran
de forma correcta lo que refiere el usuario durante el turno y el 83% no lo hace,
pudiendo de esta manera corroborar un resultado significativo ante la evaluacion de

este criterio.
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16. La nota de enfermeria registra como queda él paciente al final del turno.

Grafica No. 31 Grafica No. 32
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revision de expedie

Hospital de Mazatenango.

Con respecto a la manera en que las notas de enfermeria registran como queda el
paciente al final del turno se observa que Unicamente en el turno de mafana se
cumple con 69 respuestas positivas en la evaluacion de este criterio con el registro
del estado del paciente al finalizar el turno, a diferencia del turno de tarde y noche, ya
que el resultado es mayor para el registro del estado del paciente con 48 respuestas
negativas para el turno de tarde y 49 para el turno de noche, el factor de riesgo
potencial para la desventaja del turno de tarde y noche es que el numero de personal
de enfermeria es menor a diferencia que en el turno de mafiana, minimizando de
esta manera el tiempo en la atencion de enfermeria al momento de registrar como

gueda el paciente al finalizar el turno.

En el analisis global se observa del 100% de los expedientes evaluados el 55% si
cumple el criterio y el 45% no registra el estado del paciente al finalizar el turno. Lo
anterior no permite tener una vision general de la evolucién del paciente, tanto de

mejoria como de complicaciones en su salud.
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17. La nota de enfermeria registra lo que queda pendiente de realizar con él
paciente.

Gréfica No. 33 Grafica No. 34
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Fuente: Lista de cotejo aplicada en la revisién de expedientes del servicio de cirugia de mujeres del

Hospital de Mazatenango.

Respecto a que si la nota de enfermeria registra todo lo que queda pendiente de
realizar con el paciente, se puede observar en el andlisis por turno una favorable
respuesta para el turno de mafiana y el turno de noche ya que suelen ser los turnos
en donde el cuidado de enfermeria es constante a diferencia del turno de tarde, ya
gue en el estudio de resultados Unicamente 20 notas de enfermeria si cumplen el

criterio a estudiar y 67 no lo hacen.

En el andlisis global realizado se observa que el 100% de boletas evaluadas 55%
cumple con el criterio previamente establecido para el estudio y el 45% no registran
todo lo que queda pendiente de realizar con el paciente para el siguiente turno. Si
bien es cierto para este criterio, no se esperaria un 100% porque no siempre quedan
cuidados, tratamientos o actividades pendientes, si se esperaria un mayor

porcentaje.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS DEL CUESTIONARIO
DIRIGIDO AL PERSONAL DE CIRUGIA DE MUJERES.

Relacionados a criterios de redaccién

Tabla No. 1
Criterio Frecuencia | Porcentaje
Criterios de a) Veracidad 00 00
redaccion que b) Precision 00 00
debe tener la nota c) Legible 00 00
de enfermeria d) Concreta 01 17%
e) Orden légico 00 00
f) Todas son correctas 05 83%
Total 6 100
Datos con que se a) Fecha, horay dieta 02 33%
inicia la nota de b) Nombre del 00 00
enfermeria paciente.
c) Como recibe al 00 00
paciente
d) Diagnostico del 00 00
paciente
e) Ay C son correctas 04 67%
f) Ninguna es correcta 00 00
Total 06 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal de cirugia de mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango
2014

En relacién a los criterios de redaccién de la nota de enfermeria, el personal de
enfermeria identifica en una frecuencia de 5 veces que los criterios de redaccién
deben incluir veracidad, precisiéon, legible, concreta, con orden ldgico, lo cual se
refleja en un 83% lo que indica que poseen los conocimientos acerca de los aspectos
que cubren una correcta redaccion. Se refleja que el personal de enfermeria no
diferencia entre los datos y contenido de la nota de enfermeria reflejando 4 veces
gue la nota de enfermeria de debe de iniciar con fecha, hora, dieta y como recibe al
paciente. El 33% responde que los datos con los que debe iniciar la nota de
enfermeria solo son los que corresponden al inciso a de la pregunta no. 2 y muestra

gue solo dos personas respondieron correctamente.
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Criterios de legalidad y normas

Cuales son los usos
que tiene la nota de
enfermeria

Tabla No. 2
Criterio f %
A) Dejar constancia de los cuidados de enfermeria 00 00
durante el turno.
B) Identificar la evolucion del paciente. 00 00
C) Para monitorear al paciente. 00 00
D) Para respaldo legal. 00 00

F) Ninguna es correcta 01 17%
Total 6 100%
Qué momento es el | A) Aliniciar el turno. 1 17%

indicado para
elaborar la nota de
enfermeria  en el
turno.

