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RESUMEN

Introduccion: El objetivo del estudio fue evaluar la efectividad de una intervencion educativa en la mejora de los registros de
enfermeria del Area de Servicios Especiales del Complejo Asistencial Universitario de Ledn.

Método: Se realizd un estudio cuasi-experimental antes-después en las unidades de Coronarias, Dialisis, Prematuros, UCI y UCI
Pediatrica. Se analizaron 1011 registros extraidos al azar durante 12 meses de estudio.

Resultados: No se observaron diferencias entre los grupos de estudio en relacion a las caracteristicas sociodemograficas de los
registros. El lenguaje apropiado se incrementd de manera significativa (p<0,001) de un 44,6% del grupo pre-intervencion a un 74,20%
en el post. El formato “Problema—Actividad—Resolucion” como modo de relacionar los acontecimientos pasé de utilizarse en un
21,50% de los registros a un 56,80%. Gracias a la intervencion educativa se incrementé de modo significativo el registro de
necesidades basicas como la higiene, cuidados de la piel, movilidad y respiracion. No se ha empleado la terminologia del diagnéstico
enfermero NANDA ni se han referenciado necesidades como vestido, creencias, realizacion, ocio, aprendizaje, probablemente debido a
que se mencionan en otros registros.

Conclusiones: Desde el inicio del estudio los registros enfermeros cumplian con uno de sus objetivos fundamentales, que es
garantizar la continuidad de los cuidados. Después de la intervencion educativa los resultados mejoraron considerablemente en
aspectos fundamentales como el lenguaje y el analisis de las necesidades.
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ABSTRACT

Introduction: The aim of the study was to evaluate the effectiveness of an educational intervention in order to improve the nursing records
in special care units in the University Hospital of Leon.

Method: Quasi-experimental study before and dfter study in Coronary Unit, Dialysis, Premature, ICU and Pediatric Intensive Care Unit. /e
analyzed 1011 randomly pulled records during 12 months of study.

Results: We did no find differences between the study groups regarding sociodemographic characteristics of the records. Appropriate
language significantly increased (p <0.001) from 44.6% pre-intervention group to 74.20% in the post. The format 'Problem-Activity-resolution’
as a way to relate the events varied from 21.50% to 56.80%. Due to the educational intervention, significantly increased registration of basic
needs such as hygiene, skin care, mobility and breathing. The NANDA nursing diagnosis were not referenced as well as clothing needs, beliefs,
conduct, leisure, learning, probably due to other records registered.

Conclusions: From the baseline the nursing records met one of its main purposes that is keeping the continuity of care. After the educational
intervention significantly improved results in areas such as language and needs analysis.

Keywords: records, nursing, intensive care, special care, analysis.
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INTRODUCCION

Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental
de la asistencia sanitaria, estando integrados en la historia
clinica del paciente, lo que conlleva unas repercusiones vy
responsabilidades de indole profesional y legal, que precisa
llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico que
garantice la calidad de los mismos (1). Hacer el registro de los
cuidados que las enfermeras proporcionan diariamente a los
pacientes es una tarea esencial, tanto para dar una adecuada
calidad sanitaria como para el desarrollo de la profesion (2).

Podriamos definir los registros de enfermeria como el soporte
documental donde queda recogida toda la informacién sobre la
actividad enfermera referente a una persona concreta,
valoracion, tratamiento recibido y su evolucion (3). Los objetivos
de los registros son garantizar la continuidad de los cuidados,
facilitar la actividad docente-investigadora y de gestion, vy
constituir apoyo legal cuando sea necesario (&).

