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Durante estos seis últimos años, a parte de mi labor asistencial en el servicio de urgencias, la 

dirección de mi hospital confió en mí para desarrollar mi carrera profesional dentro de un nuevo 

puesto de trabajo que se creó cuando se implantó la Historia Clínica Electrónica.  

Al principio no parecía tan complicado, ni que duraría tanto tiempo, pero cada vez se han ido 

elaborando procesos más complejos, en que se integran diferentes sistemas, compartiendo in-

formación, dependiendo cada vez más de la tecnología, de la misma manera que sucede en la 

sociedad.  

La idea original de esta nueva figura era realizar la formación, ofrecer soporte a los profesionales 

de enfermería para la usabilidad y manejo del programa de gestión de la Historia Clínica, recoger 

las demandas de los/las usuarios/as para mejorar el sistema, y realizar un primer filtro de las 

mejoras y actualizaciones del mismo. 

Pero poco a poco, se han visto aumentadas mis funciones participando de una forma activa, en 

el desarrollo de proyectos para la integración de nuevos registros y circuitos, y/o mejoras en el 

funcionamiento de los ya existentes. 

No puedo decir más, que vivir esta experiencia, motivadora y a veces desafiante, me ha permitido 

conocer, explorar en el conocimiento, aprender y compartir experiencias con mis compañeros/as.  

Uno de los proyectos en que he estado participando des del 2013, ha sido la integración del 

Informe de Cuidados de Enfermería al Alta en la Historia Clínica Electrónica y es debido a ello, 

que estoy cursando estos estudios de máster y elaborando este proyecto.  
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RESUMEN: 

El Informe de Cuidados de Enfermería al alta (ICE) es la parte final del proceso enfermero para 

garantizar la continuidad de cuidados. No obstante, existen dificultades en la cumplimentación 

de los registros por parte de los profesionales de enfermería. Por este motivo, es importante 

profundizar en este problema, desde una perspectiva diferente a la mayoría de estudios realiza-

dos, desde la propia visión de los/las enfermeras, para obtener unos resultados diferentes que 

ayuden a clarificar este documento. El objetivo es conocer la percepción sobre el ICE, integrado 

en la Historia Clínica Electrónica, de los/las enfermeras que trabajan en las unidades de hospi-

talización del Hospital Comarcal del Alt Penedés. El tipo de estudio es mixto. Las técnicas de 

recogida de datos son el cuestionario validado de Seva LLor y la entrevista semiestructurada. En 

el estudio cuantitativo se realizará un análisis descriptivo de todas las variables incluidas en el 

estudio y para la relación entre las variables mediante tablas de contingencia con el paquete 

estadístico PSPP 17.00. Para el estudio cualitativo se procederá a la transcripción de las entre-

vistas y a un examen comprensivo de su contenido y de los conceptos nativos (émic) y propios 

(étic), intentando hallar las unidades de significado. La información se ordenará en ejes temáticos 

o categorías con software de análisis cualitativo de datos Welf-qda 

PALABRAS CLAVE:  

Proceso enfermero, registros enfermeros, informe de cuidados de enfermería, continuidad asis-

tencial, historia clínica electrónica. 
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ABSTRACT: 

The nurse care discharge report (NCR) is the last part of nursing process to ensure the continuity 

of care. However, there are difficulties in completing records by nurses. Therefore, it is important 

to look at this problem, from a different perspective to most studies, from the view of nurses, to 

obtain different results help to clarify this document. The objective is to know the perspective 

about NRC, integrated in the Electronic Health Records, of nurses who work in inpatient units of 

the Regional Hospital of Penedès. The type of study is mixed. The data collection techniques are 

a validate questionnaire of Seva LLor and semi-structured interview. In the quantitative study, we 

will take place a descriptive analysis of all variables included in the study and to the relationship 

between the variables using contingency tables with statistical package 17.00 PSPP. For the 

qualitative study, we will proceed to the transcript of the interviews and a comprehensive review 

of its content, native (emic) and own (etic) concepts. The information will be organize in categories 

or thematic axes with the qualitative data software Welf-Qda 

KEYWORDS:  

Nursing process, nursing records, nursing care report, continuity of care, electronic health rec-

ords 
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Interoperabilidad se-

mántica 

Utilizar un mismo lenguaje para sistemas de información diferentes 

Taxonomía Ciencia que trata de los principios, métodos y fines de la clasifica-

ción. Se aplica en particular, dentro de la biología, para la ordena-

ción jerarquizada y sistemática, con sus nombres, de los grupos de 

animales y de vegetales. 

Trazabilidad Posibilidad de identificar el origen y las diferentes etapas de un pro-

ceso de producción y distribución de bienes de consumo 

Máscara de datos/en-

mascaramiento 

Sistemas de encriptación de datos para que solo sean leídos por 

determinados usuarios 

Modelo EFQM Modelo creado por la Fundación Europea de la Gestión de la Cali-

dad, para garantizar un marco de trabajo para la mejora de la cali-

dad. 

Enfermeras Se utiliza este término para designar tanto a enfermeras como en-

fermeros, siguiendo las recomendaciones del Colegio Oficial de en-

fermeras y enfermeros de Barcelona. 

Proceso enfermero Es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas cen-

trados en el logro de objetivos de forma eficiente. 
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I. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN.  
 

El Hospital Comarcal Alt Penedés (HCAP), elaboró su primer Informe de Cuidados de Enfermería 

(ICE) en el año 1997, presentando su estructura, formato y finalidad, por primera vez, en las I 

Jornadas de Enfermería del Alt Penedés. Para poder elaborarlo, las personas implicadas, partie-

ron del modelo de la Valoración de Enfermería de Adultos al Ingreso, que estaba basada en las 

Necesidades de la Virginia Henderson. 

Posteriormente, se hizo su revisión en el año 2003 presentado en las III Jornadas de Enfermería 

del Alt Penedés, implantándose en todas las unidades de hospitalización, convirtiéndose en el 

único informe vigente y de referencia para los profesionales de enfermería de hospitalización. 

Asimismo, se han ido generando, con el tiempo, varios protocolos y procedimientos para descri-

bir, definir y determinar las reglas a seguir por los profesionales al aplicar un proceso asistencial. 

Dentro de la documentación de funcionamiento interna del centro se sitúa el procedimiento de 

Alta de Enfermería en Hospitalización dónde se describen los criterios por los cuales se debería 

realizar el ICE; cuando un paciente necesita continuidad de cuidados al alta, en las pre-altas y 

en los traslados a socio-sanitario (1). 

En junio del 2012, se procedió a digitalizar el ICE e integrarlo en la Historia Clínica Electrónica 

(HCE), pero en ese momento se llegó a la conclusión que era un documento con casi 10 años 

de antigüedad (no se había revisado desde la presentación de las jornadas de enfermería del 

2003) y que era conveniente adaptarlo a los criterios y recomendaciones actuales establecidas, 

entre ellas el Real Decreto 1093/2010, por el que se aprueban el conjunto mínimo de datos de 

los informes clínicos del Sistema Nacional de Salud (2). 

Para su actualización, se realizó una revisión bibliográfica y la propuesta del nuevo informe se 

validó dentro de un grupo de trabajo constituido por tres enfermeras. Seguidamente, se procedió 

a su inclusión en la HCE en marzo del 2013.  
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Durante el año 2014, se realizó una valoración del proyecto, en que pudimos conocer el número 

total de informes de Cuidados de Enfermería al Alta, debido a que se había consolidado como 

documento formalizado en la Historia Clínica Electrónica y, por lo tanto, mejorado su visibilidad 

y accesibilidad. No obstante, disponíamos de información para contabilizar, pero no para com-

parar, debido a que no teníamos la misma información de los años anteriores en que el formato 

era papel. Por lo que no pudimos responder a la pregunta que nos planeábamos ¿la digitalización 

del ICE ha sido una estrategia eficaz para aumentar su cumplimentación? ¿Cuál es la percepción 

de los/las enfermeros/as de las unidades de hospitalización del HCAP hacia el ICE integrado en 

la HCE? 

Por este motivo, al percibir que la realidad del documento estaba relacionado, no sólo con su 

digitalización o con una estructura adecuada del mismo, sino también con otros factores que a 

priori no contemplábamos, como puede ser la importancia que los/las enfermeros/as otorgan 

al informe y la relación del mismo con otros aspect os de su profesión , como la valoración 

al ingreso o administrar la medicación entre otros, se realizó un estudio desde el paradigma cua-

litativo, fenomenológico, utilizando como técnica de recogida de datos la entrevista semiestruc-

turada. Los resultados de la investigación muestran que los profesionales de enfermería mani-

fiestan una opinión general idónea hacia el informe, pero que se encuentran con diferentes difi-

cultades relacionadas con la calidad de la información, la calidad del sistema, la consolidación 

del rol profesional en la práctica y la coordinación de la gestión.  

Por consiguiente, estos resultados nos brindan nuevas incógnitas o líneas de investigación en 

que este nuevo estudio querría profundizar.  

La finalidad del trabajo es conocer cómo los profesionales de enfermería desarrollan en la prác-

tica el ICE, para establecer intervenciones dirigidas a enriquecer y consolidar este documento, 

para mejorar la comunicación entre los profesionales de enfermería que ayude a ofrecer una 
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mejor atención al paciente, como instrumento riguroso que haga evidente y muestre la importan-

cia de nuestra profesión y, finalmente para mejorar la comunicación con el paciente del Hospital 

Comarcal de l’Alt Penedés (HCAP). 

El HCAP, unidad de observación en esta investigación, fue fundado el 5 de diciembre de 1401 

por el monje Marc de Aviñón. Este fue trasladado a su nueva y actual ubicación, el 23 de abril de 

1995 (3). 

El HCAP está situado en la comarca del Alt Penedés, provincia de Barcelona, España. Su área 

de influencia es toda la población de la comarca, con 96.389 habitantes (4).  

Los recursos sanitarios que dispone la comarca desde la atención primaria son tres áreas básicas 

de salud, un Punto de Atención Continuada y Urgente (PAC), un punto de servicio de atención 

Sexual y Reproductiva (ASSIR) y una unidad de Fisioterapia. Desde atención socio sanitaria un 

Centro Socio sanitario Ricard Fortuny, un equipo de PADES y un equipo de Unidad Funcional 

Interdisciplinar Sanitaria (UFISS). En cuanto a salud mental hay tres entidades que ofrecen este 

tipo de atención, Centro de Atención y seguimiento a las drogodependencias (CAS), CAP Salud 

Mental y Centro de Salud Infantil (CAPIP). Por lo que se refiere a la atención hospitalizada, el 

Hospital como único centro de referencia en toda la comarca (5). 