C) Al finalizar el turno 1 17%
D) Ninguna es correcta. 00 00
E) Ay C son correctas 3 50%
F) No importa el orden 00 00
Total 06 100%

Quién es la persona
indicada de verificar

A) Supervisor de turno

o
o
o
o

la elaboracion | C) Sub directora de enfermeria 00 00
correcta de la nota | D) Comité de calidad. 1 16%
de enfermeria E) Todas son correctas 1 16%
F) C y D son correctas 00 00
Total 6 100%
Qué técnica utiliza | A) Usa corrector 00 00
para corregir los | B) Tacha 00 00
errores de escritura o | C) Utiliza paréntesis 3 50%
redaccion en la nota | D) Cambia la hoja 2 33%
de enfermeria E) Sobre escribe en la palabra que tiene el error. 00 00
G) Ninguna es correcta. 00 00
Total 6 100%
Durante el ejercicio | A) Dejar constancia de su trabajo. 1 17%
de su profesion la | B) Constancia del tratamiento cumplido. 00 00
nota de enfermeria le | C) Proceso legal 00 00
ha servido para D) Proceso interno 00 00
E) Dar seguimiento al cuidado del paciente. 1 17%
G) Todas son correctas 1 17%
Total 6 100%
A) Aspectos legales. 00 00
Que capacitaciones | B) Importancia 00 00
en funcion de la nota | C) Normas para la elaboracién. 00 00
de enfermeria ha [ D) Usos que tiene la nota de enfermeria 00 00

recibido en la
institucion

F) No ha recibido capacitacién.

Total

Fuente: cuestionario dirigido al personal de enfermeria de cirugia de mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango 2014
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En correspondencia a los criterios de legalidad y normas, el personal de enfermeria
refleja una deficiencia en cuanto a la legalidad que tiene el instrumento en cual se
plasmas situaciones importantes relacionadas con el paciente, la tabla nimero 2
refleja que el personal de enfermeria tiene claro en un 83% que los usos legales que
tiene la nota de enfermeria es dejar constancia de los cuidados de enfermeria, la
evolucion y monitoreo del paciente, respaldo legal. Es relevante observar que el
personal de enfermeria no tiene claridad en qué momento se debe elaborar la nota

de enfermeria y por rutina indican que debe ser al inicio y final del turno en un 50%.

En las respuestas que el personal de enfermeria plasma en un 16% indican que para
corregir los errores de escritura se debe testar, lo contrario a otras respuestas donde
reflejan que se debe cambiar la hoja o utilizar paréntesis. Los resultados demuestran
que tres veces el personal indica que la nota de enfermeria le ha servido para
constancia de su trabajo y para un proceso médico legal lo cual se refleja en un 50%.
Los resultados en cuanto a si el personal ha sido capacitado en los aspectos de
enfermeria el 50% indica que si ha recibido capacitaciones en relaciéon a la
importancia, elaboracion, usos de la nota de enfermeria, lo cual es contradictorio en
un 50% que indica que no ha recibido capacitaciones. Por lo tanto el tema debe ser
constantemente retroalimentado en las reuniones administrativas o docencia,
tomando en consideraciéon que frecuentemente el personal de enfermeria rota en

diferentes servicios.
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Criterios de contenido

Tabla No. 3
Criterio f %

Qué criterios de | A) Cdmo se recibe al paciente. 00 00
contenido debe | B) Que se le realiza al paciente. 00 00
tener la nota de | C) Tratamiento que se le realiza. 00 00
enfermeria D) Lo que el paciente refiere. 00 00

E) Lo que queda pendiente. 00 00

F) Como queda el paciente. 00 00

G) Todas son correctas 6 100%

Total 6 100
Cuales son los | A) Lo que queda pendiente. 00 00
datos que el |B) Hora, fechay dieta 00 00
personal debe | C) Nombre y apellido de la persona 3 50%
incluir al finalizar | que elabora la nota de enfermeria.
la nota de | D) Firma de la persona que elabora la 1 17%
enfermeria nota de enfermeria.