Historicamente la legislacion en materia sanitaria, ha ido
evolucionando a lo largo de los afos, asi se han desarrollado
distintas leyes que han ido profundizando cada vez mas en el
tema de documentacion clinica. La Ley General de Sanidad (Ley
14/1986 de 25 de Abril) supone el desarrollo legislativo del
derecho a la proteccion de la salud establecido en el articulo 43
de la Constitucion Espanola. Posteriormente, en la Ley 41/2002
de 14 de Noviembre, (“Ley basica de la autonomia del paciente y
de derechos y obligaciones en materia de informacion vy
documentacion clinica”) se define la historia clinica en su articulo
14 como “conjunto de documentos relativos a los procesos
asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los
médicos vy los profesionales sanitarios que han intervenido en
ellos, con objeto de obtener la maxima integracion posible de la
documentacion clinica del paciente, al menos, en el ambito de
cada centro”. También la Ley de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias (Ley 44/2003 de 22 de Noviembre) en sus articulos 4
y 5 hace referencia a la documentacion clinica. Por tanto, las
enfermeras tienen legalmente la obligacion de registrar como
reconocimiento de los derechos del paciente (5).

Las normas basicas para la cumplimentacion de un registro son:

- Objetividad.

- Precision y exactitud. Deben ser precisos, completos vy
fidedignos (6).

- Simultaneidad. No deben dejarse para el final del turno ni
registrar los procedimientos antes de realizarlos (7).

- Legibilidad y claridad. Firma legible, letra legible, buena
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ortografia, utilizar abreviaturas universales evitando
aquellas que puedan entenderse con mas de un
significado, no utilizar liquidos correctores ni borrones,
tachar los errores con una linea, evitar escribir entre lineas
y utilizar metodologia comin enfermera (NANDA, NIC,
NOC) ya que la inclusion de esta metodologia y el esfuerzo
por la utilizacion de un lenguaje comdn facilitara la
comunicacion y el camino a los registros informatizados
(8).

El objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad de una
intervencion educativa en la mejora de los registros de
enfermeria del Area de Servicios Especiales del Complejo
Asistencial Universitario de Ledn.

MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio cuasi-experimental antes-después en las

unidades de Coronarias, Dialisis, Prematuros, UCI y UCI
Pediatrica.

Se analizaron un total de 1011 registros extraidos al azar
durante un periodo de tiempo de un afo. El analisis se realiz6 en
dos periodos de doce semanas no consecutivas cada uno. Antes
de la intervencion se analizaron 510 registros y posteriormente
501.

Para la recogida de datos se elabor6 una hoja de registro ad hoc
de la documentacion enfermera, se cred un grupo de discusion
entre los supervisores que valoraron la adecuacion de la misma
en cada una de las unidades como paso previo a su primer uso
en el estudio. Esta hoja se estructurod en cuatro apartados. En el
primero se recogieron los datos de caracter general como edad
y sexo del paciente, nUmero de registro, fecha de registro,
nimero de dias de ingreso, motivo de ingreso y unidad. En el
segundo, referido al analisis de los registros, se analizaron
distintas categorias como el modo de organizar la informacion,
repeticion de la grafica, lenguaje empleado, tareas descritas, la
utilizacion de diagnoésticos enfermeros y el modo de relacionar
los acontecimientos. Se analizaron en los tres turnos de trabajo,
para poder valorar también la continuidad por turno. En el tercer
apartado se estudio el contenido de los registros agrupado por
necesidades también en cada turno de trabajo, y el cuarto
apartado se reservo para observaciones.

Tras la recogida de datos se cre6 una base de datos con el
programa informatico Epilnfo. El analisis univariante para las
variables cualitativas se realizd con la prueba de y2 vy el test t
para las variables cuantitativas.
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La intervencion educativa tuvo una duracion de 45 minutos y

se desarrolld en cada una de las unidades que formaron parte
del estudio. Esta consistio en definir los registros, explicar los
objetivos fundamentales de los mismos, ver su evolucion en el
marco legal, enumerar las caracteristicas fundamentales de un
registro de calidad y considerar las peculiaridades a tener en
cuenta en los Servicios especiales. En la intervencion se destaco
la importancia de identificar y registrar las necesidades de
Virginia Henderson, modelo de cuidados que se aplica en el
Hospital.