Actualmente dispone de 94 camas de hospitalización convencional en funcionamiento, cuatro 

Unidades de Hospitalización (toco-ginecología, medicina interna, cirugía y traumatología), con 

5.403 altas de hospitalización convencional, una estancia media de 5,4 días, un índice de ocu-

pación de 84,3% y 1.978 intervenciones mayores con hospitalización. A más a más, existe un 

servicio de urgencias, consultas externas, Rehabilitación, Radiología, Hospital de Día, Unidad de 

Atención del Paciente Crónico Complejo, una unidad de UFISS, y Quirófanos (4). 
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II. MARCO TEÓRICO 

2.1 . REVISIÓN HISTÓRICA DE LA HISTORIA CLÍNICA. 

Durante muchos años de su historia1, la Historia Clínica (HC) se ha desarrollado desde una visión 

positivista, con omnipresencia del modelo biomédico (6). El papel de los/las enfermeros/as, era 

realizar actividades sobre la marcha, en que muchas veces no había registro debido a que se 

entendía implícito en su realización (7). Desde entonces ha habido una evolución histórica im-

portante, hasta llegar a la HC actual (ver anexo 1, tabla 1). En la siguiente tabla se resume las 

características de la HC (6,7):  

La HC debe ser única por paciente. 

Registros en tiempo real, continuo en el tiempo, longitudinal, acumulativo y ordenado. 

Heterogénea e integrada, debe contener todos los documentos (administrativos, asistenciales) 

Confidencial y accesible para garantizar la asistencia del paciente, y cumplir con los fines des-

critos en la Ley 41/2002 (para más información ver 2.2). 

Pertinente y relevante. Con rigor técnico y científico, conteniendo datos objetivos. 

Debe constar de manera legible, los datos identificativos y la firma de todo personal sanitario 

que intervenga en la asistencia del paciente. 

Ha de ser completamente legible e inalterable, y veraz (falsedad documental).  

Transferible y transportable (incluso para el mismo paciente) 

Tabla 2. Características de la HC. Autoría Montserrat Pérez, de información Galimany Masclans, 
J (2013) y León Molina J, Manzanera Saura JT, López Martínez P, González Nieto L (2010) (6,7) 

                                                 
1 La Historia Clínica (HC) ha pasado por diferentes etapas históricas y por diferentes formatos (papiro, pergamino, 
papel, soportes magnéticos, informáticos, etc.). Se considera el origen de la HC a Hipócrates, alrededor del año 460 
antes de Cristo en la antigua Grecia. Se produjeron los primeros registros delante la necesidad de los médicos hipo-
cráticos de dejar constancia de la información obtenida procedente de su relación con los pacientes. Estos documentos 
se conocen con el nombre de Corpus Hippocraticum (6). Pero no es hasta el siglo XVIII, que se establece el modelo 
actual de la HC, con las adaptaciones necesarias al contexto histórico en cada uno de los momentos.  
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2.2. MARCO LEGAL Y CONTENIDOS DE LA HISTORIA CLÍNICA. 

Existen diferentes leyes, que regulan la HC en España; la  ley 14/1986, General de Sanidad (8), 

Real Decreto 63/1995, ordenación de las prestaciones sanitarias (9), ley Orgánica 15/1999, de 

protección de datos de carácter personal (10, 11), ley General 41/2002 (Ley Catalana 21/2000) 

(12), Ley 16/2010 (13),  básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obliga-

ciones en materia de información y documentación clínica, todas ellas analizadas detalladamente 

en el anexo 2, tabla 3,4 y 5 del presente estudio.  

 La ley 16/2010 define la HC como “La historia clínica es un instrumento destinado primordial-

mente a garantizar una asistencia adecuada a los pacientes, pero también es una fuente de 

información necesaria para finalidades epidemiológicas, de salud pública y de investigación o 

docencia, así como para llevar a cabo funciones de inspección, evaluación, acreditación y plani-

ficación sanitarias, que son fundamentales en el sistema sanitario. Aparte, permite que la historia 

clínica también pueda usarse con finalidades judiciales, de acuerdo con lo que dispongan los 

jueces y los tribunales en el correspondiente proceso, y cuando sea necesario por motivos de 

organización y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud” (13).  

La ley más importante para el tema de estudio, mencionada anteriormente en la introducción, es 

el Real Decreto 1096/2010 , de 3 de septiembre, por el que se aprueban el conjunto mínimo de 

datos del Sistema Nacional de Salud (2), La Historia Clínica Electrónica (HCE) facilita el uso 

compartido de información del Sistema Nacional de Salud. Se establece una estandarización de 

los informes clínicos, para garantizar la homogeneidad de los contenidos de estos documentos 

en el sistema sanitario público. Estos son: 

 

 



       Percepción del Informe de Cuidados de Enfermería. 

 
6 

Documentos clínicos y conjunto mínimo de datos  

Informe clínico de alta 

Informe clínico de consulta externa 

Informe clínico de urgencias 

Informe clínico de atención primaria 

Informe de resultados de pruebas de laboratorio 

Informe de resultados de pruebas de imagen 

Informe de cuidados de enfermería 

Historia clínica resumida 

Tabla 6. Documentos clínicos. Conjunto mínimo de datos. Autoría Montserrat Pérez, de informa-
ción de Real Decreto 1096/2010 (2). 

Entre los mismos, está explicitado el informe de cuidados de enfermería, motivo del presente 

trabajo, distribuido en cuatro partes bien diferenciadas (2). Debido a su importancia, se muestran 

la descripción completa en la tabla 7, anexo 3. 

Por primera vez en España, se estandariza el lenguaje enfermero a través de las taxonomías de 

la NANDA, NIC y NOC, consolidándose dentro del Sistema Sanitario Español (14). Esta informa-

ción se expone en detalle en el punto 2.8 del actual documento. 
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2.3 HISTORIA CLÍNICA ELECTRÓNICA.  

Según menciona Galimany Masclans, J (2013), “los antecedentes de la HCE, tal como la cono-

cemos en la actualidad, se sitúan en los Estados Unidos de Norte América, en la década de los 

años sesenta y setenta del siglo XX. Posteriormente, en la década de los noventa, se generaliza 

y se extiende la necesidad de disponer de la HCE en otros países occidentales” (6).  

En España, en el año 2006, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, impulsa el 

proyecto de La Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud (15).  

El Instituto de Información Sanitaria, en el plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, 

refiere (2006) “La Historia Clínica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS) tiene como 

finalidad garantizar a ciudadanos y profesionales sanitarios el acceso a la documentación clínica 

más relevante para la atención sanitaria de cada paciente. Se incluye documentación que se 

encuentre disponible en soporte electrónico en cualquier lugar del SNS, asegurando a los ciuda-

danos que la consulta de sus datos queda restringida a quien esté autorizado para ello” (15). 

Por lo que, para establecer y definir el concepto de historia clínica más relevante, establece una 

serie de documentos de información clínica básicos, descritos en la tabla 8, anexo 4, entre los 

cuales se encuentra el ICE (15). 

En Cataluña, se ha creado la HCCC. Su funcionamiento es como un repositorio de documenta-

ción donde participan todos los centros asistenciales de la red de utilización pública y centros 

privados a voluntariedad.  La HCCC es un visor de información asistencial, donde se puede con-

sultar la información relevante de forma organizada que los centros van aportando. Esto es de-

bido, y a diferencia de otras comunidades autónomas, que existen gran variedad de centros que 

proveen servicios públicos en Cataluña con una gestión privada, y que cada entidad ha escogido 
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el programa/as de gestión de la historia clínica que ha considerado más apropiado a sus necesi-

dades (16-17).  

Las características más importantes, en la bibliografía consultada, a tener en cuenta para la HCE, 

son (15-19); 

Características de la HCE 

Acceso de los ciudadanos a los datos referentes a su salud.  

Mejorar y facilitar el trabajo de los profesionales mediante el uso compartido de la información, 

independientemente del centro o localización geográfica y por consiguiente, una mejor aten-

ción.  

Facilita la continuidad y coordinación asistencial entre diferentes niveles, entre atención prima-

ria y hospitalaria. 

Accesibilidad y protección de datos, de una forma segura y confidencial, mediante sistemas 

de identificación inequívoca, trazabilidad de los accesos, y sistemas de seguridad tecnológica. 

Modelo único de HC, rápido acceso en tiempo real. 

Facilitar la interoperabilidad entre los diferentes sistemas mediante estándares de integración 

tecnológica.  

Reduce el coste sanitario y mejora la seguridad de los pacientes: reduce la realización de 

pruebas innecesarias y errores en la medicación.  

Tabla 9. Características de la HCE. Autoría Montserrat Pérez, de información de Ministerio de 
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Instituto de Información Sanitaria (15), Generalitat de 
Catalunya. Departament de Salut. Història Clínica Compartida de Catalunya (16), Marimon Suñol 
S, Rovira Barberà M, Acedo-Anta M, Nozal-Baldajos MA, Guanyabens-Calvet J (17), FlashTic-
Salut (18, 19). 
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2.4. ASPECTOS DEONTOLÓGICOS DE LA HISTORIA CLÍNICA. 

Cuando tratamos aspectos deontológicos sobre la Historia Clínica (HC) hay tres conceptos fun-

damentales examinados a tener en cuenta, y que muchas veces se utilizan indistintamente como 

sinónimos, cuando se aprecian diferentes matices en su definición y que es importante conocer 

y apreciar. Según el diccionario de la lengua española (20):  

Concepto Definición 

Intimidad  “Zona espiritual íntima y reservada de una persona o de un grupo, espe-

cialmente de una familia” 

Privacidad  “Ámbito de la vida privada que se tiene derecho a proteger de cualquier 

intromisión”  

Confidencialidad  “Cualidad de confidencial. Confidencial. Que se hace o se dice en con-

fianza o con seguridad recíproca entre dos o más personas”  

Tabla 10. Conceptos relacionados con aspectos deontológicos de la HC. Autoría Montserrat Pé-
rez, de información de Real Academia Española. Diccionario de la lengua española (20). 

Por lo que podemos distinguir un aspecto de protección en cuanto a la privacidad y de relación 

en la confidencialidad.  

La confidencialidad permanece relacionada con los principios éticos de autonomía y no malefi-

cencia. Esta viene dada por la relación íntima que se establece con el paciente, y la HC es la 

manifestación escrita de la misma, a fin de que exista un registro que garantice la continuidad de 

la asistencia en beneficio de la persona, en que los profesionales sanitarios como los pacientes 

están interesados. Cuando una persona demanda asistencia, se debate entre proporcionar infor-

mación para mejora de su salud y la pérdida de intimidad, y esta es escogida por la propia per-

sona, ella tiene la capacidad de decisión de decir y no decir, que sería el principio de autonomía. 