E) B y C son correctas 2 33%

F) Ninguna es correcta.

Total 06 100%

Fuente: cuestionario dirigido al personal de cirugia de mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango.

En lo que se refiere a las preguntas de contenido es satisfactorio en un 100% que el
personal de enfermeria tenga los conocimientos que la nota de enfermeria debe
contener, como recibe al paciente, lo que le realiza al paciente, lo que refiere el
paciente, lo que queda pendiente y como queda el paciente. EI 33% de las
respuestas refleja que los datos que debe incluir al finalizar la nota de enfermeria es
la hora, fecha, dieta, nombre y apellido de la persona que elabora la nota de
enfermeria. Estos datos reflejan que el personal cumple en frecuencia de 2 veces

con los criterios de contenido de la nota de enfermeria mas no lo plasma en el

momento de la redaccion.
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XI. CONCLUSIONES

1. En cuanto a redaccion el 62% de las notas evidencian precision, estan
redactadas con letra clara y legible en 54%, en cuanto a dar una vision global del
paciente el 67% de notas no cumplieron con este criterio; solo el 51% de las
notas fueron redactadas en orden logico.

2. Respecto a los criterios de legalidad y normas el 98% de las notas fueron escritas
con el color de lapicero normado segun el turno establecido, se observd que el
92% llend los criterios de rotulacién de la hoja ya que estas contaban con los
nombres y apellidos del paciente, servicio y numero de expediente clinico. En el
75% de las notas el personal escribio fecha, hora y dieta, solo el 67% de las notas
analizadas contaban con abreviaturas aceptadas en la terminologia médica. El
97% de errores en la transcripcion fueron corregidos de manera inadecuada. El
87% del personal utilizd lenguaje técnico en la nota de enfermeria, solo un 59%

de las notas quedaron cerradas con el nombre y apellido del responsabile.

3. En relacién a los criterios de contenido el 83% de las notas registran como se
recibe al paciente, el 91% de las notas de enfermeria no registran los
tratamientos y medicamentos administrados durante el turno, se observo que el
87% de las notas no registran las reacciones que presentd el paciente. El 83% de
las notas no registran lo que refiere el paciente, solo el 55% de las notas registran
como queda el paciente al final del turno. En el 55% de las notas registran lo que

gueda pendiente de realizarle al paciente.

4. En cuanto a criterios de redaccion, el personal posee los conocimientos en un
83% las respuestas indican que los criterios de redaccion de la nota de
enfermeria deben ser de veracidad, precision, legible, concreta, orden légico, en
cuanto a los datos con que se inicia la nota de enfermeria solo el 33% indicaron

gue inicia con fecha, hora y dieta.

54



5. En relacion a criterios de legalidad y norma el 83% indic6 que los usos de la nota
de enfermeria son dejar constancia de los cuidados de enfermeria, identificar la
evolucion, para monitorear al paciente y respaldo legal. El 66% respondio que la
persona indicada para verificar la elaboracion correcta de la nota de enfermeria
debe ser el jefe del servicio. En cuanto a la técnica que utilizan para corregir
errores de escritura o redaccion en la nota de enfermeria solo el 16% respondio
testar. El 16% respondié que durante el ejercicio de su profesion la nota de
enfermeria le ha servido para dejar constancia de su trabajo, del tratamiento
cumplido, proceso legal, para dar seguimiento al cuidado del paciente. El 50%
indic6 que no ha sido capacitado en cuanto a aspectos legales, importancia,

normas de elaboracién y usos de la nota de enfermeria.

6. En cuanto a criterios de contenido el 100% respondié que la misma debe
contener como se recibe al paciente, que se le realiza, el tratamiento que se le
brinda, lo que el paciente refiere, lo que queda pendiente y como queda el
paciente. El 33% indic6 que los datos que se debe incluir al finalizar la nota de
enfermeria es hora, fecha y dieta, nombre y apellido de la persona que elaboré la

nota de enfermeria.
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Xll.  RECOMENDACIONES

Que supervisen al personal de enfermeria en cuanto a la redaccion de las notas
de enfermeria en cada turno, para que cumplan con los criterios de redaccion

normados.

Que el personal de enfermeria debe ser capacitado periédicamente sobre las
normas e implicaciones legales que conlleva la nota de enfermeria en los

cuidados brindados al paciente.

