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RESUMEN

Antecedentes: el cuidado de enfermeria cobra relevancia en problematicas sanitarias
de alto impacto, como el control del dolor, ya que éste determina la percepcion de la cali-
dad de los servicios en los usuarios. Su atencion es puesta en practica mediante el Pro-
ceso de Atencidén de Enfermeria y plasmada en el expediente a través de los registros
clinicos de enfermeria, éstos deben evidenciar el control del dolor. Es claro que en este
proceso existen factores que influyen en su calidad, y estos son de indole académica,
personal y laboral.

Objetivos: analizar la influencia de los factores académicos, personales y laborales en la
calidad del registro clinico de enfermeria.

Material y métodos: estudio transversal, descriptivo, comparativo, realizado a 90 enfer-
meras y 90 hojas de registros clinicos de enfermeria de los tres turnos, del area de
hospitalizacion-ortopedia, excluyendo areas pediatricas, auxiliares de enfermeria, pasan-
tes y estudiantes de enfermeria. Las variables de estudio incluyen tres grandes grupos
de factores que intervienen en la calidad de los registros clinicos de enfermeria: los
académicos (escuela de procedencia, nivel académico y habilidades de razonamiento
clinico), los personales (edad, estado civil, numero de hijos y estilos de toma de decision)
y los laborales (turno, servicio, antigiedad laboral, antigiedad en el servicio, segundo
empleo y tipo de nombramiento), éstas fueron medidas a través de los instrumentos para
medir Habilidades de Razonamiento Clinico Valades y Moran (2005), el de Macia y
Barbero (1993) que mide Estilos de Toma de Decisién y finalmente la matriz de
recoleccion de los registros clinicos de enfermeria. El analisis de resultados se realizd
mediante el programa SPSS version 17 y a través de estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: El cumplimiento en la calidad del registro clinico general es del 74.1%. Las
variables que demostraron influencia en la calidad del registro clinico, por su significancia
estadistica fueron: factores personales; las enfermeras mas jovenes, 26 a 30 anos, tu-
vieron mayor puntaje en la nota de enfermeria (1.56 de 5 posibles) versus las de 36 a 40
el mas bajo (0.50); los estilos positivos presentaron mayor puntaje en la nota de enfer-
meria (1.15 de 5 posibles) y en la calificacion del registro clinico (12.88 de 20 posibles)
versus estilos regulares con puntuacion mas baja en ambos casos (0.58 y 11.72).
Factores académicos: las enfermeras de escuelas de origen universitario presentan
mayor calidad en sus registros (12.82 de 20 posibles) al ser comparadas con las no uni-

versitarias (11.11); nivel técnico obtuvo menor calidad de registro (35.41 de 60 posibles) y
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la especialidad de posgrado mayor calidad (40.22). La calidad del registro fue mayor en
enfermeras con nivel bajo de Habilidades de Razonamiento Clinico (38.69 de 60 posi-

bles) que en el nivel alto (35.33), también obtenido en el Conocimiento Declarativo, nivel
bajo (37.43 de 60 posibles) versus nivel alto (35.31).

Factores laborales: el turno con menor calidad en el registro fue el nocturno A (9.93 de
20 posibles) el de mayor calidad el matutino (12.74). Las enfermeras con mayor antigle-
dad en el servicio realizan registros con mas calidad (12.44 versus 11.82 de 20 posibles).
El servicio de la enfermera influye en la calidad del registro por la frecuencia de inter-
venciones necesarias para el control del dolor (12.85 versus 11.38 de 20 posibles).

Conclusiones: todos los factores demostraron tener influencia en la calidad del registro,
siendo lo mas destacable la relacion inversamente proporcional entre calidad del registro

y Habilidades de razonamiento clinico lo que refleja una pobre vinculacién de la teoria
con la practica.
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ABSTRACT

Title: Factors influencing the quality of the clinical records of nursing care to the adult with
postoperative orthopedic pain

Background: nursing care becomes important in issues of high impact, such as pain
control, since this determines the perception of the quality of services to users. Your
attention is put into practice through the nursing process of care and embodied in the file
through the clinical nursing records, these must demonstrate control of pain. It is clear that
in this process there are factors affecting its quality, and these are academic, personal and
labour.

Objectives: analyze the influence of occupational, personal and academic factors in the
clinical nursing record quality.

Material and methods: descriptive, comparative, transverse study 90 nurses and 90
sheets of clinical records of nursing of the three shifts, the hospitalizacion - ortopedia area,
excluding areas paediatric, auxiliary nurses, interns and nursing students. The variables of
study include three groups of factors that contribute to the quality of the clinical records of
Nursing: academics (School of origin, academic and clinical reasoning skills), personal
(age, marital status, number of children and decision making styles) and the labour (shift,
service, seniority, seniority in service, second job and type of appointment), these were
measured through the instruments to measure skills of reasoning clinical Valadés and
Moran (2005), Macia and Barber (1993) measured Decision making styles and finally the
array of clinical nursing records collection. The analysis of results was carried out using the
SPSS version 17 program and through descriptive and inferential statistics.

Results: compliance with the quality of general clinical registry is the 74.1%. The variables
that showed influence on the quality of the clinical record, by their statistical significance
were: personal factors; the younger nurses, 26 to 30 years old, your - saw higher score in
the note of nursing (possible 5 1.56) versus 36 to 40 low (0.50); positive styles presented
higher score in the note of nursing (possible 5 1.15) and in the qualification of the record
(12.88 possible 20) clinical versus regular styles with lowest score in both cases (0.58 and
11.72). Academic factors: nurses in schools of University origin have higher quality in their
records (12.82 possible 20) to be compared with the non-University (11.11); technical level
was lower quality recording (35.41 possible 60) and the specialty of higher quality (40.22)
graduate. The quality of the registration was greater in nurses with level low skills of

7
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reasoning clinical (possible 60 38.69) that high level (35.33), also obtained in the
declarative knowledge, low-level (possible 60 37.43) versus high level (35.31).

Labour factors: the turn with lower quality in the register was the night (9.93 possible 20)
the higher quality of the morning (12.74). Nurses with more seniority in the service made
records with higher quality (12.44 versus possible 20 11.82). Nurse service influences the
quality of the register by the frequency of necessary interventions for the control of pain
(12.85 versus possible 20 11.38).

Conclusions: all factors proved to have influence on the quality of the register, the most

notable being the inversely proportional relationship between quality of the registry and
clinical reasoning skills reflecting a poor linking theory with practice.

Key words: clinical nursing, pain, quality registration
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Introduccion

La calidad de los servicios de salud ha sido una preocupacion internacional y en nuestro
pais tiene su origen en el siglo pasado: 1980, con la implementacion de procesos de
mejora continua en instituciones publicas como el IMSS. En afios recientes se da inicio al
proceso de gestion de la calidad institucional a través de la Cruzada Nacional por la
Calidad de los Servicios de Salud, donde se incluye la evaluacion de la atencién de
enfermeria con la medicién de forma inicial de tres indicadores del cuidado: trato digno

de enfermeria, control de venoclisis instaladas y prevencion de caidas.

No obstante, un elemento vital para medir la calidad de la atencién de enfermeria es el
registro clinico, pues debiera reflejar su actividad profesional y ofrecer la oportunidad de
ser plasmada durante las 24 horas del dia, ventaja que ha sido ignorada, no solo por el
equipo interdisciplinario de salud sino por la misma enfermera. Actitud que denota falta
de profesionalismo, y debe ser erradicada a partir del uso del Proceso de Atencion de
Enfermeria en la sistematizacion del registro o documentacion del mismo y del estudio

de los factores que afectan la calidad de éste.

El dolor, considerado el quinto signo vital por la IASP*, ademas de ser un elemento clave
en la percepcioén de la calidad de la atencién brindada, desde la perspectiva del paciente,
representa un parametro ideal para analizar los factores que influyen en la calidad del

registro clinico de enfermeria.

Por lo que se selecciond una institucion en la que la presencia del dolor sea cotidiano y
un problema esperado en la atencion de pacientes, tal es el caso de la especialidad de
ortopedia, por su naturaleza lesiva desde el inicio de los padecimientos agudos, como
fracturas y luxaciones; no sin obviar los padecimientos de origen crénico propios de las
grandes articulaciones, como las del hombro, rodilla y cadera; ademas de los padeci-
mientos agudos y cronicos que afectan la columna vertebral. Sin olvidar que el tratamien-

to mismo, cien por ciento quirurgico, origina el dolor de forma aguda.

* International Asociation of Study of Pain (Asociacion Internacional para el estudio del Dolor)
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El estudio se realizd en las areas de hospitalizacién, ya que las unidades de analisis
fueron las enfermeras de dichos servicios, asi como los registros clinicos realizados por
las mismas. La recoleccion de datos se llevd a cabo al dia siguiente de la cirugia, con la

finalidad de obtener datos acerca del dolor ortopédico postoperatorio en el adulto.

Después de haber revisado el estado del arte se decide incluir tres grandes grupos de
factores que intervienen en la calidad de los registros clinicos realizados por las enfer-
meras: los académicos (escuela de procedencia, nivel académico y habilidades de razo-
namiento clinico), los personales (edad, estado civil, numero de hijos y estilos de toma
de decision) y los laborales ( turno, servicio, antigiedad laboral, antigiedad en el servi-

cio, segundo empleo y tipo de nombramiento).

Los resultados obtenidos a partir de la variable dependiente: calidad de los registros cli-
nicos de enfermeria en contraste con los factores académicos, personales y laborales
muestran una realidad que es digna de seguimiento, pues aun cuando se aposto por los
factores personales y académicos como los que presentan mayor influencia, se encontré
que los factores laborales presentan influencia en la calidad del registro clinico de enfer-
meria, empezando por el turno, el servicio, el tipo de nombramiento y la antigiedad en el

servicio.

Siendo un hallazgo relevante la influencia positiva de los factores académicos como es-
cuela de procedencia, nivel académico y habilidades de razonamiento clinico. Su rele-
vancia estriba en la posibilidad de mejorar las habilidades y aptitudes del profesional de
enfermeria en el area docente, a través de los planes y programas de estudio, reforzan-

do el desarrollo gradual de las habilidades de pensamiento critico.

Sin embargo no fue asi con los factores personales, los cuales solo presentaron influen-
cia positiva en apartados especificos del registro: la nota de enfermeria y la calificacion
del registro, no asi en la calidad global del mismo. En este grupo de variables se encon-
tr6 que aun con los hallazgos presentados resulta dificil cambiar los estilos de toma de
decisién, pues son resultado de la personalidad del profesional de enfermeria, aunque si

se pueden modificar mediante la capacitacion, pues el acceso a la informacion, su

10
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organizacion y utilizacion pueden reforzar los estilos de decision de regulares a positivos,

ya que no hubo presencia de estilos negativos en esta investigacion.

Finalmente se contrastan los resultados encontrados con otros estudios que abordan la
tematica de manera similar, con la finalidad de aportar elementos que puedan ser de utili-
dad para los diferentes escenarios de la enfermeria. Pudiendo encontrar que los avances
de la profesién en México son considerables, pues el uso del PAE es una iniciativa na-
cional para estandarizar la atencién de enfermeria, y que dicha iniciativa a demostrado
representar mejoria en la calidad del registro clinico de enfermeria al sistematizar el for-
mato de registro mediante las fases del PAE, lo cual se hizo evidente al contrastar los
resultados del indicador del dolor en la institucion sede con los de la presente investi-
gacion, ya que el formato del registro que incluye las fases del PAE se comienza a imple-

mentar en marzo de 2009.

Para concluir la redaccion final del proyecto se incluyen las perspectivas generadas a lo
largo de la investigacién, ya que el recorrido de la busqueda, recoleccion, procesamiento
y redaccion deja cambios sustanciales en el investigador, en lo referente a los registros
clinicos de enfermeria, a la evaluacion del dolor y sobro todo en lo referente a los facto-
res que influyen en la calidad del registro clinico; ya que el conocimiento genera cambios

positivos y permite revalorar el autoconcepto profesional.

11
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Il) Marco Teérico

El registro clinico de enfermeria en la atencion del adulto con dolor representa un reto
para la gestion actual de enfermeria, por lo que para iniciar cualquier tipo de investigacion
es necesario tener los referentes a nivel nacional e internacional, los cuales guiaron la in-
vestigacioén, en lo relativo a la pregunta de investigacion, la hipétesis y los objetivos. Dicha

busqueda proporcioné los siguientes resultados, presentando solo los de mayor impacto.

2.1 Revision de la literatura

Pais/ ; o Sujetos de
afio Autor Titulo Objetivo Resultados estudio
México | Aguirre Evaluacion de la Determinar de quién es | La evaluacion de la atencion de la salud ha te- | Articulo
1994 Gas-HG' calidad de la la responsabilidad de nido éxito en el manejo de expedientes clini- Editorial
IMSS atencién médica las auditorias médicas cos, En 1982 se anexa la evaluacion de los
¢una tarea para registros de enfermeria con grandes mejoras
médicos? en 1985y 1994. Las auditorias médicas son
responsabilidad del profesional de la salud
México | Méndez CG | La trascendencia del | Determinar la Enfermeria identifica el concepto de expedien- | 62
2001 y Cols.? registro de trascendencia de los te clinico, no asi su importancia dentro del enfermeras
SSA enfermeria en el registros de enfermeria | mismo. Concordancia del registro con el nivel
expediente clinico de conocimientos.
Suecia | ldvallEy Documentacion de Determinar el 73% de enfermeras informé y documento con- | 172
2002 Ehrenberg | enfermeria del cumplimiento del forme a la norma. El dolor fue documentado Registros
As tratamiento del dolor | registro clinico de solo en el 50%. Menos del 10% reflejan el uso
postoperatorio enfermeria en la sistematico de escalas de medicion para el 63
atencion del dolor dolor. Fallas significativas en el registro de Enfermeras
enfermeria en el tratamiento del dolor post-
operatorio
Reyno | CurrelR, Sistemas de regis- Evaluar los efectos de Efectos positivos sobre la intensidad del dolor | 1407
Unido Urquhart* | tros de enfermeria: los sistemas de regis- en nifios. Algunos beneficios administrativos Registros
2003 o efectos sobre la tros de enfermeria so- por la menor pérdida de notas.
R,ev's'o,n, practica de enferme- | bre la practica y los re-
Sistematica | , ;
ria y resultados en la | sultados en los pacien-
asistencia sanitaria tes
México | Fonseca- | Factores asociados Determinar la asocia- Alta proporcién de pacientes con dolor post- 231
2007 Nifio EE® | con laintensidad del | cion entre laintensidad | operatorio de moderado a severo durante las Enfermeras
dolor en el paciente | del dolor reportado con | primeras 24 horas, en donde el sexo femenino
postoperado algunas caracteristicas | presenté mayor intensidad, también se encon-
hospitalizado del paciente y del per- tré asociacion entre la intensidad del dolor
sonal de enfermeria promedio experimentado con el niumero de
pacientes por enfermera en las 12 24 hrs.

12




Pais/ ; o Sujetos de
afio Autor Titulo Objetivo Resultados estudio
México | Gonzélez- | Valoraciony Identificar la presencia, | 90% de pacientes present6 dolor, predomi- 207
2007 Aguirre documentacion de intensidad y localiza- nando el dolor moderado en los 3 turnos, el Enfermeras
RMm 8 Enfermeria del cion del dolor por turno, | severo predomind en el vespertino y nocturno;
manejo del doloren | en pacientes durante el | la localizacion del dolor fue en herida quirdrgi- 621
el periodo periodo postoperatorio, | ca (46%). EI 97% de las notas no tenian regis- Registros
postoperatorio asi como su documen- | trada la presencia del dolor y el 95% no regis-
tacién en la hoja de tran intervenciones farmacoldgicas. EI 100%
enfermeria de las notas carecian de documentacion de la
valoracién del dolor.
Iran Rejeh N Obstaculos y facili- Identificar cuéles son Factores que han entorpecido o facilitado el 26
2008 Ahmadi F | tadores de la gestidn | los obstaculos y facili- manejo del dolor postoperatorio: barreras; fal- | Enfermeras
Mohamm | del dolor postopera- | tadores en la gestion ta de poder, politicas y normas de la organiza-
adi E, torio en la enferme- | del dolor postoperatorio | cidn, tiempo, comunicacion e interrupcion de
Anoosheh | ria de Iran: un estu- las actividades relacionadas con el dolor. Faci-
M, dio cualitativo litadores: relacién enfermera paciente, respon-
Kazem- sabilidad, relacion de colega con el médico,
nejad A7 conocimiento y competencias de la enfermera
Espafia | GallegoJl, | Estimacion de la Determinar la relacion El control del dolor determina la percepcion de | 388
2008 Rodriguez [ prevalencia e inten- | de la prevalencia del la calidad de los pacientes. El dolor presenta Pacientes
delaTorre [ sigad del dolor post- | dolor con la satisfa- dos caracteristicas contradictorias: requiere
MR, Vaz- operatorio y su rela- | ccién del paciente de tratamiento rapido y eficaz, pero es impo-
?ri?g %,e- cion con la satisfa- sible erradicar la causa que lo provoca
GilM® ccién de los pacien-
tes
México | Gonzalez | Factores que afec- Conocer que factores Principal factor la carga de trabajo (49%), Fal- | 208
2009 MCI® tan el correcto llena- | influyen en el personal | ta de unificacion de criterios (25%), Espacio Enfermeras
IMSS do de los registros de enfermeria para rea- | insuficiente (16%) y la falta de conocimiento
clinicos de lizar el llenado del (10%), En la opinién de la enfermera
enfermeria formato de origen
México | Torres Calidad de los Evaluar el grado de ca- | Calidad general del registro 72%, calidad enla | 423
2011 Santiago registros clinicos de | lidad de los registros dimension de estructura 83.90%, dimension Registros
SSA M 10 enfermeria: clinicos de enfermeriay | en continuidad del cuidado 61.35%, dimension
continuidad del su relacién con la con- seguridad del paciente 60.50%, nivel acadé-
cuidado y seguridad | tinuidad del cuidado y mico (auxiliar), turno (nocturno) con menor
del paciente la seguridad del puntaje; mayor calidad del registro a menor
paciente antigiiedad laboral.

A

El panorama internacional muestra una creciente preocupacion por la realizacion profesio-

nal de los registros clinicos de enfermeria, intentando resaltar su calidad, relevancia, utili-

dad y cumplimiento de la normatividad. Sin embargo, no han sido evaluados completa-

mente los factores que influyen en la realizacion de los mismos a partir de instrumentos

que evaluen sus habilidades de razonamiento clinico ni los estilos de toma de decision.
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La realizacion del analisis de la informacidon obtenida nos permitira implementar estrate-
gias propias de la enfermeria que nos lleven a mejorar la calidad de la atencién y a docu-
mentar la realizacion del cuidado, con el fin de hacerlo tangible y posibilitar programas de
mejora fundamentados en la realidad manifestada a través de los registros. De esta ma-
nera contribuiremos a las politicas de calidad vigentes y aportaremos elementos clave

para estrategias que mejoren la calidad del cuidado.

De igual forma se aportan elementos al escenario de la docencia en enfermeria, ya que al
analizar los Estilos de Toma de Decision (ETD) y las Habilidades de Razonamiento Clinico
(HRC) en profesionales de salud se pueden comparar con los resultados obtenidos con
estudiantes con el objeto de evaluar posibles cambios con la practica profesional debido a
la evolucién del profesional y la aplicacion de los conocimientos de forma cotidiana, con lo
cual se pueden implementar estrategias futuras en la ensefianza de la disciplina
enfermera con las nuevas generaciones que puedan mejorar las HRC y modificar los ETD

al vincular la teoria con la practica.
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2.2 La Calidad de los Servicios de Salud

La globalizacion econdmica ha permeado la implementacién de politicas de salud encami-
nadas hacia la Gestion de la Calidad, implicando el hacer mas con menos,' tradicio-

nalmente interpretado como la eliminacion del elemento mas costoso: el recurso humano.

Contrario a lo anterior, en la atencién a la salud el principal pilar es el recurso humano ya
que es a través de él que los usuarios conocen y evaluan la calidad de la atencién. Por
ende es necesario conocer a fondo los procesos organizacionales en que participan los
profesionales de la salud. Haciendo énfasis en los intangibles, quienes posicionan de
manera positiva o negativa a la organizacion. Entendiendo que es solo a partir de la ges-
tion del recurso humano que se puede lograr la eficiencia de las instituciones de salud,

representada en este caso por la satisfaccion de los usuarios.

Es por esto que la gestidén de profesionales de la salud representa un reto mayor para los
Sistemas de Gestion de la Calidad, ya que sus procesos afectan directamente a perso-
nas. Es decir, el desarrollo del profesional de la salud involucra valores, habilidades,
capacidades, destrezas y motivaciones que afectan invariablemente su desempefio

laboral, individual y social.'?

En este sentido, la documentacion debe ser objeto de la gestion, ya que ésta representa
la oportunidad de retomar la informacion para la toma de decisiones, siempre encaminada
hacia la mejora de los servicios de salud y hacia el logro de los objetivos institucionales.
Con lo anterior se constata que los registros clinicos de enfermeria representan
informacion de primera mano, con lo cual se le otorga un alto valor por su relacion con los
elementos del Proceso de Atencion de Enfermeria en la practica profesional de enferme-
ria, vinculados directamente con las fases del PAE: Valoracion, Diagndstico, Planeacion,
Ejecucion y Evaluacion, puesto que sin un buen registro clinico se resta calidad en la con-

secucion de las fases y en el PAE mismo.

2.2.1 NOM 168 SSA1-1998

Siguiendo la misma logica, la Secretaria de salud como eje rector del Sistema Nacional de
Salud encabeza el proyecto de mejora en el manejo del expediente clinico, siempre basa-

do en la NOM 168 SSA1-1998,'3 en la cual se destaca la importancia de sistematizar,
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homogeneizar y actualizar el manejo del expediente clinico, el cual contiene los registros
de los elementos técnicos esenciales para el estudio racional y la solucion de problemas
del usuario, involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitadoras, que constitu-
yen una herramienta obligatoria para los sectores publico y privado del Sistema Nacional
de Salud.