RESULTADOS

En la tabla 1 se presentan las caracteristicas socio demograficas
de los registros, no encontrandose diferencias entre los dos
grupos estudiados.

En la tabla 2 se presentan los datos referidos al analisis de los
registros antes y después de la intervencion segmentados por
unidades. El lenguaje apropiado se incrementé de manera
significativa (p<0,001) de un 44,6% del grupo pre-intervencion a
un 74,20% en el post. En la unidad de Dialisis pas6 del 55,30% al
100% (p<0,0001) y en Prematuros del 11,60% al 65,40%
(p<0,0001). El

motivo por el que el lenguaje se considerd inapropiado estaba
relacionado principalmente con la identificacion del profesional,
de modo que del 15,77% de registros no firmados se paso al
8,18% y del 29,48% en los que la firma no era legible se paso al
14,68%. La informacion que se aporté en el cambio de turno
resultd complementaria a la de la grafica con porcentajes muy
elevados desde el inicio del estudio, al igual que la continuidad
por turno y el registro de tareas independientes. En todas las
unidades se percibid un cambio en el modo de relacionar los
acontecimientos tras la intervencion educativa, el “Formato
Problema—Actividad—

Resolucion” (modo de describir los acontecimientos
relacionando los problemas detectados con las actividades
realizadas vy los resultados obtenidos) pas6 de emplearse en un
21,50% a un 56,80% de los registros. Este incremento fue
especialmente significativo en UCI donde el incremento fue del
25,50% al 77,10% (p<0,0001) y en UCIP del 29,50% al 83,80%
(p=0,001). No se ha empleado la terminologia del diagndstico
enfermero NANDA ni en el pre ni en el post.

En la Tabla 3 se presentan los datos referidos al analisis de las
necesidades en los grupos pre y post intervencion organizados
por unidades. Se observaron diferencias estadisticamente
significativas, de modo que se hizo referencia en un mayor
nimero de registros a necesidades basicas como la higiene,
cuidados de la piel, movilidad y respiracion. Destacando el
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incremento de referencias a la movilidad en UCI del 16,90% al
42,40% (p<0,0001) vy a la higiene en UCIP del 2,30% al 44,10%
(p<0,0001). No se han referenciado necesidades como vestido,
creencias, realizacion, ocio, aprendizaje, probablemente debido a
gue se mencionan en otros registros.

DISCUSION

Coincidiendo con lo apuntado en estudios previos, el modo de
agrupar la informacion por sistemas es el preferido por los
profesionales de enfermeria de las unidades de cuidados
intensivos (9), asi observamos que tanto en UCI como en UCI
Pediatrica este modo de ordenar la informacion es el mas
utilizado desde el inicio del estudio, mientras que en el resto de
unidades el cambio de turno se organiz6 preferentemente de un
modo escueto.

En cuanto al lenguaje se observd que tras la intervencion
educativa mejoraron considerablemente los resultados en todas
las unidades, destacando el elevado nimero de registros (88,4%)
en los que en la unidad de Prematuros el lenguaje fue incorrecto
antes de la intervencion educativa. En estudios previos también
se han recogido resultados completamente opuestos, desde la
utilizacion de un lenguaje apropiado en un elevado nimero de
registros (9,11) que encontraron unos, hasta la afirmacion del
incumplimiento del requisito de legibilidad (12) que sefalaron
otros. La imposibilidad de identificar al profesional autor del
registro (12) también se recogi6 con anterioridad, aunque no se
diferenci6 entre registros no firmados o firmados de manera
ilegible. En la bibliografia revisada se ha recogido que el uso
excesivo de abreviaturas no reconocidas esta muy extendido en
las unidades de cuidados intensivos (10,12), los resultados que
se

obtuvieron en el presente estudio difieren de los anteriores
(4,13% pre-intervencion v 0,42% post-intervencion).