En cuanto, la persona pierde intimidad, debido a esta relación, gana vulnerabilidad, estableciendo 

una relación de confianza tácita, y la correspondiente obligación de discreción profesional. Si se 
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rompe la confidencialidad, existe un daño a la persona, ya sea moral o en otros ámbitos, en que 

se vulnera el principio de no maleficencia (21-23).  

El secreto profesional es una obligación ética, moral y legal que se ha tratado en diferentes es-

critos: código Hipocrático, juramento Florence Nightingale, Código ético, declaración Universal 

de los Derechos Humanos, Convenio de Oviedo y Art. 18 de la Constitución Española (21, 24-

29).  

No obstante, el surgimiento de la Historia Clínica Electrónica ha hecho que se volvieran a replan-

tear estos principios éticos debido a que el acceso a la información es más fácil y se comparte la 

misma a nivel institucional, y con otras entidades públicas y/o privadas independientemente de 

donde se encuentren.  

A partir de este debate, el Comité de Bioética de Cataluña elaboró en el 2013 unas recomenda-

ciones para ayudar a preservar la confidencialidad en la documentación clínica informatizada 

(22). Para más información tabla 11, anexo 5. 

A pesar de todo lo mencionado anteriormente, en diversos artículos consultados exponen que 

nos encontramos en una situación de mala praxis ante las normas de secreto profesional, en que 

se evidencia un descuido en el trato de la información de los pacientes, como puede ser, la 

información de pasillo (22, 30), el acceso a HC de amigos y familiares (30), dejar las claves de 

acceso abiertas o compartir las mismas con el compañero (30).  

Refiere el Comité de Bioética de Cataluña (2013) “No aumentará la consciencia de los problemas 

de la confidencialidad si no se ve ligada al derecho a la intimidad y si este, a la vez, no se ve 

como un aspecto imprescindible del respecto por la persona, y por tanto, de su dignidad” (20). 
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2.5. COMPETENCIAS ENFERMERAS DE LA HC. 

El grupo de trabajo de la Comisión de Enfermería del Consejo Catalán de Especialidades en 

Ciencias de la Salud (1997) define como competencia “Aquel conjunto de habilidades, actitudes 

y conocimientos y los procesos complejos para la toma de decisiones que permite que la actua-

ción profesional esté en el nivel exigible en cada momento” (31). 

Las competencias se agruparon en diferentes títulos genéricos y formando parte de las misma 

los registros enfermeros y el ICE. En la tabla 12, se describen las mismas:  

1. Proceso de cuidados  7. Comunicación intraprofesional  

Valoración, recogida de datos, y formulación de 

problemas 

Cumplimento de los registros 

Realizar el informe de alta de enfermería 

 

 

Elaborar informes de enfermería escritos, legi-

bles, bien estructurados y concisos 

Presentar oralmente los casos de manera es-

tructurada, comprensible y concisa 

Redactar informes para comunica los problemas 

identificados así como sus consecuencias sobre 

los planes de actuación 

Tabla 12. Competencias de enfermería relacionadas con los registros y el ICE. Autoría e infor-
mación Grupo de trabajo de la Comisión de Enfermería del Consejo Catalán de Especialidades 
en Ciencias de la Salud (31) 

 

Llibre blanc de las professions sanitàries a Catalunya (2003), estableció como puntos críticos y 

líneas para avanzar, que no estaban suficientemente definidas las responsabilidades institucio-

nales por lo que se refiere a la garantía de la competencia profesional y que las competencias 

exclusivas y compartidas de los diferentes grupos profesionales no están claramente delimita-

das (32). 
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2.6 CALIDAD ASISTENCIAL ENFERMERA.  

Desde el año 1981, existe el programa de acreditación de hospitales de la Red Hospitalaria de 

Atención Pública (XHUP) en Cataluña (33-37). 

En el año 2014, el Consejo de la profesión enfermera de Cataluña elaboró un documento de 

Evaluación de Indicadores de los Cuidados enfermeros (38) 

Ambos procesos establecen indicadores de calidad asistencial enfermera, de los registros en-

fermeros y del ICE. Para más información ver tabla 13 y 14, anexo 6. 

2.7. REGISTROS ENFERMEROS. 

En la bibliografía referenciada existen diferentes definiciones de lo que podemos entender por 

registros de enfermería, presentado bastantes similitudes, entre ellas: 

Calero Romero MR, González FL (2014) “son testimonios documentales sobre actos y conductas 

profesionales donde queda reconocida la información sobre la actividad de enfermería, la cual 

hace referencia al paciente, su diagnóstico, tratamiento y evolución” (39). 

Ortiz Carrillo O, Chávez M (2006) “El registro de enfermería es la herramienta a través de la cual 

se evalúa el nivel de la calidad técnico-científica, humana, ética y la responsabilidad del profe-

sional de enfermería que refleja no sólo su práctica, sino también el suplemento de los deberes 

del colectivo respecto al paciente/usuario” (40).  

La función principal, y que es repetida por diversos autores/as, es que los registros enfermeros 

aseguran la continuidad de cuidados (39-42).  

A parte presentan diversas utilidades, como una evaluación práctica, una fuente de información 

para la investigación, facilita el progreso escrito de la profesión dejando constancia del acto de 

cuidado y evidenciando la aportación de enfermería al cuidado, para la docencia/formación, una 

herramienta para la gestión (cargas de trabajo, evaluación de resultados, asignación de recursos, 

etc.), legal y de seguridad para los pacientes (39,40).  



       Percepción del Informe de Cuidados de Enfermería. 

 
13 

Existe una dificultad en la cumplimentación de los registros por parte de los profesionales de 

enfermería, en que no acaba de estar toda la información relevante registrada, habiendo notas 

imprecisas, errores y variabilidad (39, 40, 42-44).  

En diferente bibliografía consultada, existe la preocupación de encontrar un modelo a la práctica 

adecuado a los diferentes modelos teóricos de Enfermería y la necesidad de utilizar un lenguaje 

propio (39, 40).  

Con el desarrollo tecnológico y la digitalización de registros, la documentación enfermera está 

organizada en base al proceso enfermero (39). 

2.8. PROCESO ENFERMERO.  

Los modelos conceptuales y las teorías de enfermería son considerados patrones que guían el 

pensamiento sobre cómo ser enfermero/a y hacer enfermería. Han contribuido a la emergencia 

de discursos desde los cuales se conceptualiza el cuidar como base de la profesión, diferencián-

dolo del curar (45).  

El proceso enfermero es un método sistematizado de brindar cuidados humanistas centrados en 

el logro de objetivos de forma eficiente. Es sistemático porque consta de cinco pasos (valoración, 

diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación), y humanista porque se consideran los intere-

ses, ideales y deseos de la persona, familia y/o comunidad. Es un método de trabajo que no 

debe ser confundido con el método científico (46-50). 

Dentro del proceso enfermero es posible utilizar un lenguaje estandarizado para el diagnóstico 

mediante la clasificación de diagnósticos de la NANDA, y la planificación con la formulación de 

objetivos (NOC) e intervenciones de enfermería (NIC) (51-54). 
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La utilización de este lenguaje específico, de nomenclaturas enfermeras, ha permitido una deli-

mitación de un cuerpo de conocimientos propios enfermeros, el desarrollo de la ciencia enfer-

mera, la evaluación de la calidad de los cuidados enfermeros y el impacto en las políticas sani-

tarias (55, 56). 

En España, siguiendo la misma línea, se ha desarrollado el proyecto de Normalización de Inter-

venciones en la Práctica Enfermera (NIPE), basado en dos pilares fundamentales, la información 

y la calidad sanitaria y posibilitando cuantificar el consumo de los recursos:  

Según el Proyecto de Normalización de las Intervenciones para la Práctica de la Enfermería 

(2000) “Se estima que entre un 30 y 40% del presupuesto sanitario se gasta en cuidados de 

Enfermería pero, hasta el momento, nunca se ha podido saber cuál es el consumo real de los 

recursos que la profesión utiliza en su quehacer diario. Su conocimiento permitirá mostrar el 

alcance de la actividad enfermera en el sistema sanitario, favoreciendo con ello el desarrollo de 

la profesión” (57). 

2.9. INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERÍA AL ALTA. 

Durante la estancia de los pacientes en los hospitales se generan una multitud de registros, des 

del día del ingreso al momento del alta, que formaran parte de su Historia Clínica. 

Los profesionales de Enfermería, diariamente, las 24h del día, cuidan y atienden a los pacientes 

con diligencia y sabiduría,  que están ingresados en su unidad o servicio y reflejan estas activi-

dades en diversos registros enfermeros, como la valoración al ingreso, las escalas o índices, la 

planificación de los cuidados, las actividades de seguimiento y control, la administración de me-

dicación, el curso clínico o seguimiento diario, la evaluación del proceso, la educación sanitaria, 

el alta de enfermería, etc.  

Podemos considerar que el Informe de Cuidados de Enfermería (ICE) es el resultado final del 

proceso de atención de enfermería. 
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Podemos enumerar múltiples ventajas y utilidades del ICE:  

a) Gestión 

Ballesteros García M, Jiménez Navascués L, Ruiz Gómez MC (2004) “La dirección de cada ins-

titución de cuidados de la salud selecciona el método que se utiliza para documentar los cuidados 

del paciente. El método refleja la filosofía de la Dirección de Enfermería e incorpora los estánda-

res de los cuidados” (58). 

El ICE permite conocer y evaluar los resultados de las intervenciones enfermeras, permitiendo la 

obtención de indicadores que pueden ser utilizados para conocer la calidad del informe y de los 

cuidados prestados, haciendo visible la profesión. Esto tiene una influencia directa en las políticas 

directivas de cada institución y organismo. Numerosos autores de la bibliografía consultada ha-

cen referencia a la relevancia de este aspecto (58-63). 

b) Docencia e Investigación 

El instrumento es una fuente valiosa para trabajos de investigación y para la formación post uni-

versitaria (64). 

Ballesteros García M, Jiménez Navascués L, Ruiz Gómez MC (2004) “En la docencia, los cuida-

dos representan el constructo en el que adquieren significado enfermero la totalidad de los con-

tenidos de la formación. Los alumnos de distintas disciplinas emplean la historia del paciente y 

los registros como instrumento para su formación” (58). 

Grupo de enfermería Gestora de Casos Hospitalaria de Granada (2011) “La principal finalidad de 

los registros de enfermería sería reflejar la actividad asistencial, docente, investigadora….., per-

mitiendo el análisis estadístico que contribuye al desarrollo de nuestra profesión y a la mejora de 

los cuidados”(59). 