Dicha normatividad ejemplifica las condiciones minimas del registro de enfermeria: se
deberan elaborar por el personal de turno, segun la frecuencia establecida por las normas
del establecimiento y las 6rdenes del médico y deberan contener como minimo habitus
exterior, grafica de signos vitales, administracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad
y via, procedimientos realizados y observaciones. Dicha mencion, ademas de ser breve
es poco descriptiva acerca de las caracteristicas con que debe cumplir el registro de
enfermeria por lo que se abordaran documentos de reciente creacién, derivados de la
profesionalizacion de enfermeria: tales como el CODIGO DE ETICA para las enfermeras y

enfermeros en México y el DECALOGO del cédigo de ética.

2.2.2 Decalogo del Cédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en México

En primer lugar mostraremos los principios del Decélogo del Cédigo de Etica, solo en lo

que se considera relacionado con los registros clinicos, el cual nos compromete a:

* Asumir la responsabilidad como miembro del equipo de salud, enfocando los
cuidados hacia la conservacion de la salud y prevencion del dafio. (PRINCIPIO 4). El
profesional de enfermeria, como parte del equipo de salud, tiene la responsabilidad
de dirigir los cuidados de enfermeria hacia la resolucién de necesidades de las per-
sonas que estan a su cargo. Dicho objetivo solo se puede lograr mediante la valo-
racién, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion de la atencion de enferme-
ria, es decir a través del Proceso de Atencion de Enfermeria, lo cual requiere

registrarse para poder dar seguimiento profesional a la atencion de las personas.

* Procurar que el entorno laboral sea seguro tanto para las personas, sujeto de la
atencion del profesional de enfermeria, como para quienes conforman el equipo de
salud. (PRINCIPIO 6). La mejor forma para dar cumplimiento a este principio es a
través del registro de las intervenciones de enfermeria, los resultados obtenidos y

la evaluacion final al concluir el turno. Con lo cual se favorece un ambiente de
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seguridad al prevenir la duplicidad de procedimientos, el seguimiento de la evolu-
cion del paciente y guiar las intervenciones en medicacién o intervenciones me-

diante la dosis respuesta.

* Evitar la competencia desleal y compartir con estudiantes y colegas experiencias y
conocimientos en beneficio de las personas y de la comunidad de enfermeria.
(PRINCIPIO 7). La realizacion del registro de las intervenciones de enfermeria per-
mite compartir los resultados obtenidos en las intervenciones de enfermeria con
cada paciente, pudiendo estandarizar el cuidado por grupos de edad, patologias,
respuesta psicologica, etcétera, con lo cual se contribuye al crecimiento de la

disciplina.

* Asumir el compromiso responsable de actualizar y aplicar los conocimientos cienti-
ficos, técnicos y humanisticos de acuerdo a su competencia profesional. (PRINCIPIO
8). Los registros de enfermeria deben reflejar los conocimientos aplicados para ge-

nerar la difusion de los mismos y la curiosidad intelectual. 14

Para continuar con el marco legal de los registros clinicos de enfermeria se consideran los
apartados del Cédigo de Etica para las enfermeras y enfermeros en México, que guardan

relacion con la elaboracién de dichos registros. Tales apartados son:

LA DECLARACION DE PRINCIPIOS: la profesidn de enfermeria exige una particular competen-
cia profesional y una profunda dimension ética plasmada en la ética profesional que se
ocupa de los deberes que surgen en relacion con el ejercicio de la profesion. Asi cualquier
intervencion de enfermeria se rige por criterios éticos genéricos que pueden resumirse en
trabajar con competencia profesional, sentido de responsabilidad y lealtad hacia sus com-
paferos. Para tales fines se requiere una definicidon clara de principios éticos fundamen-
tales que seran necesarios para el apego y desempefo correcto en todas las interven-
ciones de enfermeria, encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas en el
conocimiento mutuo y con respeto de la dignidad de la persona que reclama la conside-
racion ética del comportamiento de la enfermera. Para los fines de este trabajo los princi-

pios de mayor peso son:

VERACIDAD.- Se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a la persona. La
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veracidad es fundamental para mantener la confianza entre los individuos y particular-
mente en las relaciones de atencion a la salud. Por lo tanto, las enfermeras tienen el de-
ber de ser veraces en el trato con las personas a su cuidado y con todo lo que a ella se

refiera.

El cumplimiento del principio de veracidad esta intimamente relacionado con la realiza-
cion de los registros clinicos de enfermeria, ya que se debe registrar las intervenciones
realizadas, los resultados obtenidos y las repercusiones con su estado de salud en la hoja
de registros clinicos de enfermeria de cada institucion, como parte del expediente clinico.
El incumplimiento de este principio no solo implica una falta profesional y laboral, sino que

hablamos de una falta legal que puede llegar a comprometer la salud de las personas.

CONFIABILIDAD.- Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace mere-
cedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al trasmitir informa-
cion, dar ensefanza, realizar los procedimientos propios de su profesion y ofrecer servi-
cios o0 ayuda a las personas. La enfermera debe mantener y acrecentar el conocimiento y
habilidades para dar seguridad en los cuidados que brinda a las personas que atiende y a

la comunidad.

El principio de confiabilidad es vital para el crecimiento de la disciplina, ya que permite
que lo registrado por los profesionales de enfermeria genere nuevas pautas de conoci-
miento en todas las areas de aplicacidon del cuidado enfermero. Ademas de permitir la me-
jora en la practica de procedimientos técnico cientificos, a través del registro minucioso de

la técnica y sus resultados.
2.2.3 Cédigo de Etica para las enfermeras y los enfermeros
Finalmente el siguiente apartado es relevante para los registros clinicos de enfermeria, en

los siguientes capitulos del Cédigo de Etica:

CAPITULO II. DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON LAS PERSONAS Articulo
cuarto.- proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacién ocasionada por la

mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.
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La mejor forma de proteger a la persona de una mala practica es a través del registro de

las intervenciones de enfermeria y su relacion con el padecimiento presentado.

Articulo séptimo.- Fomentar una cultura de autocuidado de la salud, con un enfoque an-
ticipatorio y de prevencion del dafio, y propiciar un entorno seguro que prevenga riesgos y

proteja a la persona.

Para prevenir riesgos es necesario llevar registro de los problemas de salud y su jerar-
quia, de esta manera se realizaran las acciones que tienen que ver con los riesgos de ma-
yor impacto en la salud y de menor tiempo de aparicion sin la debida intervencion. De esta

manera se previenen sistematicamente los riesgos.

CAPITULO lil. DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS COMO PROFESIONISTAS

Articulo décimo primero.- asumir la responsabilidad de los asuntos inherentes a su pro-
fesion, solamente cuando tenga la competencia, y acreditacion correspondiente para

atenderlos e indicar los alcances y limitaciones de su trabajo.

La realizacion de los registros clinicos de enfermeria permiten asumir la responsabilidad
profesional en lo que se refiere a la realizacion del PAE, con lo cual se esta acreditando
como profesional, ademas de demostrar el alcance de sus conocimientos y de la discipli-

na en lo referente a la atencion de la persona.

Articulo décimo tercero.- Contribuir al fortalecimiento de las condiciones de seguridad e

higiene en el trabajo.

La adecuada realizacion de los registros clinicos de enfermeria permite favorecer un
ambiente seguro en el trabajo, ademas de fortalecer la seguridad de las personas sujetas
de la atencion, pues al sentirse seguro el profesional de enfermeria desempefia mejor su

trabajo.

CAPITULO IV. DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SUS COLEGAS

Articulo décimo octavo.- Compartir con objetividad sus conocimientos y experiencias a

estudiantes y colegas de su profesion.
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El paso inicial para compartir y difundir los conocimientos de cada profesional de enfer-
meria es la realizacion veraz y confiable de los registros clinicos, ya que es a través de
estos es que se da un seguimiento continuado del cuidado de enfermeria y de la disciplina

misma.

CAPITULO V. DE LOS DEBERES DE LAS ENFERMERAS PARA CON SU PROFESION

Articulo vigésimotercero.- mantener el prestigio de su profesiéon, mediante el buen de-

sempeno del ejercicio profesional.

La realizacion de registros de calidad permite el reconocimiento de colegas y de otros
miembros del equipo de salud, ya que a partir de éstos se puede acelerar la recuperacion

total de las personas

Articulo vigésimo cuarto: contribuir al desarrollo de su profesion a través de diferentes

estrategias, incluyendo la investigacion de su disciplina.’®

La investigacién en cualquier disciplina es vital para su desarrollo y reconocimiento por

parte de otros profesionales y de la sociedad.

Es importante mencionar que la observancia de las normas éticas es una responsabilidad
personal, de conciencia y de voluntad para estar en paz consigo mismo. Por lo tanto, el
profesionista se adhiere a un codigo de ética por el valor intrinseco que tiene el deber ser

y en razon del valor que el mismo grupo de profesionistas le otorgue.

Un codigo de ética hace explicitos los propésitos primordiales, los valores y obligaciones
de la profesion. Tiene como funcion tocar y despertar la conciencia del profesionista para
que el ejercicio profesional se constituya en un ambito de legitimidad y autenticidad en
beneficio de la sociedad, al combatir la deshonestidad en la practica profesional, sin
perjuicio de las normas juridicas plasmadas en las leyes que regulan el ejercicio de todas

las profesiones.

Como podemos observar el marco ético y legal de la enfermeria describe un ejercicio pro-
fesional en pro de la disciplina y a partir del rigor cientifico propio de una actividad profe-

sionalizante que exige una metodologia en la realizacién del informe de su desempefio, lo
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cual nos debe llevar a una revision actual del estado de los registros y los factores que

influyen en su realizacion.

En el area asistencial los registros clinicos de enfermeria son responsabilidad del profe-
sional de enfermeria en su labor asistencial, atendiendo necesidades y proporcionando
cuidados a la poblacién, sin los cuales no es posible evaluar la calidad del proceso de

atencion de enfermeria.

Por lo que ha sido necesaria su definicidén conceptual para homogeneizar su realizacioén,
entonces tenemos que los registros de enfermeria “son testimonio documental sobre
actos y conductas profesionales donde queda recogida toda la informacion sobre la

actividad enfermera referente al paciente, su tratamiento y su evolucion”16

En México los registros de enfermeria son definidos como “el soporte documental donde
queda plasmada la informacion sobre la actividad enfermera referente a una valoracion,

tratamiento y evoluciéon de una persona concreta”’

La relevancia del registro estriba en su caracter versatil, ya que puede ser util para la
comunicacion terapéutica interdisciplinaria de profesionales con responsabilidad en el pro-
ceso asistencial de las personas, permitiendo el seguimiento clinico de dicho proceso.
Son también un elemento vital en la evaluacion de procesos (auditoria), utiles también
para la gestién de los servicios de enfermeria como parte de un sistema de evaluacion.
Un buen registro de enfermeria permite ademas la investigacion en la disciplina y por lo
tanto el desarrollo de la misma, cuya practica profesional cuenta con un marco legal ten-
diente a perfeccionarse a partir de los esfuerzos de los profesionales que conforman la
Comision Permanente de Enfermeria, quienes difunden y hacen las veces de voceros de

los profesionales de enfermeria de todo el territorio nacional.

El abordaje anterior de los registros clinicos de enfermeria nos lleva a pensar que el cui-
dado de enfermeria es un servicio intangible de alto impacto en las institucion de salud, ya
que es a través de él, y de su coordinacion con el tratamiento interdisciplinario, que se
lleva a los usuarios hacia la mejoria; por lo que la satisfaccién del mismo depende de la
atencion brindada por dichos profesionales. Por lo tanto resulta vital para las organiza-

ciones de salud, estudiar los procesos de control de dichos intangibles. Por lo que
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entendemos que una sistematizacion en la documentacion del cuidado puede representar
una fortaleza para los profesionales de enfermeria, y que la gestion de tales procesos
puede influir en mejoras sustanciales en los Sistemas de Gestién de la Calidad, ya que un
registro organizado, completo, conciso, preciso y sistematizado facilita el control de cali-

dad mediante auditorias internas y externas exitosas.
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2.3 El Proceso de Atencion de Enfermeria y las habilidades de razonamiento clinico,

su presencia en los registros clinicos de enfermeria

Los avances de la disciplina de enfermeria han permitido sistematizar la forma en que se
comunican sus profesionales, con la finalidad de transmitir datos importantes acerca de la
persona enferma al equipo de salud que se encarga de su atenciéon. Siendo uno de dichos
avances teodricos el Método Enfermero, el cual abarca diferentes fases: valoracion,
diagndstico, planeacion, ejecucién y evaluacién, con las cuales los profesionales de enfer-

meria se permiten cierto grado de sistematizacion en la informacién diaria del cuidado.

2.3.1 Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE)

Dicha sistematizaciéon implica una estructura que plasme de forma sencilla las etapas del
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), ademas de permitir un registro rapido para
agilizar la atencion de los usuarios. Siendo la unica manera en que se puede informar la
realizacion del cuidado el registro o documentacion del PAE. La importancia del proceso
enfermero radica en que sirve como modelo de pensamiento critico, con lo que se pro-
mueve un nivel de cuidados competente al proporcionar una base para la toma de deci-
siones; ademas de apuntalar la mayoria de los modelos de cuidados. Entendiendo que el
PAE es un método dirigido a resolver problemas y satisfacer necesidades de cuidado de
las personas sujetas a la atencion de enfermeria en el transcurso del proceso de salud o

de enfermedad, dentro o fuera de instituciones de salud. 8. 19.20

Segun lo arriba descrito el PAE representa una herramienta para el pensamiento critico,
pues a través de sus 5 fases permite recoger, organizar, validar y registrar los datos del
paciente (fase de valoracién); analizar y sintetizar los datos (fase de diagndstico); disefo
del plan centrado en resultados, flexible en cuanto a persona y circunstancias, que pro-
mueva confort, funcionalidad e independencia, que proporcione un registro para monito-
reo y comunicacion efectiva (fase de planeacién); realizacion y registro de las interven-
ciones de enfermeria planificadas (fase de ejecucién); finalmente determinar el grado de
cumplimiento de los resultados, identificacion de los factores que influyen de forma positi-
va o0 negativa en el logro de los objetivos, asi como las oportunidades de mejora del pro-

ceso mismo (fase de evaluacion). 1920
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Como podemos observar el registro de las actividades de cada fase del PAE es importante
para concluir el proceso con éxito, por lo tanto la realizacion del registro clinico de enfer-
meria esta incluido en sus responsabilidades profesionales, teniendo que ver con activida-

des de investigacion, educacion y gestion del cuidado de pacientes.

El desarrollo del PAE es indispensable en las actividades diarias de la enfermeria asisten-
cial, para lo cual debemos tomar en cuenta que es un ciclo del pensamiento critico que
esta presente en el diario devenir de la practica profesional de enfermeria, enfrentandolo
al cuidado de personas con diferentes caracteristicas culturales, morales, sociales, fisiol6-
gicas y patoldgicas, lo cual forzosamente lo lleva a ejercitar su capacidad de razonamien-
to clinico, donde se ponen en juego un sinnumero de conocimientos y habilidades que de-

ben ser llevadas a la practica de forma eficaz y eficiente.

Con tal propésito, el de solventar y precisar las necesidades da cada paciente resulta in-
dispensable establecer una serie de normas que en su conjunto estan incluidas en el PAE.
Para el desarrollo del mismo es necesario no olvidar que se trata de un proceso continuo
integrado por diferentes fases ordenadas de manera légica y consecutiva, cuyo objetivo
principal es la adecuada planificacion y ejecucion de las intervenciones de enfermeria,
orientadas al bienestar de la persona. 2! Es importante destacar que las fases del PAE
pueden definirse y analizarse de manera independiente, pero en la practica estan intima-
mente relacionadas, ademas de ser ininterrumpidas, lo cual hace indispensable el desa-

rrollo de las Habilidades de Razonamiento Clinico en la puesta en practica del mismo .

2.3.2 Habilidades de Razonamiento Clinico (HRC)

Por lo tanto, las habilidades de razonamiento clinico deben ser un elemento prioritario
presente en todo profesional de enfermeria, en sus actividades asistenciales, incluyendo
el registro de las mismas, para lo cual es necesario conocer acerca de su conceptualiza-

cion y componentes.

El Diccionario Manual de la Lengua Espafiola define al razonamiento como una accién de
pensar o relacionar ideas, un pensamiento o razones como medio de conocimiento. El
razonamiento clinico es sindbnimo de juicio clinico y razonamiento diagndstico, en el area
clinica se define como pensamiento critico. El desarrollo del razonamiento clinico es un

aspecto desafiante en el area de enfermeria, es importante porque en el area clinica es
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donde primero aprendemos a pensar como una enfermera en interaccion con el paciente.

Es un proceso que representa un reto ya que se tienen que tomar decisiones en poco

tiempo y con frecuencia esta acompafnado de ansiedad y riesgo para el profesional de en-

fermeria, mas que otras situaciones.?2

El razonamiento clinico implica una serie de decisiones tales como las que a continuacién

se explican:

Identificar datos esenciales indicativos de cambio agudo en problemas de salud.

Diferenciar entre los problemas que requieren atencién inmediata y los que requie-

ren una accion posterior.

Iniciar acciones independientes e interdependientes para corregir o minimizar los

riesgos de salud.

Saber porqué son apropiadas estas acciones.

2.3.2.1 Elementos del razonamiento clinico

En el pensamiento critico los elementos del razonamiento son dimensiones esenciales

que proporcionan una logica general para razonar. Dichos elementos son:

Propédsito u objetivo: todo razonamiento tiene un propdsito y requiere claridad,

trascendencia, capacidad de logro y coherencia con el propdésito u objetivo.

Problema o cuestion central: todo razonamiento es un intento para resolver un
problema, dar una explicaciéon o contestar una pregunta. Para contestar a una pre-
gunta o resolver un problema debe entenderse lo que se requiere. Se necesita

claridad, importancia, relevancia y posibilidad de responder a la pregunta.

Punto de vista o marco de referencia: todo razonamiento se realiza desde un
punto de vista. Dicho razonamiento mejora si se buscan multiples puntos de vista
relevantes y si estos se articulan con claridad, destacandolos en forma légica y

equitativa, y aplicandolos de forma coherente y desapasionada.
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Dimensién empirica: un razonamiento es tan solido como la evidencia en la que
se basa. Dicha evidencia debe ser clara, relevante, precisa, adecuada, obtenida y

comunicada de forma equilibrada y aplicada coherentemente.

Dimensién conceptual: un razonamiento es tan relevante, claro y profundo como
los conceptos que lo forman. Dichos conceptos deben ser claros, neutrales y

relevantes.

Suposiciones: todo razonamiento se basa en suposiciones. Un razonamiento es
tan sdlido como las suposiciones en las que se basa. Las asunciones deben ser

claras, coherentes vy justificables.

Implicaciones y consecuencias: todo razonamiento posee implicaciones, conse-
cuencias y direccidon. Entender las implicaciones y las consecuencias es importante
para razonar una decision o aspecto. Debe considerarse claridad, plenitud, preci-

sion, realidad e importancia de las implicaciones articuladas.

Deducciones y conclusiones: todo razonamiento tiene deducciones mediante las
que se describen las conclusiones y se explican los datos. Un razonamiento es tan
sélido como lo son sus deducciones y conclusiones a las que se llega. Las dedu-
cciones deben ser claras y justificables. Las conclusiones deben ser coherentes,

profundas y razonables. 7

2.3.3 Pensamiento Critico

En cambio el pensamiento critico requiere de ciertas habilidades, las cuales han sido

determinadas a través de algunos estudios de investigacion.

2.3.3.1 Habilidades del pensamiento critico segun Scheffer y Rubenfeld

Analizar: separar o partir el todo en partes para descubrir su naturaleza, funcién y
relaciones.

Aplicar los estandares: juzgar de acuerdo con las reglas o criterios personales,
profesionales o sociales establecidos.

Discriminar: reconocer las diferencias y similitudes entre cosas o situaciones y
distinguirlas cuidadosamente segun su categoria o rango.
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Buscar informacién: buscar evidencias, hechos o conocimientos identificando re-
cursos relevantes y reuniendo a partir de esas fuentes datos objetivos, subjetivos,
historicos y actuales.

Razonamiento légico: extraer inferencias o conclusiones que estén apoyadas o
justificados por las evidencias.

Predecir: imaginar un plan y sus consecuencias

Transformar el conocimiento: cambiar o convertir la condicidon, naturaleza, forma
o funcién de los conceptos y contextos.

Interpretacidén: categorizar, descodificar las frases y clarificar el significado de las
mismas.?3

2.3.3.2 Habilidades de pensamiento critico segun la American Philosophical

association Delphi Report:

Analisis: examinar las ideas, identificar y analizar los argumentos.
Evaluacion: valorar las afirmaciones, valorar los argumentos.

Inferencias: dudar de las evidencias, hacer conjeturas sobre las alternativas,
extraer conclusiones.

Explicacion: establecer los resultados, justificar los procedimientos, presentar los
argumentos.

Autorregulacion: autoexamen, autocorreccion. 24

Las cuales tienen aplicacién a la enfermeria como a continuacion se enumeran:

Interpretacion: en la recoleccién y sistematizacion de datos, en el uso de modelos
para reconocer los datos (NANDA).

Analisis: poner la mente abierta en la busqueda de datos, sin dejarse guiar por las
suposiciones.

Evaluacion: siempre a partir de observaciones objetivas y mediante el uso de
criterios para los resultados obtenidos.
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* Inferencia: confirmar hallazgos, realizar conclusiones y hacer uso de conocimien-
tos para seleccionar estrategias de cuidado.

* Explicacién: dar significancia e importancia a los hallazgos encontrados.

* Autorregulacion: reflexionar sobre las experiencias e identificar como mejorar la
propia actuacion.