La informacion aportada en el cambio de turno resultd
complementaria a la grafica en un porcentaje bastante elevado
de los registros del area desde el inicio del estudio. Este dato no
se puede comparar porque no ha sido considerado con
anterioridad en otros estudios.

Las anotaciones referidas a actividades independientes de la
enfermeria se registraron en un porcentaje mucho mas elevado
que las interdependientes o delegadas de 6rdenes médicas. Un
97,40% frente a un 34,30% antes de la intervencion educativa y
99,80% frente a 31,60% después de la misma. Estos resultados
difieren de los obtenidos en estudios previos en los que de las
intervenciones realizadas por la enfermera el 13,16%
correspondian a actividades propias vy el 86,83% a actividades
delegadas (9).
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Antes de la intervencion educativa la tendencia en todas las
unidades era describir actividades sin relacionar el problema
detectado con el resultado obtenido. En estudios previos
revisados el formato recomendado y mas utilizado es el P-A-R
(9,13). Tras la intervencion educativa se consiguié mejorar los
resultados en este punto en todas las unidades. La continuidad
quedd evidenciada desde el inicio del estudio. En la bibliografia
revisada los resultados no fueron tan positivos en este punto,
observandose diferentes resultados al medir la continuidad en
los cuidados dependiendo de la unidad analizada (14).

Al igual que en trabajos de investigacion revisados no se ha
encontrado ningln diagnostico enfermero (9,13,14). En los
estudios previos analizados no se estudiaron el contenido de los
registros agrupado por necesidades, pero si se recogia un bajo
indice de cumplimentacion de cuidados propios de enfermeria,
recomendando incluso a los profesionales de cuidados
intensivos hacer un esfuerzo para no limitarse a registrar las
valoraciones sobre las alteraciones fisiopatolégicas y evitar
infravalorar los aspectos relacionados con los cuidados basicos
de la enfermeria, que por ser basicos no dejan de ser
importantes (9,12). En nuestro estudio se observaron
diferencias estadisticamente significativas, de modo que tras la
intervencion educativa aument6 el nimero de registros en los
gue se hacia referencia a los cuidados basicos del paciente.
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CONCLUSIONES

Para concluir podemos afirmar que desde el inicio del estudio se
observé que los registros enfermeros cumplian con uno de sus
objetivos fundamentales, que es garantizar la continuidad de los
cuidados. Aunque en determinados aspectos se obtuvieron
resultados satisfactorios previos a la intervencion educativa,
después de la misma los resultados mejoraron
considerablemente en aspectos fundamentales como el
lenguaje y el analisis de las necesidades.

Como propuestas de mejora planteamos continuar con la
revision de los registros, ofrecer a las unidades la posibilidad de
utilizar una hoja de validacion de firmas, impartir sesiones de
metodologia enfermera, reforzar la intervencion educativa inicial
mediante sesiones de enfermeria y potenciar el papel de los
supervisores de enfermeria.
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TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS DE LOS REGISTROS ORGANIZADOS POR UNIDADES

Coronarias Dialisis Prematuros ucl ucip TOTALES
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
REGISTROS 26,5% 24,0% 9,4% 9,6% 27,6% 24,2% 27,8% 28,7% 8,6% 13,6% 100,0% 100,0%
Edad Media 69,9 72,25 65,4 61,68 11,7 12,4 51,8 62,97 8,6 5,11 40,2 42,25
DT 1,1 10,1 15,2 16,93 13,7 1,1 21,8 14,4 4,3 5,37 31,9 33
Sexo Media 77,0% 68,3% 66,0% 64,6% 72,3% 57,0% 75,4% 67,6% 47,7% 73,5% 71,8% 65,7%