 

 



       Percepción del Informe de Cuidados de Enfermería. 

 
16 

c) Satisfacción profesional. 

La revisión bibliográfica pone de manifiesto que el ICE es una herramienta que refleja el trabajo 

enfermero, la naturaleza de nuestra disciplina y autonomía profesional, debido a que es utilizado 

un marco conceptual propio, en que la información que aporta es beneficiosa para la persona y 

bien diferenciada de la de otras disciplinas. Es una valoración singular y complementaria que 

aporta un valor único a la atención de la persona durante su estancia hospitalaria, es el reflejo 

de los cuidados prestados. Es visto como una herramienta que facilita el reconocimiento social y 

profesional y a clarificar el papel del profesional de enfermería ante la profesión que atiende (58, 

59, 61, 63, 65-73). 

d) Comunicación y satisfacción de los pacientes 

Muchas personas en el momento del alta experimentan angustia en el desconocimiento de la 

forma de realizar sus cuidados, presentan un déficit de preparación para adaptarse a la nueva 

situación, el ICE puede mitigar esa ansiedad (74-76).  

Es importante incluir en el ICE, la educación sanitaria, como elemento comunicativo con el pa-

ciente, la familia i/o cuidador/a principal. Con la finalidad de continuar los cuidados a domicilio, 

aumentar los conocimientos y la seguridad de los cuidados. Ya no es el mero hecho del paciente 

como sujeto pasivo que recibe los cuidados, sino como agente activo, centro de atención de los 

mismos (61, 68, 72, 75, 77). 

e) Comunicación y continuidad asistencial. 

Coinciden en destacar que el ICE es una herramienta de continuidad asistencial. Debido a que 

siempre tendríamos que considerar que el problema de salud no finaliza en el momento en que 

la persona es dada de alta del hospital, sino que estos cuidados no son más que una etapa más 

del proceso de atención al paciente en el que intervienen diferentes niveles asistenciales. Lo que 
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hace que tengan una gran importancia los instrumentos que facilitan la comunicación entre nive-

les y garantizan la continuidad de cuidados, especialmente entre los profesionales de atención 

hospitalizada y primaria (47, 58, 59, 73-85). 

Según Carpenito LJ (2003), “la planificación al alta es un proceso sistemático de valoración, pre-

paración y coordinación que facilita la administración de cuidados sanitarios y de asistencia social 

antes y después del alta. Requiere una acción coordinada y de colaboración entre los profesio-

nales de la salud” (86). 

Esta necesidad de coordinación y continuidad asistencial, es significativa cuando se plantean 

cuestiones como, el aumento de la esperanza de vida, el envejecimiento progresivo de la pobla-

ción, con aumento de enfermedades crónicas y fragilidad, incrementándose la necesidad de cui-

dados. Y por otro lado, la estancia media hospitalaria cada vez es menor, haciendo que se ne-

cesiten más cuidados en domicilio (75, 74, 77). 

Según Calero Romero MR (2012) , “entendemos por Continuidad de Cuidados: desde que el 

informe es enviado del hospital hasta que es recibido en el centro de salud, así como todas las 

actuaciones imprescindibles por parte de los distintos profesionales, que deben intervenir para 

que el paciente pueda recuperar o mejorar su estado de salud” (77). 

f) Normativas legales 

Ballesteros García M, Jiménez Navascués L, Ruiz Gómez MC (2004), Castillo Gómez,  Mª Te-

resa (2011), Torné Ortega MJ, Díaz Domínguez MJ (2013), destacan la importancia del ICE como 

documento legal, la responsabilidad profesional y el derecho de los pacientes a tener toda su 

información clínica relevante registrada (14, 58, 60, 65, 72).  

La estructura del informe, la nomenclatura y lenguaje del mismo no se encuentran normalizadas 

(14, 47, 58-62, 65, 67, 69, 72-74, 76, 78, 80, 82, 84-86). 
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2.10. TEORIA DE LA ATENCIÓN BUROCRATICA.  

Esta teoría formal se centra en la Enfermería en organizaciones complejas, como hospitales. 

Equipara el concepto organización como cultura, tal como una comunidad, una construcción so-

cial donde existe interacción y se construye significado (87)  

Los métodos que utilizó Ray para fundamentar la teoría fueron la teoría fundamentada, la etno-

grafía y la fenomenología, llevando a cabo su estudio en el contexto hospitalario (87, 88). 

La obra de Ray se vio influida por la filosofía de Hegel, en que la tesis (el ser), y la antítesis (el 

no ser), se invalidan y se reconcilian en la síntesis (nueva forma). La tesis del cuidado (huma-

nista, espiritual, social, ética y educacional) y la antítesis de la burocracia (tecnológica, econó-

mica, política y legal) se reconcilian y sintetizan en una fuerza unitiva, los cuidados burocráticos. 

La síntesis como un proceso de conversión, es una transformación, cocrean patrones de con-

ducta humana y patrones de cuidados. Este proceso continua repitiéndose (tesis, antítesis, sín-

tesis) siempre cambiante, emergente y transformador. Coexisten fenómenos que son antitéticos 

(87-89). 

 

Imagen 1: Tesis, antítesis, síntesis en la teoría de la atención burocrática.  Autoría propia infor-
mación Coffman S (87), Turkel MC (88).  
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Ray, también basó su estudio, en la teoría del caos, en que describe como el orden y el desorden 

se desarrollan de forma simultánea, y que dentro del estado del caos, el sistema mantiene unos 

límites que están bien ordenados, aquello que parece aleatorio pertenece a un patrón más ex-

tenso. Ray nos invita a mantener una mente creativa y a vislumbrar los episodios rígidos, que 

impiden el avance y el progreso, para favorecer el cambio en las organizaciones (87). 

Ray también utiliza el concepto de complejidad, que se centra en la totalidad y la holonomía.  

Coffman S (2011) menciona “Los sistemas complejos, como las organizaciones, tienen muchos 

agentes que interactúan entre sí de múltiples maneras. En consecuencia, estos sistemas son 

dinámicos y siempre están cambiando. Los sistemas se comportan de una manera no lineal por-

que no reaccionan de manera proporcional a las entradas. Entradas pequeñas pueden tener 

efectos grandes y pueden crear efectos diferentes en momentos diferentes” (87) 

Un ejemplo sería el hecho de elaborar el Informe de Cuidados de Enfermería al alta puede per-

cibirse de manera diferente en un día tranquilo de trabajo, que un día atareado con múltiples 

interrupciones. El análisis del ICE, puede entenderse mejor, considerando todos los factores re-

levantes relacionados.  

Las autoras Turkel MC (2007) y Coffman S (2011) citan a Talbot (1991) que refiere “La concep-

tualización del holograma muestra cómo todas las estructuras se interpretan entre sí y son inter-

pretadas por otras estructuras, de modo que la parte es el todo y el todo se refleja en las partes” 

(87, 88) 

Holograma, en el sentido de totalidad, de interconexión en cada una de sus partes, capaz de 

auto organizarse, de mantener un orden inexplicable. 

La Teoría de la Atención Burocrática muestra como el cuidado de enfermería se desarrolla y es 

influenciado por la estructura social o cultural de la organización. La atención de enfermería se 

interrelaciona y convive entre dar respuesta a las necesidades de la burocracia y dar respuesta 
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a las necesidades humanas de cuidados. Relacionado con el tema de estudio una enfermera 

puede considerar necesario realizar el ICE para cumplir con los requerimientos legales y políticos 

o bien por ser considerado un instrumento que aporta valor al cuidado enfermero. 

La Dra. Ray refiere que si confiamos sólo en teorías administrativas o bien en teorías centradas 

únicamente en la relación enfermera paciente, se pone en peligro el desarrollo de una nueva 

estructura que guíe la práctica en las organizaciones contemporáneas en que priman los benefi-

cios económicos y la competitividad y, que a la vez, ha habido un resurgimiento de la Enfermería 

como arte de la ciencia centrada en el cuidado humano. La Teoría de la Atención Burocrática 

clarifica el significado del cuidado humano en organizaciones complejas, situándolo en el centro 

del holograma, formando parte esencial de la gestión de los hospitales (89). 

                           

Imagen 2. Holografía de la Teoría de la Atención Burocrática. Autoría, humang caring de Par-
ker, M.E (2006): Nursing Theories ans nursing practice. Philadephia: F. A. Davis. 

La documentación asistida por ordenador se engloba dentro de los factores tecnológicos. Para 

más información sobre los conceptos principales de la teoría ver Tabla 15. Anexo 7.  
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III. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA Y ANTECEDENTES. 
 

a) Revisión bibliográfica:  

Base de datos utilizadas: CUIDATGE, CUIDEN, Dialnet, Scielo, Pubmed, Tesis Doctorales en 

Red, Catálogo de la biblioteca de la Universidad Rovira i Virgili, ENFISPO (Universidad Complu-

tense de Madrid), CINAHL, IBECS (Biblioteca Virtual de Salud). 

Para el Informe de Cuidados de Enfermería al alta, los términos incluidos: informe alta hospital, 

enfermería, continuidad asistencial, report, nurse, document. Operador boleano: “AND”. Filtros: 

1) fecha de publicación desde el año 2004 hasta la actualidad, debido a la escasa bibliografía 

encontrada, 2) idioma de publicación artículos en español o inglés. Criterios de exclusión: 1) 

pacientes de obstetricia 2) pacientes de pediatría.  

Criterios de inclusión  Criterios de exclusión  

Artículos publicados del año 2004 hasta la actualidad 

realizados en España cuyos contenidos estuvieran re-

lacionados con el ICE y: 

●Contenidos             ●Calidad 

●Opinión de los profesionales i/o de los pacientes 

●Argumentación de las ventajas y desventajas 

●Reflexión sobre la continuidad asistencial.  

●Comprobar continuidad asistencial 

Se incluyeron otros trabajos, como posters y trabajos 

enfermeros de organismos sanitarios. 

Pacientes de obstetricia 

Pacientes de pediatría 

Artículos publicados antes del 2004 

Artículos realizados fuera del territo-

rio español. 

 

 

Tabla 16. Criterios búsqueda bibliográfica ICE. Elaboración propia. 
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En cuanto a la Historia Clínica: historia clínica electrónica, registros enfermeros, proceso enfer-

mero, ética, electronical medical records, nursing records, nursing process, ethics. Operador bo-

leano “AND”, idioma de publicación artículos en español o inglés. 

Webs institucionales: Colegio Oficial de Enfermeras y Enfermeros de Barcelona (COIB), Consejo 

General de Enfermería, Consejo Internacional de Enfermeras (CIE).  

b) Antecedentes.  