Las Habilidades de Razonamiento Clinico son representadas en los sistemas de cono-
cimiento y éstas son aplicadas en la resolucion de problemas. En el conocimiento declara-
tivo se especifican los objetos, las propiedades y las relaciones generales, haciendo uso
de los mecanismos generales de razonamiento ya descritos, por o que se puede decir

que es de tipo normativo.

El Pensamiento estratégico hace uso del conocimiento declarativo, manipulandolo en la
busqueda de decisiones y del momento de uso del mismo, en relacion con los datos o
antecedentes que se tengan para la toma de decision, ya sean de origen local o global, lo

que lo hace estratégico o tactico.

2.3.3.3 Habilidades de pensamiento critico cognitivo
El pensamiento critico es esencial para la practica segura, competente y diestra de enfer-
meria, ya que la rapidez de la generacion de conocimientos en el area de la salud requie-

re de la adquisicion de ciertas habilidades de pensamiento critico.

Para lo cual es necesario saber que los procesos mentales complejos requieren de habili-

dades del pensamiento critico cognitivo, tales como:

* Analisis critico: determinacién de la informacion esencial y descarte de la infor-
macion superflua a partir de un conjunto de criterios relacionados con la idea

central.

* Cuestionamiento socratico: técnica para buscar debajo de la superficie, reco-
nocer y estudiar suposiciones, buscar inconsistencias, analizar multiples puntos de
vista y diferenciar lo que uno conoce de lo que uno simplemente cree. Los profe-
sionales de enfermeria deben utilizar el pensamiento socratico al recibir el turno,

pues revisan la evolucion y planifican o comentan la asistencia con los colegas.
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* Razonamiento inductivo: se trata de generalizaciones hechas a partir de un con-
junto de hechos u observaciones, que cuando se ven juntos sugieren una interpre-
tacion en particular. Pasando de una premisa inicial a una conclusion generalizada.
Por ejemplo al reunir los signos y sintomas de un paciente podemos concluir el

diagnodstico y podemos realizar las intervenciones.

Razonamiento deductivo: es el razonamiento que va de la premisa general a la
conclusién especifica. Se debe utilizar para ayudarse a analizar situaciones y esta-

blecer cual premisa es valida.'?

De acuerdo con lo revisado tenemos que las habilidades del pensamiento critico asi como
las de razonamiento clinico son necesarias para llevar a cabo el PAE y por lo tanto influyen
en la realizacion de los registros clinicos de enfermeria. En este estudio fueron analizadas

las Habilidades de Razonamiento Clinico.
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2.4 Los estilos de toma de decisidn en los registros clinicos de enfermeria

Un estilo de decisidon es la manera en la cual el individuo enfrentara un problema. Las fun-
ciones del profesional de enfermeria es enfrentar y resolver problemas fisicos, sociales y
emocionales relacionados con la salud, lo cual implica una constante toma de decisiones
al elegir las intervenciones, pero sobre todo al jerarquizar o priorizar las necesidades del
paciente, para el logro de los objetivos del PAE. Por lo tanto es necesario conocer su

concepto, su proceso y los estilos predominantes en el profesional de enfermeria.

2.4.1 Definicion

Las decisiones son los juicios que se hacen, los cuales moldean el curso de accién que
debera tomarse en situaciones especificas, tales como la vida y el trabajo de cada perso-
na. Todos los seres humanos las toman, estan basados normalmente en valores, metas,
conocimiento y experiencias pasadas, son individuales, personales y subjetivas, van a de-
pender de las circunstancias en que se presenten. El contexto en la cual se toman esta
relacionado con la situacién especifica. En ellas influye el tiempo, la cantidad de infor-

macion y las personas que intervienen.25

Tomar decisiones resulta fundamental en los profesionales de enfermeria ya que determi-
nan la serie de métodos, procedimientos y acciones especificas que se pondran en prac-

tica con las personas que cuidan. La toma de decisiones implica las siguientes etapas.

2.4.2 Etapas de la toma de decisiones
* Clasificacion del problema: para tomar una decision efectiva es necesario consi-
derar la naturaleza de los problemas, los cuales pueden ser genéricos o unicos. El
problema genérico (decision estructurada) requiere fijar una regla, politica o princi-
pio mediante modelos sistematizados de informacion, que pueden ser tablas o ar-
boles de decision; el problema excepcional y unico (decisidon no estructurada), debe
ser tratado individualmente, porque quien decide debe proporcionar los criterios, la

evaluacion y los puntos de vista para la correcta caracterizacion del problema.

* Definicion del problema: consiste en esclarecer la clave de la situacién, determi-

nando las circunstancias relevantes o significativas, y excluyendo las que no lo son.
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Especificaciones de la respuesta: es importante la claridad en las especificacio-
nes de las condiciones limite, es decir, establecer las metas minimas a alcanzar y
las situaciones que se deben satisfacer, ya que de lo contrario podria producirse el

fracaso de la decision.

Decision: se debe prestar especial atencion a que la decision a adoptar sea la
adecuada, y no solo aceptable, para respetar las condiciones y limites antes fija-
dos, es decir, primero satisfacer enteramente las especificaciones y posteriormente
considerar qué compromisos, adaptaciones y concesiones son necesarias para
gue la decision resulte aceptable. Cuando la decisidén se relaciona con ahondar en
el diagnéstico de la persona, tiene por objeto aclarar una incertidumbre clinica para
poder hacer una decision de manejo. En estos casos, la incertidumbre representa
un conflicto de decision.26 O’Connors, Jacobsen y Stacey definen el conflicto deci-
sional como la incertidumbre acerca de cual alternativa escoger cuando las diferen-
tes posibilidades significan riesgos, pérdidas o rechazo de los valores personales.
La primera manifestacion de este conflicto es la expresion verbal de la incertidum-
bre frente a una decisidon y sus resultados posibles. Para estas autoras, las mani-
festaciones de conflicto varian entre un individuo y otro y las mas comunes son: in-
certidumbre acerca de la opcidn, preocupacion acerca de resultados no deseados,
vacilar entre opciones, posponer la decision, cuestionar los valores personales in-
volucrados en la decision, preocuparse por la decision, y mostrar sintomas y sefa-

les de angustia y tension.

Los factores que contribuyen al conflicto en las decisiones emergen de dos fuentes:
de la propia decisién, cuando se enfrentan las ventajas y desventajas de la alterna-
tiva elegida; de factores externos que rodean una decisién dificil, entre los que se
encuentran: falta de conocimiento acerca de las opciones disponibles, expectativas
no realistas acerca de los probables resultados de las diferentes opciones, poca
claridad sobre el deseo personal de los resultados de la alternativa elegida,
percepciones no claras de otros involucrados en la decisidon, presion social para
escoger una alternativa, falta de apoyos persona-les, falta de seguridad en si

mismo, falta de recursos del entorno.
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Las fuentes de conflicto se manejan generalmente con intervenciones clinicas que
pueden ser de tres tipos: a) cuidado estandar: la eleccion esta basada en una fuer-
te evidencia de la efectividad de la intervencion y existe consenso general sobre su
validez, por ejemplo: uso de antibidticos ante la infeccion bacteriana; b) guia: es
una intervencién ante la cual tanto el equipo de salud como los usuarios pueden
tener dudas, a pesar de que la evidencia acerca de sus resultados es conocida, por
ejemplo, el autoexamen de mamas; c) opciones: una intervencidon ha tenido resul-
tados conocidos o desconocidos, por ejemplo, el uso de la terapia hormonal de

reemplazo.26

Ejecucion de la decision: en esta etapa debe determinarse la manera en que ha
de llevarse a cabo la actividad a desarrollar; ésta debe ser adecuada a la capa-
cidad de las personas que habran de ejecutarla, ya que es necesario lograr que las
personas que intervienen en esta etapa adquieran un compromiso tendiente a la
concrecion de la decision. También es necesario establecer quiénes deben conocer
la decision; qué medidas deben tomarse; quién debe tomarla; y en qué consiste la

actividad, de qué manera y que quienes deben ejecutarla puedan hacerlo.

Retroalimentacion: este paso tiene por objeto comprobar la validez y efectividad
de la decisidon ante el curso real de los acontecimientos, es decir, se verifica si las
suposiciones previas que se tuvieron en cuenta al tomarla fueron adecuadas o no.
Esto se lleva a cabo mediante el analisis de la realidad que deben hacer los alum-
nos sobre la expectativa que representa la decision en si misma, la cual debera ser

sujeta a analisis.?’

En ese sentido, los estilos de toma de decisiones que emplean en general las en-
fermeras, determinan las habilidades para la interpretacion de la informacion que
se tiene sobre los pacientes y sobre el tipo de intervencion que se realizara para

resolver los problemas.

Aun cuando en todos los niveles del ejercicio profesional de enfermeria se toman
decisiones, éstas no siempre siguen una misma forma o curso de accion, sino que
se proyectan en diferentes tipos o estilos, los cuales estan determinados por el
contexto en el que se presentan y por las caracteristicas personales, laborales y

académicas de quien las toma.28
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El desarrollo de habilidades para la toma de decisiones esta determinado, entre
otros factores, por las caracteristicas personales del estudiante, su personalidad y
su sistema cognitivo, asi como por la combinacién de estos factores, lo que da
lugar a distintos estilos de decision, entendiendo como tales los diferentes patrones

de conducta que adoptan los sujetos ante una determinada situacion de decisién.?®

2.4.3 Proceso de toma de decisiones
La toma de decisiones clinicas es un proceso reflexivo e intelectual conformado por unas
secuencias que pueden ser analizadas e integradas, con objeto de conseguir una mayor

precision y exactitud en la solucion de problemas y en el inicio de soluciones.3°

Al considerar las decisiones, es importante tener en cuenta que existe una diferencia
entre el proceso de las decisiones y la toma de decisiones en si. El proceso de la toma de
decisiones es una actividad mental consciente y voluntaria con un sustrato significativo de
actitudes inconscientes que controlan la velocidad y direccion del conocimiento y el cual
una serie de pasos interrelacionados para llegar a una decision de manera sistematica y

logica.

Por lo tanto es analoga a los otros procesos sistematicos que rigen el trabajo intelectual,
por citar algunos, el método cientifico, el proceso de solucién de problemas y el proceso

de enfermeria.’

Los componentes del proceso de decision varian, dependiendo en si el modelo funda-
mental es prescriptivo o descriptivo. Los modelos prescriptivos se basan en la presuncion
de que quien toma una decision racional se esfuerza por alcanzar resultados 6ptimos y de
que la informacidén necesaria para determinar estos resultados esta disponible. Un proce-
so de decision prescriptiva incluye los pasos que deben seguirse para llegar a la toma de

una decision:

* Reconocimiento y analisis del problema o situacién que requiere la toma de una

decision.

* |dentificacion de todas las soluciones alternas viables.
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* Determinacion de las consecuencias favorables y desfavorables en potencia y su

probabilidad para cada alternativa.
* Seleccion de la alternativa que tendra resultados 6ptimos.

En tanto que el proceso descriptivo de toma de decisiones, esta basado en la manera de

como se toman las decisiones realmente.

Este modelo se basa en la suposicion de que para la mayor parte de los problemas com-
plejos mas razonables, no solo es imposible generar una lista de todas las alternativas
dis-ponibles y de sus consecuencias negativas y positivas, sino que, aun cuando esto pu-
diera hacerse, los que toman las decisiones humanas no podrian procesar el volumen de
informacion. Es decir “satisfacer”, quien toma la decisiéon busca alternativas hasta que
encuentra una que proporciona una solucién aceptable en lugar de una solucién optima.
Los pasos de un proceso de decision basados en el modelo descriptivo de satisfacer,

son:
* Reconocimiento y analisis del problema o situacion que requiere una decision.
* Adopcién de un criterio para obtener un resultado aceptable.
* Identificacién de alternativas.

* Evaluacion de si las alternativas conduciran a un resultado aceptable o varias alter-

nativas pueden ser identificadas y evaluadas antes de seleccionar de entre ellas.3!

Al considerar a las decisiones se identificaron los siguientes componentes del proceso de
toma de decisiones: definir el problema, analizar los datos obtenidos y seleccionar la
mejor alternativa para el curso de accién en términos de objetivos, ponderando los riesgos

contra las ganancias, la economia del esfuerzo, el tiempo y la limitacion de recursos.

2.4.4 Pasos de la toma de decisiones
* Identificacion del problema y analisis de la situacion
El primer paso en el proceso de toma de decisiones es definir el problema ¢ Qué es

lo que esta equivocado? ¢ Qué mejora necesita? A veces, el problema parece obvio
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y puede tratarse de forma sistematica. Quien toma las decisiones debe primero estar
seguro de que esta respondiendo a la pregunta correcta, cerciorandose, en cuanto
sea posible, de si el problema como se planted primeramente de-fine los aspectos
basicos, los principales de la situacion, o si es fundamentalmente un planteamiento

sintomatico.

El personal de enfermeria puede identificar el problema, analizar y dilucidar cuales
son los procesos y aspectos relevantes que estan influyendo en la aparicion y man-
tenimiento del problema o qué hace amenazante la situacion. Con demasiada fre-
cuencia, las decisiones se toman y se llevan a cabo antes de recopilarse todos los
hechos. Para prevenir esto, el personal debe tener una actitud interrogante ;Cual es
la situacion deseable? Una respuesta a esta y varias preguntas formuladas pueden
dar pie al desarrollo de hipotesis provisionales y confrontarlas con el conocimiento.
La eliminacidn progresiva de hipotesis que no se ajustan a los hechos reduce el
numero de causas a considerar. Cuando el personal de enfermeria ha identificado la

causa o las causas del problema, debe comenzar a explorar posibles soluciones.

Exploracion de alternativas
Cuando se selecciona un problema, la enfermera debe recurrir a la educacion y la
experiencia para los hechos y los conceptos que le ayudaran a determinar las
alternativas. La utilizacion de la propia experiencia es la estrategia mas comun para

solucionar problemas, aunque puede ser inadecuada.

Cuanta mas experiencia se ha tenido, mas alternativas pueden encontrar para re-
solver los diversos problemas. Asi mismo, para que la eleccion sea adecuada, se
requiere de una clara comprension de los valores que motivan la conducta, lo mismo

de sus origenes e implicaciones.

Seleccion de la alternativa mas deseable
El afan por alcanzar una decisién puede llevar a soluciones prematuras; por otro
lado considerar solo algunas alternativas de forma inmediata bloquea una buena
decision. Evadir el problema real, la falta de definicion clara del problema, los datos
insuficientes, el establecimiento precoz de una actitud mediante una figura de

estado, mezclando la generacién y la evaluacidn de la idea, la falta de compromiso
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del personal por que el superior que toma las decisiones no las lleva a cabo, y las
decisiones tomadas por grandes grupos también interfieren en el alcance de solucio-

nes eficaces.

Una alternativa no es claramente superior a las otras. Los criterios para calcular el
valor de las decisiones son utiles. Algunas cuestiones citadas son: ; conseguira esta
decision cumplir con los criterios marcados? Si no es asi, no debe apoyarse y debe
utilizarse otra opcion. ;Aumentara al maximo la efectividad y la eficiencia? Deben
utilizarse los recursos disponibles antes de buscar ayuda exterior. Por ultimo ¢ puede
llevarse a cabo la decisiéon? Si la respuesta es no, obviamente no resolvera el
problema. Después de tomar una decisidon, debe ponerse en practica. Una decisiéon

que no se realiza es inutil.

* Evaluacién de los resultados
El paso final de la toma de decisiones es la evaluacion de los resultados de la aplica-
cion de la alternativa escogida. Es posible que tengan que desarrollarse los criterios
de evaluacion. Entre estos podemos citar auditorias, listas, indices y clasificaciones
jerarquicas para revisar y analizar los resultados. Dado, que en algunos casos, las
soluciones a problemas antiguos crean nuevos conflictos, puede requerirse de otra

evaluacion y en consecuencia una toma de decisiones adicional.3?

2.4.5 Estilos de toma de decision

Se considera que los factores que influyen en la toma de decision humana, son, entre
otros, las caracteristicas personales del sujeto, su personalidad y su sistema cognitivo. La
interrelacion de estos factores, da lugar a determinados patrones de conducta adoptados
por los sujetos en situaciones de toma de decisiones, entre los cuales se destacan los

siguientes estilos: 33

1. Evitacion-panico: (miedo a decidir) se trata de elementos que tienen que ver con la

tension produce el hecho de tomar decisiones.

2. Vigilancia-impulsividad: tendencia a buscar de una forma detallada y cuidadosa toda
la informacion posible acerca de todas las alternativas, para poder evaluarlas antes de

tomar una decision.
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2.5 Los registros clinicos de enfermeria en la atenciéon del adulto con dolor

El cuidado de enfermeria tiene impacto en la problematica nacional actual de los servicios
de salud, teniendo en cuenta que una de las necesidades de la poblacion atendida en el
sector salud es la atencion del dolor, ademas de ser una de las mas demandadas ya que
el 96% de personas atendidas refieren haber padecido dolor insoportable en el periodo
postoperatorio, ante la indiferencia de médicos y enfermeras.3* Aunado a esto, una de las
especialidades de prioridad media, consideradas por el Sector Salud es la ortopedia,
respaldado por el aumento en la incidencia de los padecimientos agudos del sistema

musculo esquelético, tales como: traumatismos, patologias inflamatorias y fracturas.

Prueba de lo anterior es la morbilidad presentada en México en 2002, en la que uno de
los padecimientos agudos mas frecuentes del sistema musculo esquelético es el de las
fracturas, reportando un total de 175 645 pacientes atendidos por esta causa en el Siste-
ma Nacional de Salud. Donde la mayor incidencia fue en hombres con una frecuencia de
107 682 (61.30%) y mujeres con 67 963 (38.7%). En cuanto al sitio de la fractura, el de
mayor frecuencia corresponde al fémur y a los miembros (brazos y piernas), teniendo el

porcentaje mayor nuevamente los hombres: 59.1% y las mujeres cuentan con el 40.9%. 3°

Teniendo en cuenta que el tratamiento de las fracturas es en su mayoria quirdrgico 3¢ y la
obligada presencia del periodo postoperatorio en la especialidad de ortopedia se consi-
dera que el dolor postoperatorio es un resultado esperado para los pacientes, resultando
dificil que éstos expresen voluntaria y espontdneamente su experiencia dolorosa, pues
ademas lo consideran inevitable y tienden a soportarlo de modo heroico sin informarlo a

los profesionales que les rodean.

Tales caracteristicas destacan la necesidad de una buena documentacion de enfermeria
acerca de la atencion proporcionada durante la estancia hospitalaria y a través de la

ralizacion de los registros clinicos de enfermeria.

Respecto a la conceptualizacion del dolor la Asociacion Mexicana de Algologia, al unisono
de las organizaciones internacionales, ha calificado al dolor como el quinto signo vital,
debido a su caracter protector en la homeostasis del cuerpo humano. Dicha aseveracion

le ha dado al profesional de enfermeria una importante connotacién en la evaluacion y
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control del mismo, ya que es el primer eslabén en la cadena asistencial de cualquier uni-

dad hospitalaria.

El estudio del dolor ha sido llevado a cabo por equipos multidisciplinarios, y en el caso de
enfermeria por la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), a través de su
clasificacion en etiquetas diagndsticas, con la cual pretende facilitar el diario devenir del
profesional de enfermeria mostrando caminos a seguir y estandarizaciones que buscan
guiar de manera alterna, promoviendo el uso del pensamiento critico, las Habilidades de

Razonamiento Clinico (HRC) y la toma de decisiones.

La NANDA clasifica al dolor como agudo y cronico, proporcionando factores relacionados y
caracteristicas definitorias, que el profesional de enfermeria debe conocer y manejar de
acuerdo a su desarrollo académico y practica profesional. El Nic (Clasificacion de Inter-
venciones de Enfermeria) proporciona en el apartado de interrelacion NANDA-NIC las inter-
venciones de acuerdo a la etiqueta diagndstica. A su vez el NANDA NOC (Clasificacion de
resultados de Enfermeria) proporciona una forma objetiva de medir las intervenciones de

enfermeria, calculada en funcion de los indicadores del cuidado.

Dentro de la practica diaria del profesional de enfermeria, en relacién a la atencion del do-
lor, es necesario conocer la diversidad de tratamientos farmacoldgicos, sus posibles com-
binaciones, interacciones, farmacocinética y farmacodinamia en su aplicaciéon a los pa-
cientes, asi como la tecnologia de punta en el manejo de los mismos. En este sentido, la
Organizacion Mundial de la Salud proporciona la escalera analgésica, buscando estanda-
rizar el orden de utilizacién de los farmacos analgésicos de acuerdo siempre con la

patologia de base y el estado general de salud de los pacientes.

Pero para iniciar las intervenciones de enfermeria, primero es necesario tener los elemen-
tos indispensables para valorar la presencia o ausencia del dolor, comenzando por su
conceptualizacion: experiencia sensorial y/o emocional no placentera, asociada con el da-
Ao tisular actual o potencial, de caracter unico para cada individuo en su real percepcion

del dolor.37

Ademas, es necesario conocer la clasificacion basica del dolor:
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* Dolor agudo: respuesta fisioldgica predecible a un estimulo quimico, mecanico 6 térmi-

co asociado con cirugia, trauma y enfermedad aguda. 38

* Dolor somatico: se origina por una lesion a nivel de la piel, los musculos, los ligamen-
tos, las articulaciones o los huesos, la lesion es localizada y no se acompana de rea-

cciones vegetativas. 3°

* Dolor postoperatorio: es un dolor agudo secundario a procedimientos quirurgicos,
constituye una de las ocasiones en que la causa del dolor se conoce antes de que ocu-
rra y en las que el dolor es una complicacion esperable. Permite utilizar un tratamiento

preventivo.

Desde el punto de vista histérico el dolor consecutivo a la cirugia fue considerado inicial-
mente como una consecuencia esperada e inevitable del procedimiento quirdrgico. Los
obstaculos primarios guardan relacion con el desconocimiento de los efectos adversos del

dolor en la persona postoperada. 4°

Un elemento de vital importancia para la atencion de enfermeria a pacientes con dolor
son los instrumentos que nos permiten evaluar la intensidad del mismo, siendo uno de
los de mayor eficacia comprobada la Escala Visual Analoga (EVA): instrumento validado
que consiste en una linea horizontal de 100 mm de longitud, donde 0 mm se refiere a
ausencia de dolor y 100 mm es el dolor mas insoportable.#! Este instrumento permite

conocer el grado de intensidad desde la perspectiva del paciente.