Que fomenten en el personal de enfermeria, los conocimientos en cuanto a los
criterios de redaccién en las notas de enfermeria evidenciandolos en la

transcripcion de cada nota.

Que el personal de enfermeria aplique el proceso de redaccién al 100% en los
registros, pues este es el sustento legal para el trabajo y para brindar

cientificamente los cuidados de enfermeria a los pacientes lo cual esta normado.

Que el departamento de enfermeria juntamente con el comité de calidad,
promuevan comisiones de supervision, monitoreo y evaluacion de los registros de

enfermeria a fin de mejorar los registros de la nota de enfermeria.

Que la enfermera jefe del servicio concientice al personal auxiliar de enfermeria, a
transcribir los cuidados que le realiza al paciente durante su estancia hospitalaria
segun los criterios de contenido y de redaccion que conlleva la nota de

enfermeria.
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: UﬂiVCrSidad UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR

CAMPUS QUETZALTENANGO

‘ 5‘ Rafael Landlvar FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

LICENCIATURA EN ENFERMERIA

Tradicion Jesuita en Guatemala

CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion titulada: CARACTERISTICAS DE LA NOTA DE ENFERMERIA
QUE REALIZA EL PERSONAL DEL SERVICIO DE CIRUGIA DE MUJERES DEL HOSPITAL
NACIONAL DE MAZATENANGO, SUCHITEPEQUEZ, GUATEMALA. Es desarrollada por
E.P. Amabilia Mateo Socop estudiante de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la

Universidad Rafael Landivar Campus Quetzaltenango.

Es un estudio que tiene como objetivo principal: Identificar las caracteristicas de las notas de
enfermeria que realiza el personal del servicio de cirugia de mujeres en el Hospital Nacional

de Mazatenango, Suchitepéquez, Guatemala, durante el trimestre agosto a octubre 2014.
Su participacién consistira en responder el cuestionario que consiste en 10 preguntas.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Declaro que he recibido la informacién necesaria sobre
la investigacion. Caracteristicas de la nota de enfermeria que realiza el personal del servicio
de cirugia de mujeres del Hospital Nacional de Mazatenango, firmo la presente como

constancia de mi autorizaciéon voluntaria.

E.P Amabilia Mateo Persona entrevistada.

Entrevistadora
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Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala

UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR
CAMPUS QUETZALTENANGO
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DE LA NOTA DE ENFERMERIA QUE REALIZA EL
PERSONAL DEL SERVICIO DE CIRUGIA DE MUJERES.
HOSPITAL NACIONAL DE MAZATENANGO

LISTA DE COTEJO PARA AUDITAR LA ELABORACION DE NOTAS DE ENFERMERIA

FECHA No. DE EXPEDIENTE CLINICO
CRITERIOS A | Turno de | Turno de | Turno de OBSERVACION
EVALUAR mafiana tarde noche
No. SI [NO[SI[NO [SI[NO
CRITERIOS DE REDACCION
1. Se elabor6 nota de

enfermeria en el turno
evidenciando precision.

La nota de enfermeria
esta redactada con letra
claray legible.

La nota de enfermeria
es concreta dando una
vision global del estado
de salud del paciente.

La nota de enfermeria
esta redactada en orden
l6gico.

CRITERIOS RELACIONADOS A LE

GALIDAD Y NORMAS

La nota de enfermeria
esta escrita con el color
de lapicero normado.

La nota de enfermeria
estd rotulada con los
nombres y apellidos del
paciente, servicio,
namero de  registro
clinico.

Colocan fecha, hora y
dieta en la nota de
enfermeria.

Escribe abreviaturas
aceptadas en la
terminologia médica.

La correccidn de errores
se realiza a través de
encerrar en paréntesis
las palabras y se aclara
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No.

CRITERIOS A
EVALUAR

Turno de
mafana

Turno de

tarde

Turno de
noche

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

OBSERVACION

a continuacién que lo
anterior no corresponde.

10.

Se utiliza un lenguaje
técnico en la redaccion
de la nota de enfermeria

11.

La nota de enfermeria
queda cerrada con el
nombre y apellido del
responsable.

CRITERIOS DE CONTENIDO

12.

La nota de enfermeria
registra como recibe al
paciente.

13.

La nota de enfermeria
registra los tratamientos
y medicamentos
administrados.