Se encontraron un total de 31 artículos y/o trabajos relacionados con el ICE. 

La distribución por años se puede visualizar en la tabla 17, observándose que ha habido una 

disminución de publicaciones a lo largo del tiempo. 

De estas publicaciones y/o trabajos, tal como se muestra en la tabla 18, los artículos de carácter 

científico la mayoría utiliza una metodología cuantitativa, sólo hemos encontrado un estudio que 

utiliza una metodología mixta. 

Los artículos proceden de diferentes comunidades autónomas y solo hemos encontrado uno pro-

cedente de Cataluña (ver tabla 19). 

La población de estudio han sido los propios informes evaluando sus características o grado de 

cumplimentación y los profesionales de enfermería de atención hospitalizada y atención primaria 

para valorar su opinión/percepción. Solo hemos encontrado tres artículos en que la población de 

estudio fueran los propios usuarios i/o familias (67, 75, 77). 

La mayoría de artículos hacen mención a los beneficios del informe. Solo en tres artículos reali-

zan una reflexión sobre si el ICE se ha convertido en la realidad para el que fue definido, o si 

bien es un mero instrumento que no ha sido consolidado (62, 77, 84). 

Para más información consultar anexo 8 y la tabla 20. 
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III. APORTACIONES E INTERÉS DEL ESTUDIO. 
Este proyecto de investigación, aportará un nivel de análisis diferente a la mayoría de estudios 

realizados, aplicando el paradigma cualitativo, para conocer y profundizar en los elementos táci-

tos y obtener unos resultados diferentes que ayuden a clarificar y a complementar la información 

sobre la situación actual del ICE.  

Además, el campo de estudio es un hospital comarcal de Cataluña, que es una comunidad en la 

que no hemos encontrado información relativa a estudios similares, y creemos que sería intere-

sante vislumbrar si hay semejanzas o discrepancias con otros trabajos realizados en otros terri-

torios en que hay disimilitudes en el despliegue de las políticas sanitarias. 

Este estudio nos ayudará a acercarnos a la realidad empírica de los registros enfermeros y a 

profundizar en el conocimiento del ICE. Este conocimiento nos permitirá acercarnos a las nece-

sidades sentidas de los profesionales de enfermería, para proponer acciones de mejora que nos 

permitan elaborar un informe que nos permita dar respuesta a nuestra responsabilidad profesio-

nal y que ayude en el avance de nuestra profesión. 

IV. HIPÓTESIS. 

La realidad empírica de los profesionales de enfermería del HCAP presenta un desequilibrio en 

sus expectativas profesionales para la correcta cumplimentación del Informe de Cuidados de 

Enfermería al alta y el posterior alcance de los resultados esperados con la instauración del do-

cumento en la HCE que asegure la continuidad de cuidados. 

 

En estudios posteriores realizados por Turkel & Ray (2000, 2001, 2003, 2004) sobre la Teoría de 

la Atención Burocrática hallaron que el personal de enfermería describía la esencia de la enfer-

mería como la relación del cuidado entre la enfermera y el paciente (88).  



       Percepción del Informe de Cuidados de Enfermería. 

 
24 

Asemejándose a las expectativas profesionales que los profesionales de enfermería pueden lle-

gar a tener cuando se disponen a atender a sus pacientes al inicio de la jornada laboral, en que 

sitúan el cuidado en el centro o motor que guía su práctica.  

Pero los resultados esperados son diferentes, debido a que el cuidado en las organizaciones 

complejas está relacionado con los factores burocráticos, entre ellos, los factores económicos. 

Las enfermeras se debaten y hacen malabarismos para cumplir con las expectativas económicas 

y burocráticas y las necesidades de sus pacientes (88).  

En el estudio realizado por Turkel & Ray (2000, 2001, 2003, 2004), el cuidado aumenta la satis-

facción de los pacientes, y tiene que ser considerado como una oportunidad del gasto, como 

aquello que aporta calidad a la organización, el cuidado se debería medir como un recurso eco-

nómico primordial en cualquier sistema sanitario. La falta de tiempo y una inadecuada plantilla 

se ha identificado como problemas que dificultan el cuidado enfermera-paciente (88).  

 

V. OBJETIVOS.  

5.1. OBJETIVO GENERAL.  

Conocer la percepción sobre el ICE integrado en la HCE de las enfermeras2 de las unidades de 

hospitalización del HCAP durante el 2016.  

5.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS.  

Conocer las características sociodemográficas y laborales de las enfermeras de las unidades 
de hospitalización del HCAP 

Explorar los conocimientos y la formación de las enfermeras sobre los registros enfermeros 

Conocer la percepción de las enfermeras hacia el ICE en la HCE. 

Determinar las características y contenidos que debe incluir el registro. 

                                                 
2 Se utiliza el término enfermera para referirnos a profesionales de ambos sexos, siguiendo las reco-
mendaciones del Colegio Oficial de enfermeras y enfermeros de Barcelona (90). 
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Identificar cuáles son las dificultades de las enfermeras al elaborar el registro.  

Conocer las circunstancias en que las enfermeras realizan el registro. 

Identificar intervenciones o propuestas de mejora que faciliten la consolidación del registro en-

tre las enfermeras. 

VI. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACIÓN.  

6.1. DISEÑO, METODOLOGIA I JUSTIFICACIÓN. 

6.1.1. Tipo de estudio .  

El estudio es de tipo mixto: utilizando metodología cuantitativa y cualitativa.  

Primero se llevaría a cabo un estudio descriptivo, transversal, mediante un cuestionario que nos 

permite realizar a todos los individuos las mismas preguntas, de la misma manera y con la misma 

secuencia, con la finalidad de conseguir la máxima comparabilidad de información, desde una 

perspectiva general, vista desde fuera, desde la experiencia distante del investigador, universal, 

que nos permita realizar afirmaciones generalizadas sobre los datos mediante el método deduc-

tivo del tema de estudio.  

Después se realizaría un estudio cualitativo, mediante la entrevista semiestructurada, para captar 

la perspectiva del actor, desde dentro, la perspectiva particular de cada sujeto, con aproximación 

cercana del entrevistador, en que los datos surgen de la observación de la realidad empírica, 

desde los significados, experiencia vivida de las enfermeras, aplicando en método inductivo para 

la construcción de conocimiento. 

Se utilizará como marco de interpretación la fenomenología, para conocer la perspectiva indivi-

dual de las otras personas, de cómo lo expresan, la esencia de cómo lo experimentan, con sus 

propias palabras, de los elementos tácitos (no explícitos), para luego situarla en un contexto.  
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Según Marí R, Bo RM, Climent CI (2010) “La finalidad del estudio fenomenológico es estudiar la 

experiencia vivida respecto a una circunstancia por el propio protagonista” (91). 

El enfoque fenomenológico nos permitirá la comprensión de los significados que las enfermeras 

otorgan al ICE y al entorno, su interacción entre ellos, como sujetos individuales, a través de su 

experiencia vivida. Por lo que este enfoque individual nos permite conocer aquello que no po-

dríamos saber de ninguna otra manera, y que no se puede estudiar utilizando una perspectiva 

general. Nos permite ir más allá, sin intentar establecer una causa efecto, una explicación, sino 

la descripción de un fenómeno que nos conduzca a la comprensión. 

6.1.2. Unidad de observación .  

La unidad de estudio será el Hospital Comarcal del Alt Penedés. Dispone de una plantilla de 

jornada completa de 397 trabajadores/as. De los cuales, 118 enfermeros/as en los diferentes 

turnos y servicios (4). Entre los mismos, 78 enfermeras con lugar de trabajo habitual en las uni-

dades médicas y quirúrgicas de hospitalización, contando personal estable y complementario. 

Existen dos unidades médicas y dos quirúrgicas. Las dos unidades médicas con un ratio de 30 

pacientes por 2 enfermeras y 2 auxiliares de enfermería cada una, en el turno de mañana y tarde, 

y 2 enfermeras y 1 auxiliar en el turno de noche. De las unidades quirúrgicas, la unidad de cirugía 

y traumatología, con un ratio de 15 pacientes por 1 enfermera y 1 auxiliar cada una, en todos los 

turnos. Por lo que el ratio establecido es de 15/1, aunque puede verse aumentado a 16/1 según 

necesidades.  

6.1.3. Unidad de análisis.  

• Percepción de los/las enfermeros/as sobre el ICE 

• Percepción de los/las enfermeros/as sobre los contenidos del ICE. 

• Percepción de los/las enfermeras sobre los registros enfermeros 
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6.1.4. Período de estudio .  

El periodo de estudio será de 17 meses.  

6.2. POBLACIÓN Y MUESTRA.  

6.2.1. Población objetivo, diana, referencia.  

Serán todas las enfermeras que trabajan en el HCAP. 

6.2.2. Población de estudio accesible.  

Serán todas las enfermeras que trabajan en el HCAP y que cumplan con los siguientes criterios:  

a) Criterios de inclusión 

• Que estén contractadas y que trabajen activamente 

• Que desarrollen su actividad asistencial en las unidades de hospitalización médica y qui-

rúrgica 

• Que acepten participar voluntariamente en el estudio 

• Para la entrevista semiestructurada que dispongan de un nivel de competencia, según el 

modelo de adquisición de habilidades de Benner, de competente, con un tiempo de per-

manencia en el servicio, superior a tres años, que le permita conocerlo y estar situado/a 

(92).  

b) Criterios de exclusión 

• Que desarrollen su actividad asistencial exclusivamente en la unidad de toco-ginecología 

y obstetricia.  

• Que desarrollen su actividad asistencial exclusivamente en otros servicios: consultas ex-

ternas, urgencias y quirófanos. 
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• Que estén en situación de baja en el momento de la recogida de datos 

• Para la entrevista semiestructurada, que trabajen en el turno de noche 

6.2.3. Tamaño de la muestra (cuestionario).  

El tamaño de la muestra en que se distribuirán los cuestionarios, será el mismo que la población 

de estudio accesible, ya que esta es muy pequeña, aproximadamente 78 enfermeras, que cum-

plen los criterios de inclusión. La técnica de muestreo será no probabilístico, consecutivo, todos 

los/las enfermeras que cumplan los criterios de inclusión dentro del período de estudio. Admi-

tiendo como válida, después de recoger todas las encuestas, y asumiendo un porcentaje de no 

respuestas, una muestra compuesta por 59 cuestionarios, que correspondería a un porcentaje 

de participación de un 75%3. 

6.2.4. Selección de los informantes (entrevista sem iestructurada).  

El diseño de la investigación será flexible, se ha planteado una idea general sobre las personas 

a entrevistar y el modo de encontrarlas, aunque esto puede variar más adelante dependiendo de 

las entrevistas iniciales (93). 