La Escalas de medicidon en adultos consta de las siguientes clasificaciones numéricas:
ausencia de dolor (EVA): 0 mm a 4 mm. Dolor leve (EVA): 5 mm a 44 mm. Dolor moderado
(EVA): 45 mm a 74 mm. Dolor intenso (EVA): 75 mm a 100 mm. Se ha encontrado buena
correlacion entre EVA y la escala verbal descriptiva (ausencia de dolor, dolor leve, dolor
moderado, dolor intenso) y la escala verbal numérica (0 — 10), sin embargo, EVA tiene

mayor sensibilidad.40: 41
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Figura 1: Escala de Evaluacion Visual Andloga Berman A, Snyder SJ, Kozier B, ERB G. “Fundamentos de enfermeria”. Volumen . Pearson-Prentice Hall. Espafia, 2008. p 183

Por todo lo anterior, es indispensable que el personal de enfermeria tenga conocimientos
para poder evaluar y atender el dolor de pacientes postoperados, pero no son sélo los
conocimientos acerca del dolor los que influyen en la realizacidén de los registros clinicos

de enfermeria, sino también otros factores los que afectan la calidad de los mismos.57°
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lll) Esquema de investigacion

CALIDAD DE LOS REGISTROS CLINICOS DE LA ATENCION DE

ENFERMERIA AL ADULTO CON DOLOR ORTOPEDICO POSTOPERATORIO
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3.1 Planteamiento del problema

El estudio del cuidado de enfermeria debe realizarse a partir de la problematica nacional
actual de los servicios de salud, teniendo en cuenta que entre las necesidades de la
poblacion atendida en el sector salud una de las mas demandada es la atencion del dolor,
ya que la mayoria de personas refieren haber padecido dolor insoportable en el periodo
postoperatorio (96%), ante la indiferencia de médicos y enfermeras.3* Aunado a esto, se
agrega el que la ortopedia sea considerada, por el Sector Salud, una de las especialida-
des de prioridad media, debido al aumento en la incidencia de los padecimientos agudos
del sistema musculo esquelético, tales como: traumatismos, patologias inflamatorias y

fracturas.

Prueba de lo anterior es la morbilidad presentada en México, ya que uno de los padeci-
mientos agudos mas frecuentes del sistema musculo esquelético son las fracturas. El
INEGI reporté en 2002 un total de 175 645 pacientes atendidos por fracturas en el Sistema
Nacional de Salud. En el mismo afo la mayor incidencia de fracturas fue en hombres con
una frecuencia de 107 682 (61.30%) y las mujeres con 67 963 (38.7%). En lo referente al
sitio de la fractura las mas altas frecuencias corresponden al fémur y a los miembros
(superiores o inferiores), donde el porcentaje mayor lo tienen nueva-mente los hombres:

59.1% y las mujeres cuentan solo con el 40.9%. 35

Tomando en cuenta que el tratamiento de las fracturas puede ser ambulatorio (conser-
vador) o quirtrgico (hospitalario) el mayor porcentaje de tratamientos son quirlrgicos.36
Con lo que se confirma que el periodo postoperatorio y la especialidad de ortopedia
representan un grupo de estudio con las caracteristicas necesarias para conocer los

factores que influyen el registro del dolor.

Considerando que el dolor postoperatorio es un resultado esperado para los pacientes,
resulta dificil que éstos expresen voluntaria y espontdneamente su experiencia dolorosa,
pues ademas lo consideran inevitable y tienden a soportarlo de modo heroico sin
informarlo a los profesionales que les rodean. Tales caracteristicas destacan la necesidad
de conocer los factores que influyen, y como la hacen, en la documentacion de enfermeria
acerca de la atencion proporcionada a pacientes con dolor ortopédico durante el periodo

postoperatorio.
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Dicha documentacion debe realizarse a partir de los registros clinicos de enfermeria, los
cuales deben representar de forma exacta y util la practica profesional, la respuesta del
paciente y de su familia. En la atencion de enfermeria al adulto con dolor ortopédico
postoperatorio los registros clinicos cobran especial relevancia, ya que reflejan las carac-
teristicas del dolor, su ubicacion y las intervenciones eficaces e ineficaces de cada pacien-
te. Su importancia radica en la continuidad del cuidado prestado por los profesionales de

enfermeria en los diferentes turnos.

La evidencia cientifica muestra que las intervenciones de enfermeria deben ir mas alla de
la administracion de farmacos, pero sobre todo que la evaluacion del dolor es vital para el
control eficaz del mismo. Sin embargo, todo lo anterior se vuelve irrelevante si no se re-
gistra y funciona como enlace o comunicacion interprofesional para todos los responsa-
bles del tratamiento del paciente dentro de la unidad de salud. Es decir, si se hace y no se

registra estamos coartando el aprendizaje basado en la evidencia.

Histéricamente el registro de enfermeria ha sido tomado como una tradicién verbal, donde
se comunica mediante informes orales a la jefe de servicio, supervisoras y médicos. Es
importante tratar de cambiar dicho paradigma hacia la elaboracién consciente, sistematica
y responsable de los registros de enfermeria como una muestra de la evidencia del
trabajo profesional para las futuras generaciones. El conocimiento de los factores que
influyen en la realizacion de los registros nos permitira abordar las causas para modificar-
las, transformarlas e incluso eliminarlas, no es posible cambiar lo que no se conoce y lo

que no se ve.

El hecho de contar con esfuerzos de investigacion acerca de los sistemas de registros con
diferentes metodologias en diversos paises y en el propio, debe hacernos reflexionar
acerca de las carencias que tenemos en la realizacidon de los registros clinicos de
enfermeria, ademas de hacernos ver las areas de oportunidad que podemos abordar
desde el momento en que conozcamos mas profundamente los factores que influyen en el

registro mismo.

A pesar de que son muchos los factores que intervienen en la realizacién del registro de la
atencion del dolor se deben destacar los de mayor impacto en la practica diaria, segun lo

revisado en la literatura; tal es el caso de los factores de origen laboral propios del
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profesional de enfermeria tales como: turno, servicio, antiguedad institucional, antigiedad
en el servicio y segundo empleo; los de origen académico: escuela de procedencia, nivel

académico y HRC; los de origen personal, como: edad, estado civil, numero de hijos y ETD.

En la mayoria de los estudios revisados se puede observar la evaluacion de los cono-
cimientos que la enfermera tiene respecto a los registros clinicos y su repercusion en la
realizacion del mismo; el presente estudio profundiza en los tipos de conocimiento,
evaluando las HRC y los ETD, procesos cognitivos que se supone tienen que ver con la

calidad de los registros clinicos de enfermeria.

Un area dificil de abordar en los estudios es la personal, ya que abarca factores sociode-
mograficos (edad, estado civil, numero de hijos) y aspectos psicolégicos como los estilos
de toma de decisiones predominante en el profesional de enfermeria, ya que este va a de-
terminar el tiempo de respuesta, la capacidad de organizacion, jerarquizacion y eficiencia

de las intervenciones de enfermeria.

Es por esto que se hace necesario el estudio de los factores que influyen en los registros
clinicos de la atencién de enfermeria del adulto con dolor ortopédico postoperatorio, por lo

cual nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

Pregunta de investigacion:

¢,Como influyen los factores académicos, laborales y personales en la calidad de los re-
gistros clinicos de la atencién de enfermeria del adulto con dolor ortopédico postope-

ratorio?

3.2 Hipoétesis

Los factores académicos y personales que presentan las enfermeras, tienen mayor in-
fluencia en la calidad del registro clinico de la atenciéon de enfermeria del adulto con dolor

ortopédico postoperatorio, que los factores laborales que ostentan las mismas.
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3.3 Objetivos
3.3.1 Objetivo General

* Analizar la influencia de los factores académicos, laborales y personales en la cali-
dad de los registros clinicos de enfermeria en la atencion del paciente adulto con

dolor ortopédico postoperatorio.

3.3.2 Objetivos especificos

* Describir los factores académicos de las enfermeras estudiadas y su influencia en

la calidad de los registros clinicos de enfermeria.

* Determinar si los factores personales afectan la calidad de los registros clinicos de

enfermeria.

* Establecer qué efecto tienen los factores laborales en la calidad de los registros

clinicos de enfermeria.

* Precisar el grado de cumplimiento de los registros clinicos de enfermeria en el

formato que incluye el PAE establecido por la institucion sede.
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IV) Material y métodos

4.1 Tipo de estudio y universo de estudio

Se llevo a cabo un estudio transversal, descriptivo y comparativo en una muestra aleatoria
probabilistica de 90 enfermeras; 17 de nivel técnico, 17 con postécnico, 40 de nivel licen-
ciatura, 11 con Especialidad de Posgrado y 5 con grado de Maestria; las cuales se en-
cuentran laborando en el area de ortopedia y en los servicios de hospitalizacion de las es-
pecialidades quirurgicas: Traumatologia (1), Medicina del deporte, Reemplazos articulares
(2), Deformidades Neuromusculares, Infecciones Oseas y Tumores Oseos (3), Cirugia de
Columna, Cirugia de la mano y microcirugia (4), y finalmente Especialidades multiples (5),
que corresponden a los turnos matutino, vespertino, nocturno A y nocturno B. Ademas de
90 hojas de registros clinicos de enfermeria de las mismas areas descritas y correspon-

dientes a las enfermeras en-cuestadas, previo consentimiento informado.

4.2 Variables de estudio

Se midieron los factores que influyen en la realizacion de los registros clinicos de enfer-
meria clasificandolos en Académicos: escuela de procedencia, nivel académico, Habilida-
des de Razonamiento Clinico (HRC); Personales: edad, estado civil, niumero de hijos y
Estilos de Toma de Decisiones (ETD); Laborales: turno, antigiiedad, segundo empleo y tipo

de nombramiento.

Ademas de la calidad de los registros clinicos, sélo en las areas correspondientes la
atencion de enfermeria del dolor y de acuerdo con las fases del PAE: infusion analgésica
(valoracion), signos vitales (valoracion), analgésicos con horario (planeacion), analgésicos
PRN (planeacién), Evaluacion Visual Andloga (valoracidén/ejecucion), posicién (valoracion/

Evaluacion), intervenciones de Enfermeria (ejecucion), nota de Enfermeria (evaluacion)

4.3 Técnicas para la obtencién de datos

Se adaptd el caso del instrumento de HRC (Valadez y Moran 2008), previa revision de ex-
pertos y piloteo de la misma, ademas se utilizé con el instrumento para evaluar estilos de
toma de decisiones: ETD 1993 (A. Macia, |. Barbero et all, anexo 1). Finalmente se disefid
una matriz de analisis de la hoja de registros clinicos de enfermeria en sus apartados de

manejo del dolor (anexo 8).
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4.4 Analisis estadistico

Se realizé un analisis descriptivo (frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central
y de dispersion) ademas de hacer uso de la estadistica inferencial a través de las pruebas
t de estudent y analisis de varianzas (ANOVA) con la ayuda del programa estadistico

Statistical Package for the Social Sciences (spss) V 17.0.

4.5 Definicion operacional de las variables

4.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE
CALIDAD DE LOS REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA
Indicadores Tipo de variable Nivel de medicion Fase del PAE Nivel de HRC Valor
Infusion Cualitativa Nominal Valoracion Conocimiento 1
analgésica Declarativo
Signos Vitales  |Cuantitativa Continua discreta \Valoracion Conocimiento 2
Evaluacion Declarativo
Analgesia Cualitativa Nominal Planeacion Conocimiento 2
horaria Ejecucion Declarativo
Analgesia PRN  (Cualitativa Nominal \Valoracion Pensamiento 3
Planeacion estratégico
Ejecucion
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4.5.2 VARIABLE INDEPENDIENTE
FACTORES ACADEMICOS
Dimensiones Tipo de variable Nivel de medicion Indicadores

Escuela de procedencia Cualitativa Nominal ENEO UNAM
FES Iztacala
FES Zaragoza
IPN
UAM
CONALEP
Otros

Nivel académico Cualitativa Nominal Técnico
Postécnico
Licenciatura
Especialidad de posgrado
Maestria

Afos escolares cursadosCuantitativa Escalar Dato bruto

Habilidades de Cuantitativa Escalar Nivel de Conocimiento Declarativo
Razonamiento Clinico Calificacion de la aplicacién del
(HRC) Pensamiento Estratégico

4.5.3 VARIABLE INDEPENDIENTE
FACTORES PERSONALES
Dimensiones | Tipo de variable  Nivel de medicion Indicadores

Edad Cuantitativa Escalar Dato bruto

Estado civil Cualitativa Nominal Soltero
Casado
Otro

NUmero de hijos  Cualitativa Ordinal 1,2,3,4

Estilos de Toma de Cuantitativa Escalar Evitacion-panico
Decision (ETD) Vigilancia-impulsividad
Autojustificacién
Retardo/rapidez
Riesgo
Autojustifica/influencia del entorno
Asumir responsabilidad/transferencia
Racionalizacion
No consejo
Soluciones faciles * desgloce en pag. 41




ipo de nombramiento  Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Antigliedad institucional Cuantitativa
Antigledad en el servicio Cuantitativa

Segundo empleo Cualitativa

Ordinal

Nominal

Nominal

Escalar

Escalar

Nominal

Enfermera general
Enfermera especialista
Otros

Matutino

Vespertino
Nocturno A
Nocturno B

* 3° Traumatologia

+ 5° Reemplazos Articulares y Cx articular
*6° DNM, Infecciones y Tumores Oseos

+ 7° Cirugia de columna y cirugia de la mano
* 8° Especialidades multiples

Dato bruto

Dato bruto

Si, No
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4.5.5 Definicion operacional de la variable Estilos de toma de decisién

Dimensiones

1) Evitacion- panico  Cuantitativa

) Vigilancia/ Cuantitativa

Impulsividad
3) Soluciones Cuantitativa
faciles

4) Autojustifica/influ- Cuantitativa
encia del Entorno
) Retardo/ Rapidez Cuantitativa

6) Riesgo Cuantitativa

7) Autojustificacion  Cuantitativa

8) Asumir responsa- Cuantitativa
bilidad/transferencia
9) No Consejo Cuantitativa

10) Racionalizacion  Cuantitativa

Nivel de Medicion

Indicadores Total
1,2,5,6,7,9,14, 15, Minimo =34

17,18, 21,25, 27,30, Maximo=170

32, 38,39, 42, 43, 44,
46,51, 53, 54, 57,63,70,
75,78,79,90,92, 93,
102

11,12, 23, 31,33, 34, Minimo=15
50, 55, 62,68, 71, 74, Maximo=75
76, 94, 98

4,10, 26, 35, 48, 69,77,Minimo=13
80, 83,87, 96, 99, 103  Mé&ximo=65

40, 45, 49, 59,60, 84, Minimo=8
91,104 Maximo=40
8, 13, 56, 81 Minimo=4
Maximo=20
22,41,65,72, 89,100 Minimo=6
Maximo=30
Minimo=5
Maximo=25

48, 77, 83, 99, 103

36,47,73 Minimo=3
Maximo=15
Minimo=2
Maximo=10
Minimo=3
Maximo=15

19,95

20, 67, 97

Valores

Indicadores Positivos:
5= Siempre

4= Casi siempre
3=Aveces

2= Casi nunca

1= Nunca

Indicadores Negativos
1= Siempre

2= Casi siempre
3=Aveces

4= Casi nunca

5= Nunca

Reactivos con Valores

Positivos:
1,2,4,5,6,7,9,10,11, 12 14, 15,
17, 20, 21,24, 26, 27, 28,
30,31,32, 33, 35, 36, 37,39, 42,
43, 44, 45, 46,48, 50, 52, 53, 57,
58,59, 60, 61, 63, 66, 69,74, 75,
76, 77, 80, 81,82, 85, 90, 91, 92,
94, 96, 97, 99, 101, 102, 103

Reactivos con Valores
Negativos:
3,8,13, 16, 18, 19, 22,23, 25, 29,
34, 38, 40,41, 47, 49, 51, 54,
55,56, 62, 64, 65, 67,68, 70, 71,
72,73,78, 79,84, 86, 87, 88, 89,
93,95, 98, 100, 104
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4.6 Consideraciones éticas

En esta investigacion no hubo manipulacién de variables, solo la aplicacion del instrumen-
to de recoleccion de datos para las Habilidades de Razonamiento Clinico y Estilos de To-
ma de Decisiones, ademas de la matriz de recoleccidn para los registros clinicos de enfer-
meria, previa autorizacion de las autoridades correspondientes a la institucién sede de la

investigacion.

No obstante la ausencia de manipulacién de variables es necesario mencionar los prin-
cipios que rigen la investigacion, tomados del Cédigo de ética para las enfermeras y
enfermeros de México.' En primer lugar el principio de beneficencia y de no maleficencia,
puesto que al tener acceso a los registros clinicos de los pacientes no se debe hacer mal
uso de la informacién y solamente para fines académico-cientificos. También se hace alu-
sion al principio de confiabilidad, con respecto al profesional de enfermeria, quien es me-
recedor de confianza y respeto por los conocimientos que ostentan y la honestidad vertida
al transmitir informacion del cuidado enfermero a través de los registros clinicos de

enfermeria.

Definitivamente también se basa la investigacion en el principio de privacidad, cuyo funda-
mento es no permitir que se conozca la intimidad corporal, la informacién confidencial
obtenida de manera directa o indirecta, tratese de la vida o la salud de las personas. To-
mando en cuenta que la privacidad es una dimension existencial reservada a la persona,

la familia o un grupo (el caso del grupo encuestado de enfermeras).

Respetando el consentimiento entregado en el instrumento utilizado, se cumplié con la pri-
vacidad y confidencialidad de la informacion ahi vertida, tales como datos sociodemogra-

ficos, académicos y laborales.
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V) Resultados

En esta seccidn se exponen los resultados obtenidos a partir del analisis de datos. Inicial-
mente se caracteriza la muestra de 90 enfermeras y los registros clinicos de la atencion

de enfermeria a pacientes con dolor ortopédico postoperatorio de las mismas.

El analisis incluye la determinacion de la Calidad de los Registros Clinicos de Enfermeria
(CRCE) a través del cumplimiento de la aplicacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria
(PAE) y en contraste con las variables establecidas: factores académicos; escuela de
procedencia, nivel académico, afios escolares cursados y Habilidades de Razonamiento
Clinico (HRC). Factores laborales; tipo de nhombramiento, turno, antigiedad institucional,
antigiedad en el servicio, servicio, segundo empleo. Y finalmente factores personales;
edad, estado civil, numero de hijos y Estilos de Toma de Decisidén (ETD) para determinar si
influyen en la calidad del Registros Clinicos de Enfermeria (RCE) mediante pruebas

estadisticas que comparan y relacionan los datos entre si.

5.1 Exploracién de los datos

Se realizé la exploracion inicial de los datos encontrando distribucion normal de los mis-
mos en la variable dependiente, para demostrarlo se llevo a cabo la prueba de normalidad
de Kolmogorov Smirnov, la cual arrojé un valor de z=0.700 y una p<0.701 (cuadro 1), con
lo cual se comprueba su distribucién normal (figuras 1 y 2) necesaria para las pruebas

efectuadas.

5.2 Caracterizacion de la muestra

De las 90 profesionales de enfermeria estudiadas la edad promedio es 37.13 + 6.02 afios,
de las cuales el 45.6% son solteras y 48.8% casadas. De entre las enfermeras solteras el
46.3% son madres y solo el 6.8% de las casadas no tienen hijos; el 33.3% de las

enfermeras tienen solamente un hijo y el 27.8% tienen dos hijos (cuadro 2).

El grupo de profesionales de enfermeria encuestado pertenecen al turno matutino el 39%,
al turno vespertino el 30% y al turno nocturno el 31%, 15.5% a la velada A y B respecti-
vamente, (figura 6). En cuanto a la antigledad institucional el promedio presentado es

11.13 = 6.69 afios, mientras que la antigledad en los servicios de hospitalizacion el
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promedio es 4.28 + 3.50 afos (cuadro 2). De la muestra estudiada solo el 26.7% de

enfermeras tienen un segundo empleo (figura 8).

El tipo de nombramiento predominante fue el de enfermera general con 55.6% seguido
del de enfermera especialista con 31.1%, finalmente otros con el 13.3 % (figura 9), el cual
se refiere a la categoria de jefe de servicio (base) o jefe de enfermeras (confianza). Las
enfermeras estudiadas pertenecen el 20% al 3¢ piso de traumatologia, 16.7% al 5° piso
de reemplazos articulares y cirugia articular, el 21.1% al 6° piso de Tumores e infecciones
Oseas y deformidades neuromusculares, 23.3% al 7° piso de cirugia de columna y cirugia
de la mano y microcirugia, finalmente el 18.9% al 8° piso de especialidades multiples

(figura 7).

En lo referente a la escuela de procedencia el 42.2% son egresadas de la ENEO, el 7.8%
de la FES Iztacala, 10% de la FES Zaragoza, 11.1% del IPN, 7.8% de la UAM, y el 21.1% de
dependencias no universitarias (figura 10). El nivel académico que predominé fue el de
licenciatura con un 44.4%, seguido del nivel técnico con 36.7%, finalizando con el 18.9%
de nivel de posgrado (figura 11). En correspondencia el promedio de afios escolares

cursados es de 14.94 + 1.97 afios (cuadro 2).

En cuanto a las Habilidades de Razonamiento Clinico el promedio general presentado fue
de 19.92 + 8.11 puntos de 40 posibles, en lo que se refiere al Conocimiento Declarativo
(cb) presentaron un promedio de 12.60 + 3.97 puntos de 20 posibles, finalmente el Pensa-

miento Estratégico (PE) presentado fue 7.32 + 5.17 puntos de 20 posibles (cuadro 2).