DT 23,0% 31,7% 33,0% 35,4% 27,7% 43,0% 25,3% 32,6% 52,3% 23,5% 22,8% 34,3%

Dias de ingreso Media 4,2 6,1 3,1 1,8 9.8 12,5 13,2 11,74 4,1 10,7 8,1 9,46

DT 7.1 7,8 6,8 3,02 9.8 1,1 19,4 12,3 3,9 11,32 12,8 10,84

TABLA 2. ANALISIS DE LOS REGISTROS ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION ORGANIZADOS POR UNIDADES

CORONARIAS DIALISIS PREMA ucl ucIip TOTALES
Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post
Orden Escueto 61,9% 60,5% 87,5% 89,6%  68,8% 75,2% 2,8% 21% 13,6% 2,9%  45,6% 42,2%
Nulo 0,7% 0,0% 2,1% 0,0% 0,7% 0,0% 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8% 0,0%
Prioridad 19,4% 1,7% 8,3% 8,3% 2,8% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 6,7% 1,2%
Sin orden 0,7% 0,0% 0,0% 0,0% 5,7% 0%:* 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 2,0% 0,0%
Por sistemas 17,2% 37,8%? 2,1% 21%  22,0% 24,8%  96,5% 97,9% 84,1% 97,1%° 45,0% 56,6%
Lenguaje Apropiado 47,0% 70,6%¢ 553% 100%”  11,6%  55,4%7 61,7% 76,6%* 750% 91,2%' 44,6% 74,2%
Inapropiado 53,0% 29,4%  44,7% 0,0% 88,4%  44,6% 38,3% 23,6% 25,0% 8,8%  55,4% 25,8%
Motivo No firma 27,0%  14,7% 3,9% 0,0% 32,3% 14,3% 0,0% 2,1% 1,8% 59% 15,8% 8,2%
inapropiado
Ilegible 21,3% 13,7%  36,9% 0,0% 51,0% 30,3% 21,9% 12,5% 3,6% 2,9%  29,5% 14,7%
Tipex 0,7% 1,0% 0,0% 0,0% 0,7% 0,0% 4,3% 6,9% 1,8% 0,0% 1,9% 2,3%
Mala 2,2% 0,0% 3,9% 0,0% 2,9% 0,0% 3,6% 0,7%  13,0% 0,0% 4,1% 0,2%
ortografiay
redaccion
Exceso 2,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,4% 0,0% 8,5% 1,4% 5,4% 0,0% 4,1% 0,4%

abreviaturas
Repeticion grafica Complementa 50,4%  96,6%  44,7% 89,6% 79,3% 100,0% 92,0% 100,0% 97,7% 100,0% 73,8% 98,2%

No 68,8% 25% 38,3% 10,4%  20,7% 0,0% 8,0% 0,0% 2,3% 0,0%  24,6% 1,6%

Si 80,0% 0,8% 17,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,8% 0,2%

Tareas Si 97,0% 99,.2% 82,6% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 97,7% 100,0% 97,4% 99,8%
independientes

No 3,0% 08% 17,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 2,3% 0,0% 2,6% 0,2%

Tareas Si 45,1%  42,0% 8,7% 250% 12,1% 4,1%  49,6% 42,6% 50,0% 44,1% 34,3% 31,6%
interdependientes

No 54,9% 58,0% 91,3% 750% 87,9%  959% 584% 57,6% 50,0% 559% 657% 68,4%

Relacién A 62,1%  49,6% 80,5% 60,6%  76,6%  66,9% 53,2% 22,2% 61,6% 14,4% 651% 42,2%
acontecimientos

AR 2,3% 0,0% 2,4% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,8% 0,0%

P 0,0% 0,0% 2,6% 0,0% 2,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 0,8% 0,2%

PA 10,6% 2,5% 2,4% 0,0% 7.1% 0,0% 21,3% 0,7% 9,1% 0,0% 11,8% 0,8%

PAR 25,0% 47,9%% 12,2% 39,6%'  14,3% 33,1%’ 255% 77,1%’ 29,5% 83,8%° 21,5% 56,8%

Continuidad por  Si 100,0%  95,5% 100,0% 100,0% 97,9% 100,0%  95,8% 100,0% 100,0% 100,0% 98,5% 99,0%

turnos
No 0,0% 4,5% 0,0% 0,0% 2,1% 0,0% 4,2% 0,0% 0,0% 0,0% 1,5% 1,0%
Diagndsticos Si 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
NANDA
No 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