Se utilizará la estrategia de muestreo teórico como guía para seleccionar las personas a entre-

vistar (93).  

Según Taylor SJ, Borgan B (1987), “en el muestreo teórico en número de “casos” estudiados 

carece relativamente de importancia. Lo importante es el potencial de cada “caso” para ayudar 

al investigador en el desarrollo de las comprensiones teóricas sobre el área estudiada de la vida 

social” (93).  

                                                 
3 Se establece un porcentaje de participación de un 75% basado en el estudio de Seva Llor (47). 
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Primero se realizarán entrevistas con varios informantes, por considerarse sujetos clave para el 

tema de estudio. Se escogerán como informantes, que haya, al menos una persona represen-

tante de cada una de las unidades según ratio, de personal estable y complementario, del turno 

de mañana y tarde.  

• Unidad médica 2, dos enfermeras.  

• Unidad médica 3, dos enfermeras 

• Unidad de cirugía, 1 enfermera 

• Unidad de traumatología, 1 enfermera 

• Personal complementario U. médicas, 2 enfermeras 

• Personal complementario U. quirúrgica, 2 enfermeras 

También se incluirá, por su relación con el tema de estudio a las enfermeras referentes de altas 

e ingresos y a la enfermera de las pre altas.  

Después de completar estas entrevistas con aproximadamente 12 informantes, se diversificará 

deliberadamente el tipo de personas entrevistadas hasta descubrir toda la gama de perspectivas 

de las personas sobre el tema de estudio.  

No obstante, se tendrá en cuenta, que al ser un método inductivo, donde el propio campo es el 

que encamina la investigación, construyéndose a sí misma, y dependiendo también de la posibi-

lidad de acceso al campo, la selección de informantes puede variar.  
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6.3. INSTRUMENTOS. 

Los instrumentos de recogida de información serán el cuestionario y la entrevista semiestructu-

rada. 

Para el primer instrumento, se utilizará el cuestionario  validado por Seva LLor AM, en 2011 (47), 

que mide la percepción de las enfermeras en cuanto al informe de cuidados de enfermería al alta 

(anexo 9). El cuestionario seleccionado tiene como objetivo proveer una amplia perspectiva de 

la situación actual del informe de los diferentes hospitales de la región de Murcia. Se trata de un 

cuestionario de 40 ítems, que incluye tres apartados bien diferenciados: información general de-

mográfica-laboral, informe de alta-seguridad del paciente, implantación del informe de enfermería 

al alta.  

Información general demográfica-laboral:  incluye 25 preguntas, englobadas en 4 categorías. 

Los datos generales: la edad, el sexo, servicio de trabajo, tipo de contrato (preguntas 1-4). 

Los datos relacionados con la formación se medirán con preguntas como el año de obtención del 

título como enfermera, posesión de grado académico superior a la Diplomatura de Enfermería, 

el número de horas de formación no reglada/formación continuada, relacionadas con la Enfer-

mería, que ha realizado en los últimos 24 meses, máximo grado académico además del Diplo-

mado de Enfermería y el año de obtención del mismo (preguntas 5-8). 

Los datos laborales generales, se obtendrán con preguntas que responden al cargo en el centro 

de trabajo, horario y tipo de turno de trabajo, promedio de pacientes en la unidad, existencia de 

algún sistema de cuantificación de cargas de trabajo, sistema de distribución diaria del trabajo 

(sistema organizativo laboral), ratio enfermera-paciente por nivel de adecuación a las necesida-

des de Enfermería por parte de los pacientes y distribución horaria (por turnos) de profesionales, 



       Percepción del Informe de Cuidados de Enfermería. 

 
31 

necesidad de enfermeras en el turno de trabajo para realizar el trabajo diario (cargas de trabajo), 

formato de registro para el trabajo diario bien sea papel, digital o ambos, y nivel de manejo de 

las nuevas tecnologías (preguntas 9-20).  

La opinión de las enfermeras en relación al ICE, se obtendrá de las preguntas sobre la realización 

de una Historia de cuidados de Enfermería con cada paciente de nuevo ingreso, la necesidad de 

realizar la historia de enfermería durante el proceso asistencial, el grado de conformidad de las 

enfermeras de realizar un ICE, si se redacta el ICE en el momento que el paciente es dado de 

alta por su médico, si se hace, si se entrega en mano al paciente o su familiar el mismo, y si la 

realización del ICE pone de manifiesto en nivel académico de la enfermería (preguntas de 21-

25). 

De toda la información general demográfica-laboral, las respuestas nos proporcionan datos no-

minales (dicotómicas tipo sí/no o con listado de opciones), ordinales (categóricas tipo de acuerdo, 

en desacuerdo, regular de acuerdo), y cuantitativas (tipo edad, número de enfermeras en el 

turno) 

Se han eliminado 5 preguntas, debido a que en este trabajo sólo se estudia un hospital que es 

conocido.  

Siguiendo las recomendaciones de Sánchez E (2007), “el cuestionario debe incluir únicamente 

preguntas relevantes para la investigación….evitando alargarlo injustificadamente” (94).  

Estas son: centro sanitario que en este estudio es el Hospital Comarcal de l’Alt Penedès, si existe 

HC digital y el tipo que sería la Historia Electrónica existente en el hospital que es otro programa 

diferente al SELENE, si existe ordenador como recurso de trabajo que sería que existe en todas 

las unidades y servicios para realizar la actividad laboral diaria, y si redacta el ICE cuando el 

paciente es trasladado a otro servicio dentro del mismo hospital porque no se realiza.  
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Se han modificado las respuestas a 3 preguntas, adecuándolas a la realidad de la unidad de 

estudio: en servicio de trabajo se han eliminado los servicios inexistentes en el hospital de estudio 

como la UCI, el tipo de contrato se ha utilizado un lenguaje más acorde (temporal por TP-I, fijo-

indefinido por fijo, y sustitución por TP-II), y el cago desempeñado se ha eliminado los cargos de 

enfermera de dirección porque solo hay una y enfermera de formación-docencia porque no existe 

este cargo. 

Informe de alta- seguridad del paciente : incluye 7 preguntas, englobadas en 3 categorías. 

La relación del ICE y la seguridad del paciente, se preguntará si se considera un indicador de 

seguridad del paciente, para evitar complicaciones y efectos adversos (pregunta 26).  

La relación del ICE y la continuidad, se abordará si el ICE influiría en un mejor seguimiento del 

paciente por parte de enfermería para futuras intervenciones enfermeras y la necesidad de ICE 

para la continuidad de la atención enfermera (preguntas 27 y 28). 

Protocolos enfermeros, se preguntará sobre la existencia estandarización de los cuidados en el 

servicio de trabajo, si existe una comisión de planes de trabajo que los estandarice, nivel de 

formación en taxonomía enfermera, y utilización de los diagnósticos de la NANDA en la práctica 

diaria del trabajo (preguntas 29-33). 

Las respuestas son de tipo nominales, dicotómicas (si/no).  

Se excluye, 1 pregunta referente a la no utilización institucional en la planificación de actividades 

con la terminología NIC/NOC.  

Implantación del Informe de Enfermería al Alta : con 7 preguntas, englobadas en 3 categorías, 

todas ellas relacionadas con las fuentes de dificultad. 
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Relación ICE con necesidades formativas: necesidad de formación específica sobre el ICE, for-

mación continuada realizada, en el centro de trabajo, relacionada con la historia clínica de enfer-

mería (preguntas 34 y 35). 

Relación del ICE con cargas de trabajo: si las cargas de trabajo existentes en el servicio dificul-

tarían la cumplimentación del ICE y si realizaría el mismo si le restara tiempo para realizar el 

resto de actividades enfermeras (preguntas 36 y 37).  

Relación ICE con otros profesionales: dificultad de realizar el ICE debido a la relación existente 

con el colectivo médico, colectivo de auxiliares de enfermería y resto de colectivo sanitario (tra-

bajadores sociales, fisioterapeutas…),(preguntas 38-40). 

Para el segundo instrumento se utilizará la entrevista semiestructurada  (anexo 10), con pre-

guntas abiertas, para que sirvan de orientación y preparación previa para realizar la entrevista 

en profundidad, para establecer un diálogo con las entrevistadas, en que dispongan de libertad 

para hablar, expresar y construir sus pensamientos, para conocer su percepción e impresión 

sobre los objetivos planteados. 

Según refiere Marí R, Bo RM, Climent CI (2010), que cita a Brunet, Belzunegui y Pastor (2000), 

“la entrevista permite recoger información sobre acontecimientos y aspectos subjetivos de las 

personas tales como: creencias y actitudes, opiniones, valores o conocimiento, que de otra forma 

no podrían ser estudiadas” (91). 

 Para la elaboración de los conceptos incluidos en la entrevista se utilizará la bibliografía y la 

información obtenida del cuestionario:  

• Datos sociodemográficos: edad, sexo, fecha de la entrevista y años de experiencia. 
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• Percepción de la enfermera sobre el Informe de Cuidados de enfermería al alta: se em-

pezaría con una pregunta de tipo descriptiva, para facilitar al informante que describa 

acontecimientos, momentos en que haya elaborado el ICE, esto le permitirá a esta per-

sona hablar sobre lo que ella considera importante, si fue el formato del documento, las 

dificultades encontradas, la comunicación con el paciente o sus familias, etc.  

Después continuaríamos con preguntas más específicas, si considera el registro necesa-

rio para su práctica asistencial, cuál es su opinión general hacia el informe, para qué sirve, 

si lo considera útil, qué aporta a su práctica clínica, cuáles son sus puntos positivos y 

negativos. 

• Consideraciones de las entrevistadas sobre los contenidos que debería incluir el informe: 

conocer si incluye toda la información necesaria, o bien hay demasiada información, o 

esta es innecesaria, o bien contiene poca información y añadiría contenidos. 

• Utilización del registro: en qué momentos utiliza el registro, al dar el alta al paciente, en 

todos los casos, en algunos casos, qué factores intervienen es esta decisión, en qué 

momento lo realiza, dónde lo elabora, lo entrega al paciente y/o a la familia, cómo lo 

experimenta. 

• Relación ICE con dificultades: vivencia de la enfermera sobre aquellos factores que le 

dificultan realizar el ICE en su práctica clínica: qué percibe que le dificulta o facilita el 

registro y cómo lo experimenta. 

• Percepción sobre necesidades formativas: si han realizado algún tipo de formación rela-

cionada con los registros enfermeros, la historia de enfermería, la estandarización de cui-

dados, los lenguajes enfermeros, y si esta formación la consideran necesaria para su 

práctica clínica, aporta valor, consideran cuanto mayor formación mejor es la vivencia y 

experiencia ante el ICE o que no es un factor relevante a destacar.  
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6.4. VARIABLES CUESTIONARIO. 