5.3 Factores personales

Los factores personales contemplados en este estudio fueron edad, estado civil, nUmero
de hijos y Estilos de Toma de Decision (ETD), estos ultimos presentaron promedios altos
en los estilos positivos: vigilancia impulsividad (4.05) y retardo rapidez (3.77); sin
embargo, el estilo negativo autojustificacion también presenté una media de 4.13 (cuadro
4). A estas variables se les realizé la prueba ANOVA de un factor con prueba de Bonfe-
rroni como post hock encontrando significancia estadistica en la variable edad versus
puntaje de la nota de enfermeria (la cual integra las 5 fases del PAE), se agruparon a las
enfermeras por quinquenios, dado el tratamiento de datos a nivel internacional en

estadistica demografica y por el desarrollo fisiolégico que representan estos periodos de
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cinco afos. Encontrando que el grupo que hace la diferencia es el de 26 - 30 afios de
edad con un promedio de 1.56 £ 1.59 (de 5 posibles) versus el grupo de 36 - 40 afios, las
cuales presentaron un promedio de 0.50 + 0.80 (de 5 posibles), con una p<0.05, F=2.622;
gl=3, 86-89 (cuadro 3).

También se realizé la prueba de t de estudent para muestras independientes en los ETD
versus puntaje de la nota de enfermeria, debido a la ausencia de estilos negativos solo
existen dos grupos para comparar; al realizar la prueba se encontré significancia
estadistica y el grupo que tiene menor puntaje es el de estilos regulares con un promedio
de 0.58 £ 0.89 puntos (de 5 posibles) y el de mayor puntaje el de estilos positivos, con
una media de 1.15 = 1.25 puntos (de 5 posibles) con una p<0.019, t=-2.462; gl=88 (cuadro
5). También se realiz6 la prueba t de estudent para muestras independientes a los ETD
versus la calificacion del Registro Clinico de Enfermeria (RCE) encontrando significancia
estadistica, donde el grupo que tiene mayor calificacion es el que presenta estilos
positivos con un promedio de 12.88 + 2.40 (de 20 posibles) y los estilos regulares con una
media de 11.72 £ 2.30 (de 20 posibles) con una p<0.034, t=-2.156; gl=88 (cuadro 6)

5.4 Factores académicos

Los indicadores de los factores académicos que se estudiaron fueron: escuela de proce-
dencia, nivel académico, afios escolares cursados y Habilidades de Razonamiento Clinico
(Conocimiento declarativo y pensamiento estratégico). Los resultados obtenidos en las
HRC fueron determinados por un cuadro de identificacion de conceptos para el Conoci-
miento Declarativo y un mapa o diagrama de relacion de conceptos y secuenciaciéon de
actividades y resultados para determinar el Pensamiento Estratégico (figura 13). Se
clasificaron los resultados obtenidos de las HRC de acuerdo a los percentiles encontrados,
quedando como bajo, regular y alto (figura 12). Para realizar comparaciones entre las
variables correspondientes a este factor se realizd ANOVA de un factor en la escuela de
procedencia versus calificacion del Registro Clinico de Enfermeria (RCE), se agruparon las
escuelas FES lztacala y Zaragoza debido a que por su baja frecuencia se disminuia su
potencia y si se agrupaba con la UNAM perdia potencia al ser menor que la media general
de la misma; también se agruparon las enfermeras egresadas de la ESEO/IPN por las bajas
frecuencias que presentan y debido a que ambas no pertenecen a la UNAM, sin embargo

sus programas son del mismo nivel que los de la universidad; de la misma forma se

54




0
s

agruparon las dependencias no universitarias por presentar programas no compatibles
con la profesionalizacion de enfermeria. Los resultados de la prueba muestran que las
enfermeras que provienen de la ENEO tienen la mayor calificacion con una media de 12.82
+ 2.10 y las enfermeras que hacen la diferencia son las que provienen de escuelas no
universitarias (CONALEP y Otros), con una media de 11.11 £ 2.50, con p<0.02, F=3.163,
gl=3, 86-89 (cuadro 8).

Continuando con los factores académicos, la calidad del registro clinico de enfermeria
presentd significancia estadistica al compararlo con el nivel académico de la enfermera
mediante la prueba ANOVA de un factor presentando un promedio mayor en las enfermeras
con Especialidad de Posgrado 40.22 + 2.82 y el grupo que hace la diferencia es el de las
enfermeras de nivel técnico 35.41 + 3.65, p<0.05, F=2.553, gl=4, 85-89 (cuadro 9).

Entre los factores académicos tenemos las Habilidades de Razonamiento Clinico (HRC) y
uno de sus componentes es el conocimiento declarativo por niveles, el cual fue compara-
do con la calidad del Registro Clinico de Enfermeria (RCE), realizando la prueba estadis-
tica ANOVA de un factor teniendo los siguientes hallazgos: el nivel regular de conocimiento
declarativo presento un promedio mayor con 37.61 + 3.80 puntos (de 60 posibles) siendo
el grupo que hace la diferencia el nivel alto de conocimiento declarativo con una media de
35.31 £ 4.52 puntos (de 60 posibles), p<0.047, F=3.167, gl=2, 87-89 (cuadro 10).

Otro de los hallazgos encontrados en este grupo de variables fue al comparar el nivel de
las HRC con la calidad del RCE de las enfermeras, nuevamente haciendo uso del analisis
de varianzas (ANOVA de un factor) hallando significancia estadistica, siendo el grupo con
mas alta puntuacién el del nivel bajo 38.69 £ 4.63 (de 60 posibles) y siendo el grupo que
hace la diferencia el nivel alto 35.33 + 4.33 (de 60 posibles), p<0.045, F=3.223, gl=2,
87-89 (cuadro 11).

5.5 Factores laborales

Las variables que se estudiaron en este grupo son: tipo de nombramiento, turno, servicio,
antigiedad institucional, antigliedad en el servicio y segundo empleo. Se realizan pruebas
ANOVA de un factor para comparar turno de la enfermera con calificacion del RCE, teniendo

los siguientes hallazgos: el turno matutino presento la media mas alta 12.74 + 1.92 puntos
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(de 20 posibles) y el grupo que hace la diferencia es el turno nocturno A con un promedio
de 9.93 + 2.37 puntos (de 20 posibles), p<0.000, F=6.998, gl=3, 86-89 (cuadro 12).

Asi mismo se encontré con que la antigiedad en el servicio repercute en la calidad del
RCE, dicho hallazgo se logré con la prueba t de estudent, teniendo que las enfermeras con
menos de 10 afnos de antigledad en el servicio obtienen el promedio mas bajo, con una
media de 11.82 + 2.65 (de 20 posibles) y las que tienen mas de 10 afios presentaron un
promedio mayor con 12.44 + 1.80 (de 20 posibles), p<0.05, t=4.805, gl=2, 86-88 (cuadro
13).

La frecuencia en la realizacién de las intervenciones para controlar el dolor durante la jor-
nada laboral de los profesionales de enfermeria repercute en el registro clinico, teniendo
que los servicios con mayor frecuencia en su realizacion, por ser los de mayor demanda
quirurgica, son: traumatologia, reemplazos articulares y columna. Por lo que se decidio

agrupar los datos conforme a dicha caracteristica, teniendo los siguientes resultados:

Se compara la calificacién del RCE con los servicios que presentan mayor frecuencia en la
realizacion de intervenciones para controlar el dolor, regular frecuencia y menor frecuen-
cia a través de la prueba estadistica ANOVA con los siguientes resultados: mayor frecuen-
cia de intervenciones (traumatologia y reemplazos articulares) presentaron el promedio
mas alto 12.85 + 2.40 puntos (de 20 posibles) y el grupo que hace la diferencia es el de
regular frecuencia de intervenciones (Tumores éseos y cirugia de columna) con un pro-
medio de 11.38 + 2.40 puntos (de 20 posibles), p<0.028, F=3.709, gl=2, 87-89 (cuadro
14).

Un apartado importante del RCE es la nota de enfermeria, la cual se comparoé con el servi-
cio de la enfermera encontrando significancia estadistica mediante la prueba ANOVA de un
factor, encontrando que al tercer piso de traumatologia con el mayor promedio 1.50 £ 1.15
puntos (de 5 posibles) y el servicio que hace la diferencia el sexto de tumores e infeccio-
nes 6seas con una media de 0.32 + 0.67 puntos (de 5 posibles), p<0.002, F=4.639, gl=4,
85-89 (cuadro 15).
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5.6 Calidad del registro clinico de enfermeria

La calidad del registro clinico de enfermeria se ve reflejada a través del cumplimiento de
los requerimientos del formato establecido por la institucion, el cual en este caso ofrece
una estructura basada en el Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), haciendo uso de la
taxonomia NANDA y de la clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC). Al realizar la
evaluacion de los registros de enfermeria (solo los relacionados con el dolor) a través de
la matriz de recoleccidn disefiada para tal efecto se encontré con un nivel de cumplimiento
del 74.1% (cuadro 16 y figura 14).

Con respecto a la calidad del registro se realizé la correlacién de Pearson en todas las va-
riables cuantitativas, encontrando significancia estadistica en los apartados que confor-
man el RCE: calidad del registro, puntuacion de la nota de enfermeria versus las HRC y la
edad, sin embargo la correlacion encontrada es pobre, casi nula pues es menor a 0.300
(cuadros 17 - 18).
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5.7 Cuadros

Cuadro 1: Pruebas de normalidad de las variables cuantitativas

VARIABLE VALOR DE 2 p

Antigliedad Institucional 1.349 0.053
Antigliedad en el Servicio 1.651 0.009
Edad 2.009 0.001
Afos Escolares Cursados 3.196 0.000
Conocimiento Declarativo 0.912 0.371*
Pensamiento Estratégico 1.430 0.033
Habilidades de Razonamiento Clinico 0.793 0.555*
Estilos de Toma de Decision 0.907 0.384*
Nivel de cumplimiento RCE 0.700 0.712*

Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov, variables con distribuciéon normal*®

Cuadro 2: Caracterizacion de la muestra (variables cuantitativas)

Variable Promedio * Desviacion estandar n
Edad 37.13£6.02 90
Antigliedad institucional 11.13+6.70 90
Antigliedad en el servicio 428 +3.50 90
Afios escolares cursados 14.94 £ 1.92 90
Conocimiento Declarativo 12.60 £ 3.97 90
Pensamiento Estratégico 7.32+5.17 90
Habilidades de Razonamiento Clinico 19.92 + 8.11 90
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Cuadro 3: Puntaje de la nota de enfermeria por grupos de edad

Grupo de edad Puntaje de la nota de enfermeria* n
(De 5 puntos posibles)

26 - 30 afios 1.56 + 1.59 9

31- 35 afios 0.81+1.08 31

36 - 40 afios 0.50 £ 0.79% 28

2 41 afios 0.64 +£1.85 22

ANOVA de un factor con prueba de Bonferroni como post hoc, p<0.05, F=2.622, gl=3,86-90
*Media * desviacion estandar ¥ grupo que hace la diferencia

Cuadro 4: Promedios y desviacion estandar de los ETD de las enfermeras

ETD Promedio * Desviacion estandar
Media General 3.57
Evitacién y panico 3.67£0.36
Vigilancia impulsividad 4.05+047
Soluciones faciles 3.51+£0.46
Autojustifica/influencia del entorno 3.41+0.54
Retardo rapidez 3.77 £0.62
Riesgo 3.42+0.70
Autojustificacion 413 +0.64
Asumir responsabilidad/transferencia 3.64 £0.90
No consejo 298 £0.94
Racionalizacién 3.14 £0.50
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Cuadro 5: Puntaje de la nota de enfermeria por ETD

Estilos de Toma de Puntaje de la nota de enfermeria* n
Decision (ETD) (De 5 puntos posibles)
Estilos negativos 0.0+0.00 0
Estilos regulares 0.58 £ 0.88 64
Estilos positivos 115+£1.25 26

t de estudents para muestras independientes, p<0.019, t=-2.462, gl=88 * Media+Desviacion estandar

Cuadro 6: Calificacion del registro clinico de enfermeria por ETD

Estilos de Toma de Calificacion del registro de enfermeria* n
Decision (ETD) (De 20 puntos posibles)
Estilos negativos 0.0+ 0.00 0
Estilos regulares 11.72 £2.30 64
Estilos positivos 12.88 +2.40 26

t de estudents para muestras independientes, p<0.034, t=-2.156, gl=88 * MediatDesviacion estandar

Cuadro 7: Habilidades de Razonamiento Clinico por Niveles

INDICADOR Bajo % Regular % Alto %
Conocimiento Declarativo 7.8 42.2 50
Pensamiento Estratégico 48.9 311 20
Habilidades de Razonamiento Clinico 17.8 489 333
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Cuadro 8: Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria por escuela
de procedencia de las enfermeras

ESCUELA DE Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria* n
PROCEDENCIA (De 20 puntos posibles)

ENEO 12.82+2.10 38
FES-ly FES-Z 11.25 £ 2.60 16
UAM/IPN 12.18 £2.22 17
Otros (no universitarios) 11.11 £ 2.50t 19

ANOVA con prueba de Bonferroni como post hoc con p<0.02, F=3.163; gl=3, 86-89. * MediatDesviacién estandar
t Grupo que hace la diferencia

Cuadro 9: Calidad del Registro Clinico de Enfermeria por nivel
académico de las enfermeras

NIVEL ACADEMICO Calidad del Registro Clinico de Enfermeria* n
(De 60 puntos posibles)

Técnico 35.41 + 3.65¢ 29

Postécnico 36.60 + 4.26 29

Licenciatura 35.53 £ 5.22 17

Especialidad de Posgrado 40.22 £2.82 9

Maestria 37.67 £5.35 6

ANOVA con prueba de Bonferroni como post hoc con una p<0.05, F=2.553; gl=4, 85-89
t Grupo que hace la diferencia * Media+Desviacion estandar

Cuadro 10: Calidad del Registro Clinico de Enfermeria por nivel
de Conocimiento Declarativo

NIVEL DE CONOCIMIENTO Calidad del Registro Clinico de Enfermeria* n
DECLARATIVO (De 60 puntos posibles)

Bajo 37.43+5.16 7
Regular 37.61£3.80 38
Alto 35.31 £ 4.52¢ 45

ANOVA con prueba de Bonferroni como post hoc con una p<0.047, F=3.167; gl=2, 87-89
t Grupo que hace la diferencia * MediaxDesviacion estandar
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Cuadro 11: Calidad del Registro Clinico de Enfermeria por nivel
de Habilidades de Razonamiento Clinico de las enfermeras

NIVEL DE HABILIDADES DE Calidad del Registro Clinico de Enfermeria* N
RAZONAMIENTO CLINICO (De 60 puntos posibles)

Bajo 38.69 + 4.63 16
Regular 36.39+4.10 44
Alto 35.33 £ 4.33¢ 30

ANOVA con prueba de Bonferroni con una p<0.045, F=3.223; gl=2, 87-89
t Grupo que hace la diferencia * Media+Desviacién estandar

Cuadro 12: Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria de acuerdo
al turno de las enfermeras

TURNO DE LA Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria*

ENFERMERA (De 20 puntos posibles) f
Turno Matutino 12.74 £1.92 35
Turno Vespertino 12.67 £2.22 27
Turno Nocturno “A” 9.93 £2.37t 14
Turno Nocturno “B” 11.29 £ 2.43 14

ANOVA con prueba de Bonferroni como post hoc con una p<0.000, F=6.998; gl=3, 86-89
t Grupo que hace la diferencia * MediazDesviacion estandar

Cuadro 13: Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria por antiguedad
en el servicio de las enfermeras

ANTIGUEDAD EN EL Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria *

SERVICIO (De 20 puntos posibles) n
1-10 ANOS 11.82 £ 2.65 56
> DE 10 ANOS 1244 £1.80 34

t de estudent con una p<0.05, una t=4.805; gl=2, 86-88 * MediaDesviacion estandar
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Cuadro 14: Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria
por frecuencia de intervenciones para controlar el dolor

. . Calificacion del Registro Clinico de Enfermeria
Nivel de manejo del dolor . n
(De 20 puntos posibles)*

Mayor frecuencia (traumatologia y

, 12.85+2.40 33
reemplazos articulares)
Regular frecuencia (Tumores 6seos
o 11.38 £ 2.40¢ 40
y cirugia de columna)
Menor frecuencia (Especialidades
1212+ 1.80 17

multiples)

ANOVA con prueba de Bonferroni como post hock con una p<0.028, F=3.709; gl=2, 87-89
t Grupo que hace la diferencia *Media * desviacion estandar

Cuadro 15: Puntaje de la Nota de Enfermeria por servicio

Puntuacion de la Nota de Enfermeria
(De 5 puntos posibles)*

Servicio

3° Traumatologia 1.50+1.15 18

5° Reemplazos articulares y

L . 1.00+1.13 15
cirugia articular
6° Tumores e infecciones 6seas 0.32+0.67% 19
7° Cirugia de columna y de la
0.52 £0.93 21
mano
8° Especialidades multiples 0.47 £ 0.87 17

ANOVA con prueba de Bonferroni como post hock con p<0.002, F=4.639; gl=4, 85-88
t Grupo que hace la diferencia *Media * desviacion estandar
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Cuadro 16: Cumplimiento del Registro Clinico de Enfermeria

INDICADORES

TIPO DE HABILIDAD DE

RAZONAMIENTO CLINICO (HRC)

NIVEL DE

CUMPLIMIENTO

Infusion Analgésica
Signos Vitales
Analgesia Horaria
Analgesia PRN
EVA

Posicion

Intervenciones
realizadas

Puntaje de la Nota de
Enfermeria (fases del
PAE)

CONOCIMIENTO DECLARATIVO
CONOCIMIENTO DECLARATIVO
CONOCIMIENTO DECLARATIVO
PENSAMIENTO ESTRATEGICO
PENSAMIENTO ESTRATEGICO
PENSAMIENTO ESTRATEGICO

PENSAMIENTO ESTRATEGICO

INTEGRACION DE LAS HRC

PROMEDIO

90 = 100%
90 = 100%
90 = 100%
90 = 100%
63 =70.0%
7=7.8%

74 =82.2%

27 =32.8%

74.1%

Cuadro 17: Correlaciéon de acuerdo con la calidad del Registro Clinico de

Enfermeria

Calidad RCE
Resultados esperados -.257*
p 0.01
Sustentos del diagnéstico -.219*
p 0.04
Conocimiento Declarativo -.232*
p 0.03
Habilidades de Razonamiento Clinico -.238*
p 0.024

* ..
Correlacion de Sperman
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Cuadro 18: Correlacion de acuerdo a la edad de la enfermera

Edad
Diagnostico de enfermeria -.203*
p 0.05
Intervenciones de Enfermeria -0.243*
p 0.02
Puntaje de la nota de enfermeria -.213"
p 0.04

* ..
Correlacion de Sperman
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5.8 Figuras

Figura 1: Calidad del Registro Clinico de Enfermeria (grafica de tallo y hoja)
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Figura 2:Distribucion de la Calidad de los Registros Clinicos de Enfermeria
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Figura 3: Estado civil de las enfermeras
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Figura 4: Namero de hijos de la enfermera
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Figura 5: Estilos de Toma de Decision de las enfermeras
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Figura 6: Turno de las enfermeras
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Figura 7: Servicio de la enfermera
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Figura 8: Segundo empleo de la enfermera
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Figura 9: Tipo de nombramiento de la enfermera
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Figura 10: Escuela de Procedencia
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Figura 11: Nivel académico de las enfermeras
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Figura 12: Niveles de HRC de las enfermeras
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Figura 13: Puntaje promedio de las Habilidades de Razonamiento Clinico
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VI) Discusién

La Comisién Permanente de Enfermeria (CPE) define la calidad de los servicios de enfer-
meria como la atencion oportuna, humanizada, continua y eficiente que brinda el personal
de enfermeria, de acuerdo con estandares definidos para la practica profesional compe-
tente y responsable, con el propdsito de lograr la satisfaccion del usuario y del prestador
de servicios. Los estandares a que se refiere es el uso consciente del PAE a través de los
Planes Estandarizados de Cuidado Enfermero (PLACE).#2

Dichos estandares consideran la atencion de enfermeria al paciente con dolor, mismos
que para ser evaluados es necesario hacerlo a través del analisis de la calidad de la docu-
mentacion, de ésta dependen las estrategias futuras. Tratando de comprender los factores
que influyen en la calidad de los registros clinicos de enfermeria es que se planted esta

investigacion.

Para poder comprender el registro clinico de enfermeria y la calidad de éste, es impres-
cindible analizar algunos de los factores que influyen en su realizacion, por lo tanto se tu-
vo la necesidad de separar dichos factores en tres categorias trascendentales en el desa-
rrollo profesional de las enfermeras. Tales categorias son: factores personales, factores

académicos y factores laborales, en relacion con la calidad del registro clinico.

6.1 Factores personales y su influencia en la calidad de los registros clinicos de
enfermeria

Los factores personales estudiados fueron edad, estado civil, numero de hijos y Estilos de
Toma de Decision (ETD), de entre estos factores sélo demostraron influir en la calidad del
registro clinico de la atencion de enfermeria en adultos con dolor ortopédico

postoperatorio, la edad de la enfermera y los Estilos de Toma de Decision.

En cuanto a la edad se encontré que las enfermeras de 26 a 30 afios obtuvieron el mayor
promedio en el puntaje de la calidad de la nota de enfermeria, sin embargo el puntaje mas
bajo (0.50) lo obtuvieron enfermeras de 36 a 40 afios de edad. Dicha informacion permite
inferir que las enfermeras con mayor puntaje son egresadas de la licenciatura en
enfermeria y que tienen conocimientos acerca del Proceso de Atencion de Enfermeria

(PAE) lo que hace que su puntaje sea mayor; sin embargo es necesario mencionar que
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aun el mayor puntaje es bajo, ya que el cumplimiento excelente es de 5 puntos (integra-
cion de las 5 fases del PAE en la nota de enfermeria) con lo que se infiere que hace falta
capacitacion del personal en lo referente al PAE, taxonomias NANDA, NIC y NOC pues resulta
obvio que los puntajes aun son bajos en los apartados de evaluacién contemplados en

esta investigacion.