14.

La nota de enfermeria
indica que reacciones
presento él paciente.

15.

La nota de enfermeria
registra lo que refiere él
paciente.

16.

La nota de enfermeria
registra como queda él
paciente al final del
turno.

17.

La nota de enfermeria
registra lo que queda
pendiente de realizar
con él paciente.
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; 1 { UNIVERSIDAD RAFAEL LANDIVAR
: UnlverSIdad CAMPUS QUETZALTENANGO

/
R f 1 L naivar FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
e d d 4 LICENCIATURA EN ENFERMERIA

Tradicién Jesuita en Guatemala

CARACTERISTICAS DE LA NOTA DE ENFERMERIA QUE REALIZA EL
PERSONAL DEL SERVICIO DE CIRUGIA DE MUJERES.
Estudio realizado por Enfermera Amabilia Mateo Socop

El objetivo del presente estudio es: Identificar las caracteristicas de las notas de
enfermeria que realiza el personal del servicio de cirugia de mujeres en el Hospital
Nacional de Mazatenango, Suchitepéquez, Guatemala, durante trimestre agosto a
octubre 2014.

INSTRUCCIONES: A continuacion se le presenta una serie de enunciados, los
cuales son de seleccion multiple, por favor subraye la respuesta que mas responde a
Sus conocimientos y experiencias.

Criterios de redaccion

1. ¢Qué criterios de redaccién debe tener la nota de enfermeria?
a) Veracidad
b) Precision
c) Legible
d) Concreta.
e) Orden logico
f) Todas son correctas

2. ¢Con qué datos se inicia la nota de enfermeria?
a) Fecha, horay dieta.
b) Nombre del paciente
c) Como recibe al paciente
d) Diagndstico del paciente
e) Ay C son correctas
f) Ninguna es correcta.
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Criterios de legalidad y norma

3. ¢Cuales son los usos que tiene la nota de enfermeria?
a) Dejar constancia de los cuidados de enfermeria durante el turno.
b) Identificar la evolucion del paciente.
c) Para monitorear al paciente.
d) Para respaldo legal.
e) Todas son correctas
f) Ninguna es correcta

4. Qué momento es el indicado para elaborar la nota de enfermeria en el turno?
a) Aliniciar el turno
b) Durante el turno
c) Al finalizar el turno
d) Ninguna es correcta
e) Ay C son correctas
f) No importa el orden.

5. ¢Quién es la persona indicada de verificar la elaboracion correcta de la nota de
enfermeria?
a) Supervisor de turno
b) Enfermera jefe del servicio
c) Sub directora de enfermeria
d) Comité de calidad
e) Todas son correctas
f) Cy D son correctas

6. ¢Qué técnica utiliza para corregir los errores de escritura 0 redaccion en la nota
de enfermeria?
a) Usa corrector
b) Tacha
c) Utiliza paréntesis
d) Cambia la hoja
e) Sobre escribe en la palabra que tiene el error.
f) Testar
g) Ninguna es correcta
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7. ¢Durante el ejercicio de su profesion la nota de enfermeria le ha servido para?
a) Dejar constancia de su trabajo
b) Constancia del tratamiento cumplido
c) Proceso legal
d) Proceso interno
e) Dar seguimiento al cuidado del paciente
f) Ay C son correctas
g) Todas son correctas

8. ¢Qué capacitaciones en funcion de la nota de enfermeria ha recibido en la
institucién?
a) Aspectos legales.
b) Importancia.
c) Normas para la elaboracion.
d) Usos que tiene la nota de enfermeria.
e) Todas las anteriores
f) No ha recibido capacitacion.

Criterios de contenido

9. ¢Qué criterios de contenido debe tener la nota de enfermeria?
a) Como se recibe al paciente.
b) Que se le realiza al paciente.
c) Tratamiento que se le realiza.
d) Lo que el paciente refiere.
e) Lo que queda pendiente.
f) Cdmo queda el paciente.
g) Todas son correctas.

10.¢Cuéles son los datos que el personal debe incluir al finalizar la nota de
enfermeria?
a) Lo que queda pendiente

b) Hora, fechay dieta

c) Nombre y apellido de la persona que elabora la nota de enfermeria.
d) Firma de la persona que elabora la nota de enfermeria.

e) By C son correctas

f) Ninguna es correcta.
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