'p<0,05; 2p<0,03; °p=0,01 ; “p<0,01; °p=0,001 ; ¢p<0,001; ’p<0,0001

Tiempos de Enfermeria y Salud: N° 2 | 1° Semestre 2017 19



TIEMPOS DE ENFEMERIAY SALUD MAS ENFEMERIA, MAS SALUD

TABLA 3. ANALISIS DE LAS NECESIDADES ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION ORGANIZADOS POR UNIDADES

CORONARIAS DIALISIS PREMA ucl UcCIP TOTALES

Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post Pre Post

1- RESPIRACION 24,% 31,7% 4,2% 2,1% 34,0% 471%' 92,3% 84,7% 54,5% 80,9%° 46,7% 54,5% p<0,05

2- ALIMENTACION 14,1% 92% 0,0% 83% 922% 96,7% 43,7% 43,8% 659% 77,9%* 47,1% 49,5%

3- ELIMINACION 49,6% 53,3% 83% 42% 77,3% 80,2% 93,0% 91,7% 86,4% 92,6% 68,6% 71,5%
4- MOVILIDAD 18,5% 20,8% 0,0% 00% 99% 25% 16,9% 42,4%" 20,5% 368% 14,1% 22,8% p<0,001
5- DESCANSO 30,4% 21,7% 21% 83% 57% 41% 24,6% 17,4% 455% 32,6% 20,6% 16,4%
6- VESTIDO 0,0% 00% 00% 00% 00% 08% 00% 00% 00% 00% 00% 02%

7- TEMPERATURA 146,1% 14,2% 4,2% 21% 128% 6,6% 59,9% 61,1% 86,4% 83,8% 31,8% 34,1%

8- HIGIENE 3,7% 13,6%* 0,0% 4,2% 57% 50% 19,7% 333%° 2,3% 44,1%" 8,2% 20,4% p<0,001

9- SEGURIDAD 9,6%  20%* 63% 4,2% 128% 7,6% 66,2% 83,3%" 36,6% 30,9% 284% 351% p<0,05

10- COMUNICACION  11,9% 20%' 6,3% 4,2% 12,1% 6,6% 78,2% 81,3% 47,7% 29,4% 32,9% 34,1%

11- CREENCIAS 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 0,0%
12- REALIZACION 00% 00% 00% 00% 00% 74%* 00% 00% 68% 147% 0,6% 3,8% p<0,001
13- 0CIO 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 00% 45% 00% 04% 0,0%

14- APRENDIZAJE 00% 00% 21% 21% 07% 08% 00% 00% 23% 44% 0,6% 1,0%

15- HEMODINAMICA  78,5% 65%° 62,5% 85,4% 27,7% 28,1% 93,0% 87,5% 88,6% 94,1% 67,8% 68,5%

16- CUIDADOS PIEL 19.3% 32,5%° 458% 43,8% 156% 9,1% 51,4% 53,5% 34,1% 61,8%° 31,0% 37,9% p<0,05

17- PRUEBAS 68,1% 48,3%* 12,5% 14,6% 29,8% 32,2% 44,4% 44,4L% 455% 44,1% 43,7% 39,5%
18- DOLOR 36,3% 26,7% 14,6% 14,6% 3,5% 0,0% 33,1% 16,7% 29,5% 10,3% 23,7% 14,0% p<0,001
19- MEDICACION 60,0% 49,2% 22,9% 22,9% 13,5% 13,2% 76,8% 72,2% 54,5% 55,9% 47,8% 45,5%
20- OTROS 4% 3,9% 4,2% 4,3% 1,4% 1,5%  2,1% 1,9% 45% 40% 29% 2,6%

1p<0,05 ; 2p<0,03; 3p=0,01; “p<0,01; 5p=0,001; ¢p<0,001; p<0,0001
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