Continuando con los factores personales, resulta favorable el hecho de que las medias
mas altas de los ETD correspondan a dos estilos positivos (vigilancia/impulsividad y retar-
do rapidez), aun cuando la segunda mas alta pertenece a un estilo negativo autojustifi-
cacién, con estos resultados se ve reforzado el hecho de que haya habido significancia
estadistica en los estilos positivos versus los regulares presente en la calificacion del
registro clinico y en el puntaje de la nota de enfermeria, aun cuando el mayor numero de
enfermeras se encuentran en los estilos regulares, con lo que se puede inferir que los ETD
influyen la calidad del registro clinico de enfermeria, solo en su forma positiva y en menor
grado en los estilos regulares. Aunque es de llamar la atencién que en los ETD exista una

ausencia total de estilos negativos.

Los resultados presentados en esta investigacion, en lo referente a los ETD, son contrarios
a los presentados en estudios similares con estudiantes novatos y avanzados, en los cua-
les existe muy poca diferencia en las medias de los ETD negativos y positivos, con mayor
énfasis en los estilos negativos, lo cual puede deberse a la experiencia profesional de las

enfermeras estudiadas, lo cual puede haber influido en la ausencia de estilos negativos.*

6.2 Factores académicos y su influencia en la calidad de los registros clinicos de
enfermeria

Los factores académicos abordados en este estudio fueron: escuela de precedencia, nivel
académico, afios escolares cursados y las Habilidades de Razonamiento Clinico (HRC)

Conocimiento Declarativo (cD) y Pensamiento Estratégico (PE).

De entre los factores académicos que tienen que ver con la calidad de los registros
clinicos de Enfermeria y que fueron analizadas en este estudio fueron las HRC, las cuales
se derivan del Pensamiento Critico, y que son definidas como un proceso activo,

organizado y cognitivo empleado para examinar cuidadosamente el propio pensamiento y
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el de los demas, asimismo de tener en cuenta que dicho proceso implica el uso de conclu-

siones, toma de decisiones, deduccion y reflexion. 19 44

Las enfermeras estudiadas presentaron un uso excelente del cD, con un cumplimiento del
100%, el cual implica solo el uso de la memoria para recordar conceptos y reconocer pa-
trones, no asi al hacerlo con el PE en los cuales presentaron porcentajes variados en su
cumplimiento, del 7.8% al 100%, este apartado comprende secuenciacion y discrimina-
cion entre conceptos y sus sustentos dispuestos en una red. El descenso del cumpli-
miento fue mas evidente al integrar ambas HRC: CD y PE con 32.8%, esto puede deberse a
que al llenar los espacios del formato de registro ya no es necesario hacer énfasis en la
respuesta del paciente a las intervenciones realizadas; no obstante los altos porcentajes
de algunos apartados del registro se esta obviando la parte mas rica de la experiencia del
cuidado: la evaluacién de la evolucion del paciente por cada turno, la cual debe presentar
los resultados de las intervenciones, a través de la respuesta del paciente, con lo que po-
demos aseverar que se cumple parcialmente con el registro de la evidencia del area
asistencial de enfermeria, pues se esta dejando de lado el registro, el cual puede permitir

la investigacion basada en la evidencia y repercutir en el cuidado enfermero.

Otro de los factores que influye en la calidad del registro es la escuela de procedencia de
las enfermeras, en la que el factor universitario es determinante para la calidad del
registro, pues la escuela de procedencia con mayor calidad fue la Escuela Nacional de
Enfermeria y Obstetricia (12.82) versus otras (11.11%), la cual incluye: CONALEP, CECYT,
Secretaria de salud (nivel técnico) y escuelas particulares no incorporadas. Teniendo en
cuenta que el avance en los planes y programas de estudios de las instancias
universitarias como: ENEO, FES lztacala, FES Zaragoza, IPN y UAM esta basado en la inves-
tigacion, comparacion externa y demandas sociales de necesidades de salud es compren-

sible la diferencia obtenida.45 46,47, 48

Teniendo en cuenta lo anterior, con relacion a la escuela de procedencia, también se tuvo
una marcada mejoria en la calidad del registro cuando era realizado por enfermeras
profesionales que ademas presentaban nivel de posgrado (especialidad), dato no secun-
dado por las enfermeras profesionales de nivel superior (licenciatura) quienes presentaron
el segundo promedio mas bajo (cuadro 9), lo cual tal vez tenga relacién con la licenciatura

realizada con un curso complementario de un afo precedida de un examen unico de apro-
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bacién del bachillerato, con lo cual se elimina la experiencia escolar en el aula o, para ca-

sos de bachillerato no escolarizado, la del autoaprendizaje.

Continuando con las Habilidades de Razonamiento Clinico (en este estudio determinado
el nivel como bajo, regular y alto), éstas tuvieron influencia negativa en la calidad del
registro con significancia estadistica (cuadros 10 y 11), ya que el nivel mas bajo de CD y
HRC es el que presenta mayor calidad del registro clinico, lo cual puede explicarse por la
falta de capacitacion del personal de enfermeria en lo referente a teorias y modelos de
enfermeria y PAE, ya que aun cuando existe un alto porcentaje de enfermeras con licen-
ciatura, la mitad de estas curso el programa complementario para la licenciatura en un
afo, con lo que resulta insuficiente para aprender teorias y modelos y PAE, rompiendo
con un paradigma técnico que les ha funcionado durante su vida laboral y cambiar a un
paradigma de sistematizacion de la actividad profesional de enfermeria. En contraste la
literatura muestra que el uso de un formato de registro basado en el PAE proporciona
estructura a la actividad de la disciplina enfermera y facilita el uso del pensamiento critico,
por lo tanto refuerza el razonamiento y favorece la toma de decisiones correctas. Tal y co-
mo se plantea en estudios realizados en México y Brasil, los cuales concluyen que la vin-
culacion de los conocimientos adquiridos en la escuela con la actitud reflexiva ante situa-
ciones reales (experiencias de cuidado) desarrolla el sentido critico de los estudiantes de
enfermeria, pero para llegar a lo ya demostrado en estos estudios es necesario asegurar-
se que todos los profesionales que laboran en la institucion manejen el mismo lenguaje y

puedan sistematizar la informacién de la actividad profesional de enfermeria.*?: 50

El hallazgo anterior nos permite inferir que las HRC debieran ser mejores en el profesional
de enfermeria ya que se enfrenta a situaciones reales de cuidado con diferentes grados
de complejidad de manera cotidiana, lo cual lo hace evolucionar de novato a experto pa-
sando por las etapas mencionadas por Patricia Benner,5' sin embargo la vinculacion
tedrico-practica puede verse limitada por la actualizacién y adquisiciéon de conocimientos
durante la practica profesional, pues no siempre el profesional de enfermeria continua ca-
pacitandose efectivamente durante su vida laboral, ademas de que el nivel de aprendizaje
no se refleja soélo en las calificaciones de un certificado sino en la aplicacion del conoci-

miento adquirido en el periodo de formacion profesional.

Sin embargo existe un obstaculo netamente laboral para el uso de las HRC, el cual esta
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representado por los sistemas de trabajo, los cuales estan enfocados al problema y no al
resultado, en la mayoria de las instituciones dedicadas a la atencién de la salud, limitando
el desarrollo de las HRC, como ejemplo tenemos los resultados obtenidos en un estudio
realizado por el equipo de trabajo del modelo AREA (Analisis de Resultados del Estado
Actual): el uso de este modelo ayudo a los estudiantes de pregrado y posgrado a mejorar
el aprendizaje de la taxonomia NANDA, NIC y NOC, por lo que se recomienda enfocarse en
la calidad de la respuesta de los estudiantes para poder mejorar la totalidad del conoci-

miento y no solo los esquematicos.52 53. 54

Con lo que se puede inferir que aun cuando el formato de registro presente un esquema
de las fases del PAE no se garantiza que todas las enfermeras lo conozcan y sobre todo
que lo manejen en la practica, por lo que su uso y registro durante la jornada laboral no
siempre representa la puesta en practica de las HRC, lo cual refuerza la influencia directa

de los factores académicos con la calidad del registro clinico de enfermeria.

6.3 Factores laborales y su influencia en la calidad de los registros clinicos de enfermeria

Los factores de origen laboral considerados en este estudio fueron: turno, servicio, anti-
guedad institucional, antiguedad en el servicio, tipo de nombramiento y segundo empleo,
este ultimo sin demostrar influencia dada la ausencia de significancia estadistica al igual

que la antiguedad institucional.

En cuanto a los factores laborales que demostraron tener influencia en la calidad del re-
gistro clinico, dada su significancia estadistica, en primer lugar tenemos al turno de la en-
fermera, dicha influencia puede explicarse por el alto porcentaje de profesionales de
enfermeria (nivel licenciatura) en el turno matutino con mayor calidad (43.3%) versus el
turno nocturno A, el cual obtuvo la menor calidad de registro (18.9%), pues resulta obvio
que al tener el nivel profesional se tiene conocimiento del PAE y cierto dominio de las fases
que lo componen, en consecuencia podemos inferir que encuentran util el registro o que

al tener el conocimiento les resulta l6gico la realizacion del registro.

De la misma forma la antigliedad de las enfermeras en el servicio representd mejor cali-
dad del registro, con un promedio de 11.82 en las enfermeras con menos de 10 afios y de
12.44 en las que tienen una antiguedad mayor a 10 afos. Lo anterior nos habla de cierto

grado de expertez en la realizacion del registro, tal y como lo plantea Patricia Benner %' a
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través de su modelo Dreyfus con cinco niveles de eficiencia: principiante, principiante

avanzada, competente, eficiente y experta (Anexo 7).

La frecuencia en la realizacion de las intervenciones para controlar el dolor ortopédico
postoperatorio por parte de las enfermeras durante su jornada laboral en servicios con
altos porcentajes en la frecuencia de cirugias diarias, también representa un factor que
influye en la calidad del registro clinico, tal es el caso de los servicios de: traumatologia,
columna y reemplazos articulares, los cuales tienen numero superior de cirugias mayores
de cadera, columna, rodilla y fémur, asimismo de las menos invasivas pero no menos
dolorosas como las osteosintesis de: tobillo, tibia, hombro, humero, radio, falanges, car-
pos, metacarpos tarsos y metatarsos. Reforzando que el uso continuo de las experiencias
reales del cuidado hace que se pongan en practica las HRC y refuerza el razonamiento
critico, ademas de proporcionar cierto grado de expertez como ya se menciono en la

teoria de Patricia Benner. 49 50. 51

6.4 Calidad de los registros clinicos de enfermeria

En esta investigacion la calidad de los registros clinicos de Enfermeria represento la varia-
ble dependiente, la cual mostré en la poblacion estudiada un nivel de cumplimiento del
74.1%, lo que nos habla de una efectividad regular, es decir semaforo amarillo, segun la
Comision Permanente de Enfermeria. Con lo que se tienen oportunidades de mejora a
corto y mediana plazo mediante capacitacion continua para reforzamiento y monitoreo de
los registros clinicos que nos lleven hasta el semaforo verde (nivel de cumplimiento supe-

rior al 84%).%°

El nivel de cumplimiento de los Registros Clinicos de Enfermeria encontrado tiene rela-
cion directa con las intervenciones de enfermeria relacionadas con el control del dolor,
tales intervenciones son: valorar la intensidad del dolor, control de factores ambientales
que influyen la respuesta al dolor, disminuir y/o eliminar factores que precipiten o aumen-
ten el dolor, realizar técnicas no farmacoldgicas para disminuir el dolor, dar tratamiento
farmacologico prescrito, evaluar eficacia de las medidas y finalmente identificar efectos
adversos de los analgésicos. Por lo tanto es necesario conocer su evolucion, registrada
por el subcomité de valoracion, prevencién y control del dolor de la institucién sede de la

investigacion a partir de un estudio previo a esta investigacion, donde se evaluo la realiza-
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cion de las intervenciones de enfermeria a pacientes con dolor, mediante la elaboracion

de un indicador (anexo 9) obteniendo los siguientes resultados:8

Se encontraron coincidencias entre la realizacion de las intervenciones de enfermeria con
mayor porcentaje y el registro de las mismas en las siguientes intervenciones; corroborar
indicacién médica (87%) y proporcionar tratamiento farmacolégico prescrito (86%) versus
el registro de la intervencion dar tratamiento farmacologico prescrito (56.6%), éstas
presentan relacion directa con el conocimiento declarativo, por su vinculacion con la rutina
y no con el método del Proceso de Atencién de Enfermeria (PAE), ademas de reflejar que
existe la probabilidad de que se realicen intervenciones no farmacoldgicas como la

relajacidn, imagenes dirigidas, etc. por parte del profesional de enfermeria.

Por el contrario en lo referente al uso de escalas del dolor existe un marcado avance en
su utilizacién y la realizacidén del registro, ya que el manejo de la Escala Visual Analoga
(EVA), incluida en el formato de registro, presentd a un incremento de casi el doble del
46% al 82.2%, probablemente porque la valoracion y su registro requieren del uso de la
misma. Con lo cual se exige poner en practica las HRC y la toma de decisiones para

relacionar el resultado de la valoracion del dolor con las consecutivas intervenciones.

Sin embargo no existe concordancia con los registros de la utilizacidn de intervenciones
no farmacolégicas, pues entre su ejecucidon y su registro hay una diferencia importante
pasando del 23% al 14.8%. Lo cual sugiere que no siempre se registra lo que se hace y
que el caracter empirico de dichas intervenciones le resta importancia a la ejecucién y en

consecuencia al registro de las mismas.

Continuando con la misma linea, el control del factores ambientales y de los factores que
precipitan o influyen la respuesta al dolor sélo tuvieron un cumplimiento de 16.3% y 13.7%
respectivamente, éstos no fueron recabados en el primer estudio de evaluacion, sin em-
bargo fue notoriamente bajo su registro, lo cual sugiere que las intervenciones de origen
psicoldgico o que no requieren de una instrumentacion material (jeringas, medicinas, etc.)
pareciera que no representan acciones con valor para las enfermeras, por lo que la
ausencia de registro no significa la no realizacion del cuidado, sino que son un foco rojo

en la gestion de enfermeria por representar vacios en el cuidado y ausencia de reporte de
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la respuesta a este tipo de intervenciones, lo cual coarta la evidencia de la respuesta del

paciente ante la actuacién profesional de enfermeria.

Con respecto al eje central de este estudio: la calidad del registro clinico de enfermeria,
se observa una ejecucion mediana (74.1% de cumplimiento), aun asi representa un
avance al compararlo con los resultados obtenidos en el estudio de ejecucion de interven-
ciones de enfermeria recolectadas por el subcomité de evaluacion y control del dolor, en
el cual se observé un 43% de cumplimiento. Sin embargo el registro de la efectividad de la
analgesia (34.5%) es menor ante la ejecucion de la intervencién (42%) lo cual confirma
que la rutina hace que se obvien datos importantes al momento de registrar. Ambos
estudios, el realizado por el subcomité del dolor de la institucion sede y la presente
investigacion, demuestran que el uso de un formato de registros clinicos de enfermeria
estructurado con base en el PAE resulta un avance en la calidad del registro clinico de

enfermeria.%®

Tomando en cuenta que en la medicion inicial del subcomité de dolor no se utilizaba aun
el formato de registro que incluye las fases del PAE, podemos inferir que existe relacion
entre la calidad del registro con el formato de soporte con las fases del PAE, las
intervenciones de enfermeria y los resultados esperados. Lo cual ya fue demostrado en el
afo 2006 en un estudio realizado en el Hospital General de México donde se implemento
una estrategia en la que se aplicé el método enfermero al disefio de formatos de registros
clinicos, obteniendo una mejoria en el registro de las intervenciones de enfermeria de un
80% a un 91%.5 Con lo que queda demostrado que el uso de formatos que estimulen el
uso de las HRC, favorecen la calidad del registro y senalan a las HRC como un factor que

influye en la calidad del registro clinico de enfermeria.

Otro aspecto importante para la calidad del registro clinico de enfermeria, ademas de
cumplir con las fases del PAE, es tomar en cuenta las siguientes caracteristicas del regis-
tro: ser reales, ser exactos, ser completos, ser actuales y estar organizados. %8 5960 Sobre
todo si hablamos del dolor, el cual compromete la calidad de vida de los pacientes y su

prevalencia hace que dicha calidad asistencial sea puesta en duda.

En consecuencia las exigencias en cuanto a la actuaciéon profesional interdisciplinaria del

sistema de salud son mayores, por lo tanto las respuestas discutidas en esta investigacion
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pueden coadyuvar en la formulacion de estrategias desde los escenarios de la gestion de
enfermeria, docencia e investigacion que sigan respondiendo a preguntas de investi-
gacion relacionadas con el tema de la calidad de los registros clinicos de enfermeria. 42
Dichas estrategias deben ir encaminadas a la mejora del registro clinico del dolor, no sin

antes llevar a cabo acciones que permitan evaluar el grado de cumplimiento del mismo.
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VIl) Conclusiones

La calidad de los registros clinicos de la atencion de enfermeria del adulto con dolor orto-
pédico postoperatorio representan la evidencia correspondiente a la calidad del cuidado
enfermero, sobre todo si sabemos que en la actualidad el dolor es considerado como el
quinto signo vital, por lo que las iniciativas a nivel nacional e internacional van encami-
nadas al logro del hospital libre de dolor. Ademas de la existencia de innumerables
sociedades dedicadas al estudio del dolor como sintoma, entidad gnosolégica y mecanis-

mo de homeostasis presente en casi todas las enfermedades.

Dada la importancia del dolor, representa un reto para la gestion de enfermeria, pues es el
capital humano quién resuelve, ignora o empeora el dolor de los pacientes en las unida-
des hospitalarias. Por lo que esta investigacion cumple con los objetivos planteados al
describir los factores estudiados y determinar su influencia en los registros clinicos de
enfermeria, establecer los efectos de los factores y precisar el grado de cumplimiento de
los mismos, con lo que se pueden establecer estrategias para mejorar la calidad del

registro clinico de enfermeria.

En lo referente a la hipdtesis planteada se puede decir que se rechaza parcialmente ya
que de los factores laborales estudiados s6lo dos no presentaron significancia estadistica:
tipo de nombramiento, y segundo empleo, sin embargo los tres restantes turno, servicio y
antigledad presentan influencia que se puede tomar como negativa, ya que las puntua-
ciones arrojadas son mas bajas en condiciones extremas, como el turno nocturno, menor
antigliedad, servicio y frecuencia de realizacion de las intervenciones, lo cual es espera-

ble, pero no deja de ser negativo. Contrario a lo planteado en la hipétesis.

Sin embargo dentro de los factores académicos esbozados en esta investigacion todos
presentaron influencia en la calidad del registro, tal y como se planteo en la hipétesis de
trabajo, pero en el caso de las Habilidades de Razonamiento Clinico éstas presentan
influencia negativa, pues a mayor puntaje de las mismas la Calidad del Registro Clinico
de Enfermeria disminuye, lo cual debiera ser inverso, denotando un uso pobre del

pensamiento critico.

En cuanto a los factores personales fueron dos indicadores los que no presentaron influen-
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cia en la Calidad del Registro Clinico de Enfermeria, estos fueron estado civil y numero de
hijos, no obstante la edad presenta influencia que puede considerarse negativa pues es
de llamar la atencién que las enfermeras mas jovenes presenten mayor puntuacion de la
nota de enfermeria (aun cuando el resultado es demasiado bajo 1.5 de 5 posibles); por
otro lado los Estilos de Toma de Decisidn tienen influencia positiva pues los Estilos de
Toma de Decisidn positivos presentan mayor puntaje en la nota de enfermeria, y aunque
ya de por si es bajo el resultado obtenido, también es mayor en la calificacion del Registro
Clinico de Enfermeria por lo tanto su influencia puede tomarse como positiva en la calidad

del registro.

En lo referente a los factores académicos, éstos demostraron tener influencia en la ca-
lidad del registro clinico al ser comparados con las Habilidades de Razonamiento Clinico,
tanto en la escuela de procedencia de las enfermeras como en el nivel académico de las
mismas, con un nivel de cumplimiento del registro del 74.1%, lo cual nos remite a pensar
en las necesidades académicas de los profesionales de enfermeria no satisfechas
durante su formacién académica, o en todo caso olvidadas por la influencia de la rutina y
el bajo o nulo desarrollo del pensamiento critico al enfrentar el cuidado en su practica

cotidiana.

Los factores laborales que ostentaron influencia en la calidad del registro fueron el turno,
la antigledad en el servicio y la frecuencia en la realizacion de las intervenciones del dolor
por la enfermera. Por lo tanto las condiciones laborales en que se desempefa la
enfermera es un factor a considerarse en las estrategias para mejorar la calidad de los
registros clinicos de enfermeria, tomando en cuenta que la antigiedad en los servicios
determina ultra especializacion y rutinizacién de las actividades realizadas durante el
cuidado, por lo que se hace necesario calcular cambios de acuerdo al desempefio del
profesional de enfermeria, de sus habilidades y capacitacion continua durante el periodo
de estancia en los servicios, y esto solo puede hacerse a través de la evaluacion del
personal, de capacitacion continua y auditorias que permitan evaluar el cuidado en
general, mediante procesos de trazabilidad que sean documentados a partir de los
registros clinicos, dias de estancia y reingresos por complicacion de la patologia, eventos
adversos, etcétera, siempre con el objeto de medir, mejorar y no de encontrar culpables

en algun profesional de la salud.
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En cuanto a los factores personales, demostraron tener influencia positiva en la calidad
del registro clinico de enfermeria en las dimensiones edad y Estilos de Toma de Decision,
sin embargo fue solamente en la nota de enfermeria y calificacion del registro clinico, no
asi en la calidad total del mismo. Aunque deben de contemplarse dichas dimensiones al
plantear estrategias de accion en la gestion, la edad no es modificable, pero los Estilos de
Toma de Decision pueden ser modificados a través de la gestidon y de la educacion
continua, también pueden ser encaminadas durante el periodo de formacion académica

en los alumnos de pregrado y durante los cursos de especializacion.