6.4.1. Variables dependientes.  

Formación/conocimiento de los profesionales 

• Grado académico: posesión grado académico superior a la Diplomatura de Enfermería. 

Ordinal. Dicotómica.  

• Formación no reglada/continuada: horas de formación en los últimos 24m. Ordinal. 

• Nivel académico: estudios que ha realizado superiores a la Diplomatura de Enfermería. 

Ordinal.  

• Año nivel académico: año de obtención estudios superiores. Ordinal.  

• Nivel de conocimientos nuevas tecnologías: habilidad de uso. Ordinal.  

• Conocimiento por parte del usuario de la existencia de una comisión de planes de cuida-

dos: nominal, dicotómica 

• Estudios universitarios de NIC/NOC: nominal, dicotómica 

• Utilización de la NANDA en la práctica diaria: nominal, dicotómica 

• Estudios formación continuada NANDA/NIC/NOC: nominal, dicotómica 

• Necesidades formativas del usuario hacia el ICE: nominal, dicotómica 

• Estudios formación continuada Historia de enfermería: nominal, dicotómica 

 

 

 



       Percepción del Informe de Cuidados de Enfermería. 

 
36 

Opinión/utilización de la Historia de Enfermería y el ICE 

• Grado de acuerdo en la realización del ICE: ordinal 

• Grado de acuerdo en realizar la Historia de Enfermería: ordinal 

• Realización Historia de Enfermería con cada ingreso: nominal, dicotómica 

• Realización del ICE en la alta médica: nominal, dicotómica 

• Entrega del ICE al paciente/familia: nominal/dicotómica 

• Relación ICE con el nivel académico enfermero: nominal, dicotómica 

Relación ICE seguridad y continuidad asistencial 

• Relación ICE y seguridad de paciente: nominal, dicotómica 

• Relación ICE y futuras intervenciones enfermeras: nominal, dicotómica 

• Relación ICE y continuidad asistencial: nominal, dicotómica 

Dificultades/problemas para realizar el ICE 

• Cargas de trabajo como impedimento para realizar el ICE: nominal, dicotómica 

• Relación ICE con otras actividades enfermeras: nominal, dicotómica 

• Relación colectivo médico para realizar el ICE: nominal, dicotómica 

• Relación auxiliares de enfermería para realizar el ICE: nominal, dicotómica 

• Relación otros profesionales para realizar el ICE: nominal, dicotómica 
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6.4.2. Variables independientes . 

• Sexo: nominal, dicotómica 

• Edad: edad en años en el momento del cuestionario. Cuantitativa, discreta.  

• Año titulación: año de obtención del título como enfermera. Cuantitativa, discreta.  

• Horario de trabajo: turnos de trabajo habitual. Nominal 

• Servicio: servicio de trabajo habitual en el momento de la entrevista. Nominal. 

• Tipo de contrato: tipo de contrato en el momento del cuestionario. Nominal 

• Número pacientes por unidad: unidad habitual de trabajo. Cuantitativa, discreta 

• Existencia sistema de cuantificación cargas de trabajo: nominal, dicotómica 

• Sistema de cuantificación de cargas de trabajo: descripción de los sistemas existentes. 

Nominal.  

• Ratio enfermero-paciente adecuado a las cargas de trabajo: para cubrir las necesidades 

de los pacientes y para realizar el trabajo diario. Nominal, dicotómica 

• Ratio enfermero-paciente: nº enfermeras turno mañana, tarde y noche. Cuantitativa, dis-

creta.  

• Sistema de estandarización de cuidados en el servicio: nominal, dicotómica 

• Cargo de trabajo: cargo desarrollado en el momento del cuestionario. Ordinal.  

• Herramientas registros enfermeros: sistema de registro habitual. Nominal 
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6.5. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOGIDA DE DATOS. 

Antes de realizar el procedimiento de la recogida de datos, se solicitará permiso oficial a la Di-

rección de Enfermería para el desarrollo del estudio. 

Los cuestionarios  se entregaran en persona, en formato papel, a cada una de enfermeras del 

HCAP que cumplan con los criterios de inclusión, informándolas sobre el estudio, y pidiendo su 

colaboración.  Se les entregará una copia del cuestionario (anexo 9), que irá acompañado de 

una breve explicación sobre el tipo y finalidad del estudio, instrucciones de cumplimentación, 

confidencialidad y anonimato de los datos (anexo 11). Se dispondrá de un buzón en cada servicio 

para depositarlos.  

El tiempo de recogida de datos será de dos meses, y se irán retirando las encuestas cumplimen-

tadas de los buzones cada semana. Se enviarán recordatorios mediante el correo electrónico 

corporativo, para estimular la participación.  

Para las entrevistas semiestructuradas , se realizará un primer contacto previo con las infor-

mantes, que cumplan los criterios de inclusión, mediante el diálogo personal, en el campo de 

estudio, donde se les informará del tipo de estudio, la finalidad, la grabación de la entrevista, el 

anonimato de las identidades y se les solicitará su participación y autorización en el mismo. Tam-

bién se intentará conocer la disponibilidad de horarios de cada informante, para concretar día y 

hora.  

Posteriormente, se volverá a establecer el contacto, mediante el diálogo personal, para concretar 

el día y el lugar. Se procurará encontrar un lugar tranquilo, neutral, libre de interrupciones, y un 

momento en que la entrevistada se sienta libre de obligaciones, para que se pueda sentir relajada 

y cómoda.  
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Con la finalidad ganar la confianza de los informantes se les ofrecerá la posibilidad de devolver 

las entrevistas transcritas a cada uno de ellos/as, para que tengan la oportunidad de realizar 

cualquier comentario y comprobar que se protege su identidad y se es fiel a sus palabras. 

Antes de comenzar la entrevista, se explicará y se solicitará el consentimiento informado a cada 

participante (anexo 12), y se procederá a su grabación.  

Durante la entrevista, se procurará establecer un ambiente de acercamiento, de compresión de 

la visión de la otra persona, prestando atención, sin juicios de valor, a través de la empatía, a 

través del diálogo y de la interacción mutua, permitiendo el tiempo y espacio para que la infor-

mante se pueda explicar, respetando los silencios, para que pueda vivir la experiencia, construir 

el significado, replanteando preguntas y profundizando en otras a través del lenguaje y la expre-

sión de sentimientos (91).  

Según Taylor SJ y Bodgan R (1987) “prestar atención significa comunicar un interés sincero en 

lo que los informantes están diciendo, y saber cuándo y cómo indagar formulando la pregunta 

correcta” (93).  

Se han de formular preguntas, que ayuden a los informantes a clarificar las respuestas, hasta 

estar seguros de entender lo que realmente ha dicho, también se debe tener en cuenta que todo 

individuo mostrará u ocultará, en mayor grado su experiencia, sobre todo los hechos importantes 

y significativos (93). 

Finalmente, se procederá a su transcripción de la forma más fidedigna posible, respetando sus 

propias palabras, para su posterior análisis. También se anotarán la comunicación no verbal ob-

servada como risas, silencios, quinesia, y la impresión subjetiva del entrevistador sobre la entre-

vista realizada.  

El tiempo para realizar y transcribir las entrevistas de los sujetos de estudio será 4 meses, de-

pendiendo del número de entrevistas realizadas que nos permitan llegar a la saturación de datos. 
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Aunque una entrevista requiere por lo general unas 2 horas (93). La frecuencia y la extensión de 

las entrevistas dependerán de las perspectivas agendas, de los tiempos que marcan los propios 

participantes durante el transcurso de la misma.  

6.6. ANALISIS DE DATOS. 

6.6.1. Análisis cuantitativo. 

Primero se realizará un análisis descriptivo de todas las variables incluidas en el estudio.  Para 

cada una de las variables categóricas se expresaran los resultados en porcentajes y frecuencias. 

Y para cada una de las variables cuantitativas (edad, año de titulación diplomatura en enfermería, 

número de pacientes por unidad, ratio enfermera-paciente) se establecerá la prueba de normali-

dad de Kolmogorov-Smirnov y se calcularán medidas de tendencia central (media, moda, me-

diana) y variables de dispersión (varianza). Para facilitar el estudio posterior de estas variables 

cuantitativas se recodificaran en categóricas según el caso. 

Para estudiar la relación entre las diferentes variables, se realizará análisis bivariante, mediante 

tablas de contingencia. La determinación de su correlación, teniendo en cuenta el tamaño de la 

muestra, se realizará mediante prueba exacta de Fisher o Razón de Verisimilitudes (59 cuestio-

narios, un 75 % de porcentaje válido). En caso de existir asociación, se establecería el coeficiente 

de asociación más adecuado según la naturaleza de las variables. 

Se considerará un nivel de significación con p<0,05 y el análisis estadístico se realizará con 

PSPP 17.00 (Statistical Package for Social Sciences). 
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6.6.2. Análisis cualitativo.  

El análisis de la investigación, estará presente en todo momento, al definir el problema, construir 

la hipótesis, en la revisión bibliográfica, en la recogida de la información, en la transcripción de 

las entrevista, en su análisis y redacción posterior del informe.  

Después de cada una de las entrevistas realizadas, se realizará su trascripción en su totalidad, 

lo antes posible, mediante un procesador de textos.  

De la lectura de las transcripciones, se llevará un análisis comprensivo de su contenido, anali-

zando el uso de conceptos nativos (émic) y propios (étic), e intentando vislumbrar las unidades 

de significado, utilizando la información tal cual fue expresada, con el mismo lenguaje, y pres-

tando especial atención a la comunicación no verbal. 

A medida que transcurra la investigación, y se realice cada una de las lecturas, se irá centrando 

el enfoque de la investigación. 

Se agrupará y ordenará la información en ejes temáticos, categorías que nos muestren los as-

pectos más importantes relacionados con los objetivos del estudio. 

Para ello, se utilizará como recurso el software de análisis cualitativo de los datos Welf-qda (pro-

grama libre) para Windows. 

6.7. VALIDACIÓN DE LA INFORMACIÓN. 

Se realizará una triangulación metodológica entre métodos de Denzin con la revisión bibliográ-

fica, y dos instrumentos de recogida de datos: el cuestionario y la entrevista semiestructurada.  

En la tabla 21, anexo 13, se muestra la relación de cada uno de los objetivos de estudio con los 

diferentes instrumentos de estudio. 
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VI. ASPECTOS ÉTICOS.  

Se solicitará autorización al Comité de Bioética e Investigación Clínica de Bellvitge según las 

normativas y requerimientos establecidos (anexo 14).  