De estd manera se encontraron elementos que apoyan la necesidad de implementar
estrategias de mejora en la gestion del capital humano en el escenario asistencial y
también informacion util para la mejora de los planes y programas de estudios en el
escenario educativo. Finalmente se puede decir que al realizar esta investigacion se
pueden encontrar diferentes temas para investigaciones futuras, por lo tanto también se
dieron aportaciones para el escenario de la investigacion en enfermeria, pues se logro la
aplicacién de la misma en temas por demas médicos, como el dolor, visto desde la
perspectiva de la enfermera gestora. Cumpliendo ademas con los objetivos del perfil del

egresado de la maestria en enfermeria.
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VIll) Limitantes del estudio

Las facilidades prestadas para la realizacién de esta investigacién fueron mermadas por
la falta de experiencia en la participacion de investigaciones de cualquier tipo, por parte
del profesional de enfermeria, ya que al sentirse medidos, juzgados y finalmente evalua-

dos su respuesta no fue la idonea.

Otra limitante del estudio fue el ambiente laboral, ya que la comunicacién en cascada no
siempre fluye, pues no todo el personal estaba informado acerca de la aplicacion del
instrumento y habia cierta resistencia a contestarlo, ademas la carga de trabajo en los tur-
nos matutino y vespertino determiné la cantidad de tiempo dedicado a responder el ins-
trumento, aun cuando la encuestadora suplia las funciones pendientes, siempre se reali-

zaba con premura.

Es importante senalar que los datos reunidos con la matriz de recoleccién de registros
clinicos de enfermeria fue realizada posterior a la encuesta del personal, por lo que sufrid
algunos cambios en el personal asignado a los servicios, sin embargo resulta un apoyo
importante a la investigaciéon, ya que el hecho de resolver el instrumento y conocer las
intervenciones de enfermeria en un caso clinico pudo representar un sesgo en los resul-
tados, situacién disminuida debido a la rotacién de personal en los turnos vespertino y

matutino.
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IX) Sugerencias

Por todo lo expuesto en este documento se realizan las siguientes sugerencias:

* Implementar un mayor numero de investigaciones en la institucion sede de la
misma que involucre a un mayor numero de enfermeras en su realizacion, con la
finalidad de familiarizar al profesional de enfermeria con la participacion activa y

pasiva en las fases de la investigacion.

e Continuar con una linea de investigacion de los registros clinicos de enfermeria, tal
vez a manera de auditorias internas con retroalimentacion a las areas netamente
asistenciales, planteamiento de estrategias de mejora y difusion de la experiencia

de mejora a través de la publicacién.

® Continuar investigando acerca del control del dolor, no solo como elemento para
medir la calidad de la atencién, sino como un indicador que promueve la seguridad
del paciente, disminuyendo un numero importante de riesgos clinicos, por su
caracter polifacético en la homeostasis del organismo en el proceso de salud

enfermedad y buscando ser un hospital libre de dolor.

* En cuanto a las estrategias de gestion para la mejoria en el registro clinico de
enfermeria, global, no solo del dolor se sugiere implementar un programa de
capacitacién continua que garantice el conocimiento del PAE, la taxonomia NANDA,
la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) y Clasificacion de Resultados
de Enfermeria (NOC), con supervision programada de por lo menos 3 veces al afio.
Con lo que se garantiza una mejora en el registro de enfermeria, ya demostrado en
México y otros paises, ademas de proporcionar elementos para discernir la

aplicacion del PAE.

® Continuando con las estrategias de gestion es importante madurar los sistemas de
trabajo a través de la consolidacion de equipos de profesionales de enfermeria que
busquen el desarrollo del pensamiento critico, el trabajo basado en resultados y la
aplicacién de los PLACES como una herramienta guia de la toma de decisiones,
que debe ser razonada, cuestionada y enriquecida, que ademas debe evitar que se

caiga en la rutina.
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Introducir a los programas de especializacion técnica y de posgrado programas que
promuevan el desarrollo de las Habilidades de Razonamiento Clinico y los Estilos
de Toma de Decision positivos, ademas de incorporarlos en los cursos de

capacitacion continua de la institucién, tanto internos como externos.

Que los planes y programas de estudios en las Instituciones de Educacion Superior
que forman enfermeras profesionales (UNAM, IPN, UAM, Universidad Panamericana,
UNITEC) incorporen estrategias que promuevan el desarrollo de las Habilidades de
Razonamiento Clinico y los Estilos de Toma de Decision positivos, con énfasis en

sistemas de trabajo basado en resultados.

Debido a que la institucion sede es de tercer nivel de atencion, representa un insti-
tuto escuela y por lo tanto tiene un compromiso enorme para con la investigacion,
se sugiere la formacion de un grupo de investigacion en enfermeria que garantice
el aumento de la produccion cientifica del profesional de enfermeria; pudiendo
integrar a todos los egresados del posgrado UNAM, UAM Y otros al proyecto, pues se

cuenta con una plantilla laboral con buen nivel académico.

Motivar y apoyar la participacion local, estatal, nacional e internacional en la difu-
sion de resultados de todas las investigaciones, segun los propios alcances de los

resultados obtenidos en cada una de ellas.

Finalmente se sugiere una posterior formacién de grupos de investigacion interdis-
ciplinarios, ya que la institucion sede cuenta con egresados de posgrado de casi
todas las areas: psicologia, trabajo social, enfermeria y médicos; ademas de contar
con profesionales en las areas de comunicacién humana, terapia fisica y ocupacio-
nal. Con lo cual se podria realizar un megaproyecto, como los caracteristicos de la

UNAM.
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Anexo 1

UN / M5252 | \versipap NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
PObGR]A DO‘?; %" PROGRAMA DE MAESTRIA EN ENFERMERIA

No. de Folio:

ESTUDIO SOBRE FACTORES QUE INFLUYEN EN EL REGISTRO
DEL DOLOR ORTOPEDICO POSTOPERATORIOO

@e instrumento esta elaborado con el fin de conocer cuales son los factores que influyen em
realizacion de los registros clinicos de enfermeria relacionados con el dolor ortopédico postoperatorio.

El instrumento cuenta con una primera seccion de datos generales y dos secciones mas que deberas
contestar de acuerdo a tu criterio.

Toda la informacién que proporciones serd manejada de manera confidencial. De antemano se

agradece tu participacion en el este estudio, ya que nos permitira implementar estrategias para
mejorar la calidad de los registros clinicos de enfermeria y por ende la continuidad del cuidado.

SECCION |: DATOS GENERALES

Instrucciones: Marca la casilla correspondiente y proporciona los datos solicitados segun sea el caso.

1.- Escuela de procedencia: 2.- Estado Civil: Soltero ()
3.- Edad: Casado ()
4.- Numero de hijos: Otro:

5.- Tipo de nombramiento: 6.- Antigiiedad en el Instituto:
Enfermera General () 7.- Antigliedad en el servicio:
Enfermera Especialista () 8.- Servicio:

Otro: 9.- Turno:  Matutino ()

10.- Nivel académico Vespertino ()
Técnico () Postécnico( ) Nocturno “A” ()
Licenciatura( ) Posgrado ( ) Nocturno “B” ()
Maestria ( )  Otros: 11.- Trabaja como enfermera (0) en otro

lugar
No ()

Si ( )¢Donde?
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SECCION II: HABILIDADES DE RAZONAMIENTO CLINICO

Instrucciones: a continuacion se te presenta un caso clinico, lee detenida y cuidadosamente y

después pasa a las dos siguientes secciones.

A) Caso Clinico

Ernesto cuenta con 18 afios de edad, mide 1.78m y pesa 85kg, hace 2 dias se fractura y luxa el
tobillo derecho en un juego de futbol, es el menor de 4 hermanos, debido a que sus padres
trabajan en oficinas de gobierno es su hermano mayor quien lo asiste en las primeras horas de pos

operado.

Desde su ingreso al hospital niega alergias y padecimientos agregados, presenta tatuajes en torax
anterior y en deltoides izquierdo, ademas de perforaciones en ceja y lengua. A pesar de haber
negado toxicomanias se recomienda tener cuidado con el manejo de psicotrdpicos y opioides. El
dia de hoy se le realizé reduccion de fractura luxaciéon a primera hora en la sala de quiréfanos

correspondiente al servicio de traumatologia.

Egresa tempranamente del servicio de recuperacion al area de hospitalizacién, donde se le inicia
infusion analgésica con 600 mcg de buprenorfina y 80mg de parecoxib en 250ml de solucion salina
al 0.9% para pasar en 24hrs, la cual inicio hace 2 horas. No tiene indicados analgésicos extras con
horario, solamente clonixinato de lisina 200mg IV de rescate hasta en 3 ocasiones en 24horas y

paracetamol 1g via oral PRN.

Desde su ingreso a recuperacion presenta miccion espontanea, ya inicié la via oral con liquidos
claros sin problema. En miembro pélvico derecho, region suropodalica, tiene instalado vendaje de
Robert Jones con capas de algodon irregulares, con demasiada presion y con huellas de sangrado
a pesar del apdsito en herida quirtrgica. También presenta edema (+++), palidez e hipotermia en

dedos del pie derecho.

Al ser atendido por la enfermera del turno matutino presenta elevacion de la T/A 140/90 y tendencia
a la taquicardia de 98x’, ademas de referir EVA 8/10, se encuentra inquieto sin lograr una posicién

que le ofrezca comodidad, con miembros inferiores y regién cervical con extrema tension muscular
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B) Cuadro de relacion de enunciados

Instrucciones: una vez que hayas leido el caso clinico deberas identificar y marcar con una “X” en

el cuadro que enseguida aparece a lo que crees que se refiere el enunciado.

Ejemplo de llenado (no tiene que ver con el caso clinico)

Diagnésticos de | Sustento del Resultados | Intervenciones de
Enfermeria Diagnéstico Esperados Enfermeria
Colocar barandales laterales a la cama X
Cama sin proteccién X
Riesgo de traumatismo X
Integridad fisica X

Cuadro de llenado para el Caso clinico

de Enfermeria| diagndstico

Diagndstico [Sustento delResultados|Intervenciones
esperados | de Enfermeria

1. Tensién corporal generalizada

2. Control de factores ambientales que influyen respuesta al
dolor

3. Disminuir ansiedad

4. Realizar técnicas no farmacologicas para disminuir el dolor

5. Signos vitales normales

6. Dar Tratamiento farmacoldgico prescrito

7. Signos vitales por encima de lo normal

8. Posicidn antidlgica

9. Dolor agudo

10. Disminucion del edema

11. Relajacion Muscular

12. 4 horas de Postoperado

13. ldentificar efectos adversos de los medicamentos

14. EVAen 8/10

15. Disminucion del dolor

16. Facies de dolor y ansiedad

17. Evaluar eficacia de las medidas

18. Disminuir y/o eliminar factores que precipiten o aumenten el
dolor

19. EVA3/10

20. Valorar la intensidad del dolor

21.- 4 Cuél es el principal problema médico identificado?
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C) Mapa de enunciados

Instrucciones: con base en el mismo caso clinico, a continuaciéon se presenta un mapa de
enunciados que deberas relacionar con una flecha de linea contnua ~——  siguiendo
obligatoriamente la siguiente légica: Problema médico identificado, diagnésticos en los que la
enfermera tiene una labor independiente, resultados esperados e intervenciones de enfermeria.
También deberas relacionar con una flecha cuya linea es punteada — — — —» €l diagnéstico y los

sustentos para llegar a este

Ejemplo

Resultados
Esperados

Intervenciones de
Enfermeria

Problema
Médico

Diagndsticos de
Enfermeria

Sustento del
Diagnéstico

Nota: es necesario que ponga mucha atencién en la diferencia y direccion de las flechas.
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Mapa de enunciados (para resolver

Disminuir y/o

Disminucion eliminar factores Dolor
dela que precipiten o d
Dar ansiedad aumenten el agudo

Tratamiento dolor i
farmacologico dentificar
prescrito efectos
adversos de los
medicamentos

Posicion
antiélgica

Tension
Corporal
generalizada

Signos vitales
por encima de lo
normal

Principal problema médico

identificado
Relajacion
muscular

Disminucion
del edema

Evaluar
eficacia de
las medidas

Signos
Vitales
normales

Facies de
dolory
ansiedad

EVA8/10

Realizar

Valorar la

) i técnicas no

intensidad Control de farmacoldgicas

del dolor factores 4 horas de para disminuir el
Post Disminucion dolor

ambientales que
influyen respuesta
al dolor

operado del dolor
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SECCION lll: ESTILOS DE TOMA DE DECISION

Instrucciones: la gente difiere en la forma en que toma sus decisiones. Por favor indique

marcando con una cruz, cual de las alternativas para cada pregunta se ajusta mejor a su estrategia

a la hora de tomar una decision.

Siempre | Casi A |Casi [Nunca
iempre | veces |nunca

1.- Me da miedo equivocarme al elegir una alternativa

2.- Me influye la opinion de los demés cuando tomo mis Decisiones.

3.- Me siento contento con las decisiones que tomo.

4.- Cuando tengo que tomar decisiones analizo detenidamente
las consecuencias de cada alternativa y elijo aquella que
me produzca menor problema.
5.- Las opiniones de otras personas influyen mucho en mi a la hora
de tomar una decision.
6.- Me asusta la responsabilidad de tomar decisiones.

7.- Me gustaria que ante una decision importante fuese otro el que eligiera por
mi.

8.- Si tengo que tomar una decision importante prefiero hacerlo

cuanto antes.

9.- Cuando tomo una decision, siempre pienso que debi haber ele-

gido otra alternativa.

10.- Ante varias alternativas elijo regularmente la que presente menor dificultad
11.- Elijo aquella alternativa que “a primera vista” me parece la mas idénea, sin
analizar demasiado las demas.

12.- Cuando tengo que tomar una decisién me guio por corazonadas.

13.- Cuanto mas impacto tiene la decisién que debo tomar menos prefiero
aplazarla.

14.- Cuando tengo que decidir algo importante me cuesta conciliar

el suefo.

15.- Me pongo nervioso cada vez que tengo que tomar alguna decision,
aunqgue esta no sea muy importante.

16.- Analizo con mucho mas cuidado las alternativas que me ofrecen, si las
consecuencias de mi eleccion afectan a muchas personas,

que si solo me afectan a mi.

17 .- El tener que tomar decisiones es una fuente de problemas en mi vida.
18.- Me gustaria formar parte de un equipo de una empresa donde

hay que tomar decisiones importantes.

19.- Me gustaria aconsejar a las personas cuando tienen que tomar
decisiones.

20.- Cuando tengo que tomar una decision pienso que si me equivoco “no es
para tanto”.

21.- Cuando la probabilidad de riesgo es grande me produce tension el tener
que tomar una decision.

22.- Me gusta elegir alternativas dificiles de llevar a cabo, ya que ello me
produce satisfaccion.

23.- Si el tema me afecta personalmente, soy muy meticuloso a la

hora de tomar una decision.

24.- Cuando mis comparieros han discutido las ventajas y desventajas de cada
alternativa yo tomo las decisiones.

6
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Siempre

Casi
siempre

veces

Casi
nunca

Nunca

25.-Le doy “muchas vueltas a la cabeza” antes de tomar una
decision.

26.-Cuando la mejor alternativa conlleva mucho riesgo, prefiero ele-
gir otra aunque sea peor, pero con Menos riesgo.

27.-Tardo mucho en tomar una decision.

28.-Me gusta que mis amigos alaben mis decisiones

29.-Después de tomar una decision la pongo en practica cuanto antes aunque
no me guste lo que tengo que hacer.

30.-Espero hasta el tltimo momento para tomar mis decisiones

31.-Tomo decisiones de forma impulsiva y luego me arrepiento y paso mucho
tiempo angustiado.

32.-Si puedo, procuro no tomar ninguna decision.

33.-Tomo decisiones de forma impulsiva

34.-Antes de tomar una decision, estudio detenidamente cuales son mis
objetivos.

35.-Evito correr riesgos cuando tengo que tomar una decision.

36.-Pienso que si tomo yo la decisién, elegiré una alternativa més correc-ta
que si dejo a otros que la tomen por mi.

37.-Las decisiones que mas me preocupan son aquellas en que el riesgo es
leconémico.

38.-Mepreocupa mucho el no acertar cuando tengo que elegir en-
tre varias alternativas.

39.-Después de tomar una decision siento como si me hubiera quitado un peso
de encima.

40.-Si tengo que tomar una decisién que afecta a varias personas les consulto
tomo en cuenta sus orientaciones.

41.-Cuando tengo que tomar una decision elijo la alternativa que
me produce mas beneficios, aunque ello conlleve un cierto riesgo.

42.-Me produce mucha tensién cualquier decision que tenga que tomar,
launque no sea importante.

43.-Si algo me sale mal por una decision que he tomado, me siento muy
afectado y paso mucho tiempo sin tomar ninguna otra decision.

44 -Evito tomar decisiones por miedo a equivocarme.

45.-Prefiero tomar cualquier tipo de decision sin consultar con nadie.

46.-Pienso que los demas elegiran una alternativa mejor que si la decision la
tomo yo.

47.-Prefiero ser yo quien tome la decision a dejarla en manos de los
demas.

48.-Si algo sale mal, trato de involucrar a los demés en el problema

49.-Cuando tengo que tomar una decision importante, consulto con mis
lcomparieros

50.-Actuo de forma intuitiva cuando tengo que tomar una decisién.

51.-Se muy bien cual es la alternativa que tengo que tomar.

52.-Una vez que he tomado una decisién me quedo tranquilo y no vuelvo a
ensar el problema

53.-Me gusta dar mi opinion pero que las decisiones las tomen otros.

54.-El tomar una decision me lleva bastante tiempo, aunque sea algo sin
importancia.
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Siempre

Casi
siempre

veces

Casi
nunca

Nunca

55.-Procuro tener las ideas muy claras antes de tomar una decision.

56.-A la hora de tomar decisiones creo que es cierto el refran “no dejes para
mafana lo que puedas hacer hoy”.

57.-Procuro evitar situaciones en las que tengo que tomar decisiones
importantes.

58.-Para tomar decisiones intrascendentes no es necesario pensar
demasiado.

59.-Es mejor tomar decisiones en equipo que individualmente.

60.-Cuando hay problemas prefiero compartir la responsabilidad
con otros.

61.-Después de tomar una decision, la mantengo por encima de todo.

62.-Analizo detenidamente todas las alternativas y sus consecuencias, antes
de tomar una decision.

63.-Cuando tengo que elegir entre varias cosas lo pienso tanto que a
veces pierdo oportunidad.

64.-Soy inflexible en mis decisiones.

65.-Me gusta arriesgarme cuando tomo una decisién

66.- Me molesta que me presionen para que tome rapidamente una decisién

67.-Si elijo una alternativa equivocada pienso que “al mal tiempo, buena cara”.

68.-No tomo decisiones hasta que tengo muy clara la alternativa
lque debo elegir.

69.-Prefiero elegir una alternativa que no implique riesgo aunque las
consecuencias no sean tan buenas como las de otra alternativa mas
arriesgada.

70.-Asumo de buen grado las consecuencias de mis decisiones.

71..-Antes de tomar una decision estudio detenidamente los “pros” y los
‘contras” de cada alternativa.

72.-Me atraen aquellas alternativas cuyas consecuencias sean satisfactorias,
aunque impliquen un cierto riesgo.

73.-Cada cual debe de tomar sus decisiones.

74.-Suelen salir mejor las cosas cuando no se piensan demasiado.

75.-El tomar una decision me provoca verdadera angustia

76.-Tomo decisiones rapidamente y después estoy muy nervioso hasta que
conozco las consecuencias de las mismas.

77 -Si la alternativa elegida no es la mejor, trato de pensar que las otras
tampoco eran tan buenas.

78.-Cuando tengo que tomar una decision estoy varios dias dandole vueltas a
la cabeza hasta que me decido por una alternativa u otra.

79.-Me produciria panico tomar una decision si una de las consecuencias
supusiera una pérdida para mis comparieros.

80.-Tiendo a buscar soluciones faciles a los problemas que no impliquen
ningun riesgo.

81.-Cuanta mas trascendencia tiene la decision que debo tomar mas prefiero
aplazarla.

82.-Las decisiones en que estan implicadas muchas personas son mas faciles
de tomar.

83.-Cuando la alternativa elegida no es la mejor tiendo a culpar a los demas.

8
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Siempre

Casi
siempre

A
veces

nunca

Casi [Nunca

84.-No me importa tomar decisiones si me siento apoyado por mis comparieros
0 amigos.

85.-Una vez tomada una decisién no vuelvo a pensar en el problema.

86.-Me siento contento eligiendo la alternativa que mas beneficia a los demas,
aungue no sea la més beneficiosa para mi.

87.-Cuando tengo que tomar una decision pienso en la forma de poner en
ractica cada una de las alternativas y tiendo a elegir la solucién mas facil.

88.-Las decisiones en que estan implicadas muchas personas son las
mas dificiles de tomar.

89.-Elijo la alternativa que reporta mayor beneficio aunque sea la mas
arriesgada.

90.-Paso mucho tiempo pensando lo que habria pasado si hubiese elegido otra
alternativa.

91.-Las decisiones en equipo implican menor riesgo.

92.-Ante situaciones comprometidas, eludo el tomar decisiones.

93.-Soy rapido en mis decisiones.

94 .-Tomo las decisiones sin pensarlo demasiado.

95.-Me gusta que los demas me consulten cuando tienen que tomar decisiones.

96.-Prefiero que las cosas sigan como estan si para modificarlas
hay que correr riesgos.

97.-Cuando tomo una decision equivocada trato de buscar el “lado bueno” de la
misma.

98.-Aprendo de los errores cometidos al tomar mis decisiones.

99.-Aunque tome una decisién yo solo, me gusta que los demas se
responsabilicen si algo sale mal.

100.-Me gusta arriesgarme

101.- Soy de los que piensan que lo que decidi ayer como bueno,
hoy es malo.

102.-Si tengo que tomar una decisién rapidamente no puedo pensar con fluidez.

103.-Si algo sale mal pienso que los demas no lo habrian hecho mejor.

104.-Pienso que entre varias personas es mas facil elegir la alternativa correcta
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Anexo 3: Respuestas

A) Cuadro de relacién de enunciados
Instrucciones: una vez que hayas leido el caso clinico deberas identificar y marcar con una “X”

en el cuadro que enseguida aparece a lo que crees que se refiere el enunciado.

Ejemplo de llenado (no tiene que ver con el caso clinico)

Diagnosticos de | Sustento del | Resultados |Intervenciones de

Enfermeria Diagnéstico | Esperados Enfermeria
Colocar barandales laterales a la cama X

Cama sin proteccion

X

Riesgo de traumatismo

Integridad fisica

Diagnéstico de
Enfermeria

Sustento del
diagnéstico

Resultados
esperados

Intervenciones de
Enfermeria

1. Tensién corporal generalizada

X (0.8)

2. Control de factores ambientales que
influyen respuesta al dolor

X (0.7)

3. Disminuir ansiedad

X(0.7)

4. Realizar técnicas no farmacoldgicas para
disminuir el dolor

X (0.7)

5. Signos vitales normales

X (0.7)

6. Dar Tratamiento farmacologico prescrito

X(0.7)

7. Signos vitales por encima de lo normal

X (0.8)

8. Posicion antialgica

X(0.7)

9. Dolor agudo

10. Disminucién del edema

X(0.7)

11. Relajacién Muscular

X(0.7)

12. 4 horas de Postoperado

X(0.8)

13. Identificar efectos adversos de los
medicamentos

X(0.7)

14. EVAen 8/10

X (0.8)

15. Disminucién del dolor

X(0.7)

16. Facies de dolor y ansiedad

X(0.8)

17. Evaluar eficacia de las medidas

X(0.7)

18. Disminuir y/o eliminar factores que
precipiten 0 aumenten el dolor

X(0.7)

19. EVA3/10

X (0.7)

20. Valorar la intensidad del dolor

X(0.7)

Fx Lx de Tobillo derecho (si agregan postoperatorio mejor)

Puntuacion (2)

Enunciados= 20

Total
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Anexo 4

SOLUCION

Mapa de enunciados (para resolver, recuerde no dejar ningun circulo sin relacionar y las flechas se pueden
cruzar)

Disminu-

Disminuir y/o
Dar cion de la eliminar factores
Tratamiento ansiedad que precipiten o
farmacolégico aumenten el
prescrito

dolor

Posicion
antialgica

Identificar
efectos

adversos de
los medica-
mentos

Signos vitales
por encima de
lo normal

. Tension

Corporal
generalizada

Principal problema médico \
identificado )
Fx Lx de tobillo derecho (si

agrega postoperatorio mejor)

Relajacion
muscular

Evaluar
eficacia de
las medidas

Disminucién
del edema

Facies de

1
1
1
\
\
\
\
1
\
\
\
\
\
1
\
1
\
\
\
1
\
1
\
1
v

Signos
Vitales
normales
dolory
ansiedad
1
1
1
Valorar la
intensidad

del dolor

Control de fac-
tores ambien-
tales que influ-

EVA8/10

Realizar
4 horas de

técnicas no

Disminu- farmacoldgicas

Postoperad ion del S

yen respuesta o cion ael para disminuir
al dolor dolor

el dolor
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Anexo 5

PUNTUACION MAPA DE ENUNCIADOS
Problema Médico=

Dx de Enfermeria=

Sustento del Dx=

+  Tension corporal generalizada=

+  Signos vitales por encima de lo normal=
* 4 horas de Postoperado=

+  EVAen8/10=

+  Facies de dolor y ansiedad=

Resultados Esperados=
Disminuir ansiedad=
Signos vitales normales=
Posicion antilgica=
Disminucién del edema=
Relajacion Muscular=
Disminucién del dolor=

EVA3/10=

Intervenciones de Enfermeria=
Control de factores ambientales que influyen respuesta al dolor=
Realizar técnicas no farmacolégicas para disminuir el dolor=
Dar Tratamiento farmacoldgico prescrito=
Identificar efectos adversos de los medicamentos=
Evaluar eficacia de las medidas=
Disminuir y/o eliminar factores que precipiten 0 aumenten el dolor=

Valorar la intensidad del dolor=

TOTAL

08

0.8

0.8

0.8

08

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7

0.7
0.7

20

109




)
et

Anexo 6

Resultados del indicador del dolor en el INR

Frecuencia de la realizacion de las intervenciones de enfermeria:

INTERVENCION %
1) Corrobora indicacién médicas de analgesia prescrita, dosis, via y frecuencia | 87
2) Administracion de analgésicos en los horarios establecidos 86
3) Utilizacién de una escala de valoracion del dolor 46
4) Realizacion de anotaciones en la hoja de enfermeria 43
5) Evalua la efectividad del analgésico a intervalos regulares 42
6) La enfermera describe las caracteristicas del dolor 32
7) Utilizacion de técnicas no farmacoldgicas 23
8) Monitoreo de signos y sintomas adversos del analgésico 20
Frecuencia de la realizacién de las intervenciones de enfermeria en este estudio:
INTERVENCION %
1) Valorar la intensidad del dolor 82.2
2) Proporcionar tratamiento farmacoldgico prescrito 56.6
3) Evaluar eficacia de las medidas 34.5
4) ldentificar efectos adversos de los analgésicos 21.1
5) Control de factores ambientales que influyen la respuesta al dolor 16.3
6) Realizar técnicas no farmacoldgicas para disminuir el dolor 14.8
7) Disminuir y/o eliminar factores que precipiten o0 aumenten el dolor 13.7
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Anexo 7

Modelo Dreyfus de Patricia Benner

1° Principiante: ninguna experiencia previa a la situacion a la que se debe enfrentar.

2° Principiante avanzada: siguen normas y se orientan por las tareas a realizar, tienen

problemas para dominar la situacién del paciente desde una perspectiva amplia.

3° Competente: aprende de las situaciones e imita acciones, reconoce patrones, planea

de manera consciente y deliberada.

4° Eficiente: se basa en el principio analitico para justificar la comprension de la situacién

y llevar a cabo la intervenciéon adecuada.

50 Experta: tiene dominio clinico, aplica el saber practico, tiene visiébn general y prevee lo

inesperado.

Cada grado implica cambios en tres facetas de ejecucion:

1) pasar de la supeditacion abstracta de conceptos y actividades al uso de modelos de

experiencias concretas del pasado.

2) percepcion de situaciones de un todo unico del que se toman y/o discriminan algunos

aspectos

3) pasar de espectador imparcial al de ejecutor comprometido con la accion.
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Anexo 8
( ALERGIAS \
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION
DIRECCION QUIRURGICA COMORBILIDAD
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA .
INR HOJA DE REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA \HAS DM NEF I1¥ IR )
NOMBRE EDAD SEXO CAMA
REGISTRO SERVICIO, DIAGNOSTICO
DIiAS DE ESTANCIA FECHA
LABORATORIO 8|9 (10|11 (12|13 |14 [15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 |24 | 1 213|4|5|6 |7
Y GABINETE
TEMP | FC | TA
IS 41| 120 170
G 40, 110/ 160
N 39.5 105 150
g 39 100/ 140
38.5 95 130
v 38 90| 120
|
T 37.5| 85/ 110
A 37| 80| 100
IE 36.5 75 90
s 36 70 80
35.5 65 70
35 60 60
55/ 50
50 40
FREC. RESP
PESO: TALLA:
o E 2 E a = '3 7 8 L] 10
SIN o | | e | — | | ———] PEOR
DOLOR o T P ST & S = T DOLOR
3
E
T
A
Soluciones/Hora 8|9 (10|11 (12|13 |14 |TP|[15|16 |17 |18 [19|20|TP|21|22|23|24|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |TP
I
N T
G o
R T
E A
S L
o
S
Medicamento Oral
Via Oral
Ingresos Parciales FxP ™ FxP TV FxP TN
Diuresis
E -
Cateterismo
G T
R [Fuga o
E |[Evacuacion T
S - A
o Drenajes L
s [Vomito
Egresos Parciales ™ TV| TN
BALANCE TOTAL DE 24 HORAS
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MEDICAMENTOS

Escala de Glasgow
Respuesta Motora
Respuesta Ocular
Respuesta Verbal

[Posicion en cama NN N O O N v
[Perimetros N Y N N O A

IGlucosa Capilar

Dolor (EVA)
VALORACION DE ENFERMERIA
Mantenimiento de un aporte suficiente de aire Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccion social
TURNO M|V |N| TURNO M V N
Disnea Presencia del cuidador
|Alteracion del patrén diafragmatico Visita hospitalaria
Disminucién de fuerza de los musculos respiratorios Integracién grupal
[Tragqueostomia |Aislamiento social
Manejo de secreciones Depresion
(Oxigenoterapia Otros
Otros Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento
Mantenimiento de un aporte suficiente de agua y el bienestar humano
Restriccion de liquidos para 24 horas Riesgo de disreflexia
Hipertermia Riesgo de hipotension ortostatica
Deshidratacién Riesgo de reposo prolongado
Otros Riesgo de impactacion fecal
Mantenimiento de un aporte suficiente de alimentos Férulas 6 inmovilizacion
ICapacidad para alimentarse |/Aparatos de yeso
lAyuda parcial para la alimentacion [Traccion Cutanea
IAlimentacion por sonda de gastrostomia Herida Quirurgica
Otros Otros
Provision de cuidados asociados con los procesos de Promocién de la normalidad
Eliminacién y los escrementos [Tetraplejia
Paraplejia
Miccion espontanea Hemiplejia
Incontinencia Urinaria Paraparesia
Retencion urinaria Hemiparesia
Evacuacion espontanea Déficit auditivo
Incontinencia intestinal Déficit visual
Estrefiimiento Déficit de la comunicacién verbal
Sonda Transuretral a permanencia Etapa de duelo:
ICateterismo vesical intermitente Otros:
Otros: REQUISITOS DE DESARROLLO
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y el reposo

Movilizacién en cama
Sedestacion
Bipedestacion REQUISITOS DE DESVIACION DE LA SALUD
[Traslados
[Terapia fisica
[Terapia ocupacional
[Terapia del lenguaje SISTEMAS DE ENFERMERIA
|Actividades recreativas Sistema totalmente compensatorio
Suefio fisiolégico Sistema parcialmente compensatorio
Otros: Sistema apoyo/educativa
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

[Etiqueta diagnéstica M [Etiqueta diagnéstica MV N [Etiqueta diagnéstica MV N
ICuidados de Enfermeria ICuidados de Enfermeria ICuidados de Enfermeria
Patron respiratorio Ineficaz| Incontinencia urinaria refleja Dolor agudo
Fisioterapia respiratoria Sondaje vesical intermitente \Valorar la intensidad del dolor
Mejorar la tos Uso de técnica estéril IControl de factores ambientales que
- - - - influyen respuesta al dolor
ICuidados de traqueostomia (Cateterismo vesical cada 4 horas v P
Perfusion tisular periférica inefectiva IControl de liquidos | o eliminar factores que precipiten o
\Valorar circulacion periférica Instruir a familiar el cateterismo limpio 1 el dolor
Uso de medias antiembolicas intermitente Realizar técnicas no farmacolégicas
- - para | el dolor
ICambios posturales cada 2 hrs. [Toma de EGO, urocultivo
Ejercicios isométricos e isotonicos Retencioén urinaria Dar Tx farmacolégico prescrito
Mantener hidratacion adecuada \Valorar frecuencia de miccion Evaluar eficacia de las medidas
IControl de liquidos Proporcionar intimidad Identificar efectos adversos de los
= —— medicamentos
Dar medios fisicos para desencadenar
\Valorar frecuencia, duracion e intensidad miccion Dolor crénico
Identificar factores causales Deterioro de la movilidad fisica \Valorar la intensidad del dolor
Dar Tx. farmacoldgico prescrito Determinar limitacién de movimiento IControl de factores ambientales que
Instruir formas para el control de la nausea articular influyen respuesta al dolor
Uso de técnicas para controlar nauseas antes, [Terapia de ejercicios pasivos | o eliminar factores que precipiten o
[durante y después de Quimioterapia Proteger al paciente del trauma 1 el dolor
Higiene bucal para favorecer comodidad Fomentar independencia AVD Realizar técnicas no farmacolégicas
ara | el dolor
(Control de factores ambientales que Mantener posicion funcional P !
[desencadenen nausea Cuidados de movilizador Dar Tx. farmacolégico prescrito
\Verificar efectos de las nauseas Dar la posicién adecuada Evaluar eficacia de las medidas
Deterioro de la nutricién por defecto Programar movilizador acorde a Identificar efectos adversos de los
Favorecer nutricion e hidratacion adecuada indicaciones medicamentos
[Alimentacion por gastroclisis \Vigilar arco de movilidad Riesgo de limpieza ineficaz de vias aéreas

Ensefianza al familiar

Cuidados de traccion / inmovilizacion

Posicion semifowler

Deterioro de la deglucién

IAlineacion de segmentos 6seos

tAmbiente humidificado

Dieta acorde a la deglucion

Vigilar tolerancia al peso de la traccion

[Aspiracion de secreciones

Posicion semifowler

\Vigilar efectividad de la traccion

ICuidados de traqueostomia

Dieta asistida

Mantener traccion constante

Hidratacion adecuada

Déficit de autocuidado: alimentaci

on

\Vigilar sitios de insercion (TE)

Riesgo de disreflexia auton

oma

Dar posicion adecuada

Dieta asistida

Instruir a paciente y familiar a cerca de la
importancia de la traccion

ICambios de posicion

Disminucién de la ansiedad

\Valorar tolerancia alimenticia

Cuidados de aparato de yeso/Férulas

Fomentar participacion familiar

\Vigilar ENVD

Manejo de eliminacion urinaria e
intestinal

Valorar cavidad oral

Elevacion de miembro afectado

Manejo de la via aérea

Enjuagues bucales con BicaNa

Reforzar régimen de higiene bucal

Instruir a paciente y familiar del cuidado y
precauciones

Manejo de liquidos

Disreflexia autonoma

Dar Tratamiento farmacolégico prescrito

Deterioro en la habilidad para traslacién

Déficit de autocuidado: uso de W

ICambio de posicion silla de ruedas

Identificar signos y sintomas de
disreflexia

Dar la ayuda necesaria para asistir al WC

Instruir traslado cama - silla

Posicion semifowler

|Asistir colocacion y retiro de comodo y orinal

Mantener limpia y seca piel del area perineal

Instruir uso de silla de ruedas a paciente y
ffamiliar

Registrar caracteristicas de la eliminacion

Insomnio

Identificar y eliminar la causa

Monitoreo continuo del estado del
lpaciente (cada 3 — 5 minutos)

Incontinencia fecal

Valorar la calidad del suefio

Mantener limpia y seca region perianal

Ropa de cama limpia y seca

Promover ambiente que favorezca descanso|
y suefio

Educacion a paciente / familiar acerca
de signos de alarma

Riesgo de disfuncion neurovascula

=2

Uso de panal si es necesario

Ansiedad

Monitoreo del ENVD

[ 1

Registrar caracteristicas de evacuaciones

Masaje a marco célico

Dar oportunidad al paciente de expresar sus
sentimientos

Riesgo de infeccién

Lavado de manos (NOM)

Dilatacion digital

Identificar sistemas de apoyo

Precauciones universales

Dieta alta en fibra y liquidos

Explicar el Tratamiento hospitalario

Ensefianza a paciente y familiar bases de la
leducacion intestinal

Estrefiimiento

Desesperanza

{Ambiente aséptico durante insercion
[de catéteres centrales

Facilitar expresion y realizacion de creencias|

{Ambiente aséptico en el cambio de
lequipos y alimentacion parenteral

Vigilar signos /sintomas de impactacion fecal

Respetar creencias y valores

Masaje a marco colico

Trastorno de la imagen corporal

ICambio de equipos, lineas IV y
fcentrales segun protocolo

Desimpactacion fecal

Registrar caracteristicas de la evacuacion

Favorecer la expresion de sentimientos y
pensamientos

Darle responsabilidad sobre su cuidado

Manipulacion aséptica de lineas IV

Manejo de técnica aséptica en el
manejo de Heridas

Incontinencia urinaria funcional

\Valorar patrén urinario

Felicitar al paciente por los logros obtenidos
len AVD

Drenajes de Hx con circuito cerrado

Fomentar ejercicios respiratorios

Horario para consumo de liquidos y miccion

Uso de ropa de facil manejo

Estimular al paciente para que hable sobre
los cambios en su vida, relacionados con su
padecimiento

{Antibioticoterapia prescrita

(Alertar sobre indicios de infeccion a
familiar y paciente

[Asegurar integridad de la piel mediante higiene
ladecuada
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DIAGNUSITICUD E INTERVENUIUNEDS UE ENFERNMEKIA
[Etiqueta diagnéstica MV N [Etiqueta diagnéstica MV N [Etiqueta diagnéstica MV N
ICuidados de Enfermeria ICuidados de Enfermeria Cuidados de Enfermeria

Deterioro de la integridad cutanea Retraso en la recuperacion quirdrgica Trastorno percepcion sensorial visual
Describir caracteristicas de la ulcera IAyuda al autocuidado Identificarse con el paciente
Registrar presencia de infeccion ICuidados al sitio de incision quirdrgica lAyudar a establecer metas para ver
— - con los demas sentidos
ICuracién de UPP (protocolo) ICuidados del dolor
Prevenir UPP Manejo de la nutricion |Ayudar a la deambulacion
Hipertermia Manejo de heridas Describir el ambiente
IControl por medios fisicos Manejo de las vias aéreas Favorecer la orientacion del paciente
\Vigilancia de curva térmica Duelo anticipado
Riesgo de lesion Identificar la pérdida Trastorno percepcion sensorial auditiva
\Vigilar efectos de toxicidad derivada de Identificar reaccion inicial Facilitar uso de dispositivos que
IQuimioterapia mejoren la audicion
\Vigilar sitio de insercion IV Fomentar expresar sentimiento
Monitoreo de funcionamiento IV Ensefar las fases del duelo Funcionalidad e higiene del
\Vigilar presencia de estomatitis IApoyar los progresos por etapa dispositivo auditivo
IAsegurar ingesta adecuada de liquidos Identificar cambios en el estilo de vida Hablar despacio, claro, conciso
Riesgo de sangrado Duelo Comunicacién por contacto fisico
Identificar causa de sangrado Fomentar exteriorizacion de sentimientos Utilizar lapiz y papel p/ comunicarse
Registrar: cantidad y caracteristicas del Explicar el proceso de duelo Trastorno percepcion sensorial: cir
lsangrado Fomentar la participacion familiar Determinar capacidad de equilibrio
—— - — —— del paciente
[Aplicar vendaje compresivo cuando sea Déficit de auto cuidado: bano e higiene P
necesario \Valorar grado de independencia Uso de dispositivos de ayuda para la
Monitoreo pre y post quirdrgico de Proporcionar ayuda necesaria marcha
Hemoglobinay Hematocrito 2 B — — —
Instruir como realizar el bafo Ejercicios de sensopercepcion en
(Control de Tiquidos Déficit de autocuidados vestido decubito o fuera de cama
Cuidados de drenajes \Valorar grado de independencia Ejercicios de propiocepcion
\Vigilar permeabilidad del drenaje Proporcionar ayuda necesaria practicando bipedestacion
Fijar el tubo de drenaje Sugerir ropa de facil manejo D ion uni al
Registrar caracteristicas, cantidad, color y Deterioro de la comunicacion verbal Estimular toma de consciencia de la
consistencia del material drenado Determinar la capacidad de expresion y parte corporal afectada
ICuidados a la piel periférica al sitio de insercion| comprension Déficit de conocimientos
del tubo de drenaje Emitir mensajes sencillos y cortos Proporcionar conocimientos y
- — - — — — habilidades necesarias
Instruir propdsito del tubo y sus cuidados Identificar otras técnicas de comunicacion
INDICADORES DE CALIDAD
IVenoclisis Instalada L Prevencion de Caidas Sonda Vesical Instalad L Prevencion de Ulceras por Presion
Fecha de instalacion Factores de Riesgo Si  |No Fecha de instalacion: Factores de Riesgo Si |No
Dias consecutivos Paciente senil Dias consecutivos: _[Material: Paciente senil
Factores de Riesgo Si_ [No |Alteracion del equilibrio (Calibre : |Globo: Desnutricion
Eritema |Alteracion de marcha Factores de Riesgo Si [No Obesidad
[Tumefaccion Posoperatorio Pico febril Piel Himeda
ISensibilidad JAyuno Prolongado Dolor suprapubico Deficiencia Motora
Fiebre Hipotension ortostatica Region periuretral con: Secrecion Incontinencia urinaria
Reposo Prolongado Prurito Incontinencia fecal
Otros: Eritema Inmovilidad
Intervenciones Intervenciones Intervenciones Intervenciones
MANTENER M [V N M [V IN [MANTENER: M [V IN MANTENER: M V. N
(Circuito Cerrado Visitas Frecuentes ICircuito Cerrado Piel limpia, seca, lubricada
ICircuito Permeable Uso de barandales Sonda Permeable Liberar zonas de presion
Instruccion a Paciente Informar riesgos y medidas IZona periuretral s/ secrecion Usar recursos para
ICambio de circuito preventivas Instruir cuidados de la sonda prevenir UPP
Escala de Maddox Uso de recursos para (Caracteristicas de la orina Limpios panal, bata y
prevenir caidas ropa de cama
™ TV N
Diagnésticos de enfermeria propuestos Diagnésticos de enfermeria propuestos Diagnésticos de enfermeria propuestos
OBSERVACIONES
INOMBRE NOMBRE INOMBRE
FIRMA FIRMA FIRMA
VoBo J. SERVICIO
VoBo SUPERVISORA
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