Se solicitará consentimiento informado a las enfermeras que participen en las entrevistas semi-

estructuradas.  

Se ha solicitado autorización a la autora del cuestionario, Seva Llor, para obtener la autorización 

correspondiente para su utilización (anexo 15).  

Los investigadores se comprometen a mantener la confidencialidad de los datos. Durante el pro-

ceso de obtención de datos, análisis, informe y comunicación de resultados, se preservará la 

identidad de los participantes en el estudio. 

VII. LIMITACIONES DEL ESTUDIO. 

Puede haber pérdidas de sujetos de la población accesible en el estudio, por lo que se refiere al 

cuestionario propuesto, ya que depende de la participación voluntaria de las enfermeras. Se rea-

lizará una explicación al principio del cuestionario y se enviaran recordatorios para favorecer la 

participación.  

El instrumento es adecuado, válido y fiable, ya que la tesis doctoral de Seva LLor AM, en 2011 

(47), se realizó una prueba piloto previa con 100 sujetos y, posteriormente se distribuyó a 400 

enfermeras de 9 centros. Esto nos permitirá la comparación de los resultados.  
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Puede haber dificultades para obtener una participación suficiente de informantes para realizar-

les las entrevistas semiestructuradas que nos permita llegar a la saturación de los datos, ya que 

depende de la voluntariedad de los participantes y su disponibilidad de tiempo y horarios. 

VIII. LÍNIAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS. 
 

Llevar a cabo el mismo trabajo de investigación en todos los hospitales de la provincia de Barce-

lona, para poder comparar los resultados. 

Abordar el mismo tema de investigación cambiando el campo de estudio a aquellas personas 

que reciben el ICE, y que son las enfermeras de atención primaria, del centro sociosanitario de 

la comarca y desde la perspectiva de los propios pacientes y sus familias. De esta manera, se 

obtendría información desde otro contexto.  

Establecer el mismo estudio al cabo de un año de haber implantado las propuestas de mejora 

obtenidas con los resultados del estudio, para obtener datos comparativos y valorar si las mejoras 

han sido efectivas.  
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X. CRONOGRAMA 
 

Tiempo previsto 1m 2m 2m 1m 4m 3m 2m 2m 

Tiempo acumulado 1m 3m 5m 6m 10m 13m 15m 17m 

Tramites y permisos          

Cuestionarios          

Introducción de los da-

tos en el PPSP 

        

Análisis de los datos          

Redacción de los resul-

tados 

        

E. semiestructuradas          

Transcripci ón         

Introducción de los da-

tos en el Welf-qda 

        

Unidades de significado 

y categorías 

        

Redacción de los resul-

tados 

        

Conclusiones finales          

Presentación de los re-

sultados 

        

Publicación          
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XI. APORTACIONES QUE HAN DERIVADO AL TFM 
 

Año: 2013. Póster: Elaboración de un Informe de Cuidados de Enfermería al alta y su inclusión 

en la Historia Clínica Digital. XV Jornada de la Sociedad Catalana de Calidad. Investigación e 

Innovación en Calidad. Sabadell.  

Año: 2014. Póster. Elaboración de un Informe de Cuidados Enfermeros al alta y su inclusión en 

la Historia Clínica Digital. 4ª Jornadas del Plan de Salud de Cataluña 2011-2015. Departamento 

de Salud. Sitges.  
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XII. PRESUPUESTO 
 

Recursos materiales:  

Ordenador icore3 

Programas operativos (Office Home, PPSP, wef-qda)4 

Soportes informáticos de memoria 

Fondos bibliográficos/libros 

Impresora 

Papel 

Tinta 

Buzones 

Grabadora digital 

Salas para las e. semiestructuradas 

Inscripción, viajes, alojamientos para congresos 

 

600 

100 

100 

200 

200 

100 

50 

70 

70 

05 

600 

Subtotal:  2090 

Recursos Humanos:  

Coste de la enfermera dedicada al estudio 2m (cuestionarios) 

Coste de la enfermera dedicada al estudio 4m (entrevistas) 

 

3000 

6000 

 

Subtotal:  9000 

Total (coste total del estudio)  11090 

                                                 
4 Solo para el office, los restantes son libres 

5 Se utilizarían las salas disponibles en el Hospital o zonas públicas 
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XII. ANEXOS 
Anexo 1. Tabla 1. Resumen de la Evolución Histórica de la HC 

Resumen de la evolución histórica de la HC  

Periodo  Consideraciones importantes  

Década de los 60 Se comienza escribir en cada proceso asistencial. 

Cada departamento tenía su propia HC, y dentro de un 

mismo centro, un mismo paciente podía tener varias HC ac-

tivas simultáneas. 

Década de los 70 Se unifica una única HC por paciente y centro. 

Década de los 80 Ordenación sistemática por episodios o procesos. 

Se elaboran los reglamentos de uso de la HC. 

Comienza el uso de sistemas informáticos y de lenguajes 

estandarizados codificados. 

Década de los 90 Codificación diagnóstica y de procedimientos, que favorece 

la organización de la HC y el uso de sistemas de intercam-

bio de información. 

Historia Clínica Electrónica. 

Tabla 1. Resumen de la evolución histórica de la histórica clínica. Autoría Montserrat Pérez, de 
información León Molina J, Manzanera Saura JT, López Martínez P, González Nieto L (7). 
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Anexo 2. Marco legal y contenidos de la HC 
 

En esta tabla, se presenta un resumen de la legislación vigente en España, en cuanto a la Historia 

Clínica y el ICE. 

Ley Año  Descripción.  

Ley General de Sanidad (8) 1986 Art 18.16. Actuaciones sanitarias de AP y AH. 

Título III (capítulo II). Comunidades autónomas. Art 61. 

Confidencialidad e intimida. Art 10.11. Informe de alta 

Ley 63/1995 (9) 1995 Prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud 

Derecho del usuario a una copia de su HC. 

Ley Orgánica 15/1999 (10,11) 1999 Protección de datos de carácter personal 

Ley General 41/2002 (Ley Cata-

lana 21/2000) (12) 

2002 Básica reguladora de la autonomía del paciente y de 

derechos y obligaciones en materia de información y 

documentación clínica. Contenidos de la HC. Confiden-

cialidad y autonomía del paciente, derecho a la Infor-

mación y documentación 

Ley 16/2000 (13) 2010 Modificación de la ley 21/2000 Derechos de informa-

ción concerniente a la salud y a la autonomía del pa-

ciente, y la documentación clínica. Normativas de cus-

todia y conservación. Establece el tiempo de conserva-

ción según tipo de documento. 

Real Decreto 1096/2010 (2) 2010 Se aprueban el conjunto mínimo de datos del Sistema 

Nacional de Salud. 

Ley 11/2007 (95) 

Real Decreto 1671 (96) 

2007 Acceso electrónico de los ciudadanos a los servicios 

públicos. 

Tabla 3. Legislación sobre la HC y el ICE en España. Autoría Montserrat Pérez, de información 
Boletín oficial del estado (2, 8-13, 95-96) 
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En la Ley General de Sanidad (1986),  se regulan las acciones encaminadas a la protección de 

la salud establecida en el artículo 43 de la Constitución española (8). 

En el capítulo II se establecen las actuaciones sanitarias del sistema de salud, y entre ellos la 

atención primaria y la atención hospitalaria, en el artículo 18.16 se desarrolla el control y mejora 

de la calidad de la asistencia sanitaria en todos sus niveles, por lo que la asistencia debe ser 

coordinada e integrada. 

En Título III se definen las prestaciones públicas y sus estructuras como Sistema Nacional de 

Salud, en el capítulo II se regulan los servicios de salud de las Comunidades Autónomas: 

“Las Comunidades Autónomas deberán organizar sus Servicios de Salud de acuerdo con los 

principios básicos de la presente Ley” (8) 

En el Artículo 61, se establecen las bases de la Historia Clínica, en que debe ser única para cada 

centro asistencial, y hace referencia a la disponibilidad de la historia clínica no tan solo para los 

profesionales sino también para los pacientes. También se menciona el derecho a la confiden-

cialidad y la intimidad de las personas que son atendidas. 

“En cada Área de Salud debe procurarse la máxima integración de la información relativa a cada 

paciente, por lo que el principio de historia clínico sanitaria única por cada uno deberá mante-

nerse al menos, dentro de los límites de cada institución asistencial. Estará a disposición de los 

enfermos y de los facultativos que directamente estén implicados en el diagnóstico y el trata-

miento del enfermo, así como a efectos de inspección médica o para fines científicos, debiendo 

quedar plenamente garantizados el derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar y el 

deber de guardar el secreto por quien en virtud de sus competencias tenga acceso a la historia 

clínica. Los poderes públicos adoptaran las medidas precisas para garantizar dichos derechos y 

deberes” (8). 
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En el Artículo 10. 11. Hace mención a que toda persona atendida tiene derecho a que los profe-

sionales sanitarios registren la información más relevante de su estado de salud, y al derecho de 

recibir un informe de alta. 

“A que quede constancia por escrito de todo su proceso. Al finalizar la estancia del usuario en 

una institución hospitalaria, el paciente, familiar o persona a él allegada recibirá su Informe de 

Alta” (8). 

El Real Decreto 63/1995 , de 29 de enero de 1995, sobre la ordenación de las Prestaciones 

Sanitarias del Sistema Sanitario Nacional de Salud, quedan establecidas las diferentes presta-

ciones de atención primaria (AP) y atención hospitalaria (AH), así como los servicios de informa-

ción y documentación sanitaria en que el usuario tiene derecho a solicitar una copia de su historia 

clínica, o determinados datos contenidos en la misma, sin perjuicio de conservación en el centro 

sanitario (9). 

La Ley 41/2002 , del 14 de noviembre de 2002, básica reguladora de la autonomía del paciente 

y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación clínica. Esta ley com-

pleta las previsiones que la Ley General de Sanidad enunció como los principios generales que 

acabamos de describir. Hace una referencia especial a la autonomía del paciente y al consenti-

miento informado, criterio establecido en el Convenio de Oviedo, y trata en profundidad todo lo 

referente a la documentación clínica que generan los centros asistenciales y los derechos de los 

usuarios en este aspecto. La dignidad de la persona debe ser conservada y la autonomía en la 

toma de decisiones, tiene derecho a recibir la información y el profesional sanitario está obligado 

a los deberes de información y documentación clínica (12). 
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El capítulo III, artículo 7.2, hace referencia a que los centros sanitarios adoptaran las medidas 

oportunas para garantizar la intimidad de los pacientes, y realizará aquellos procedimientos que 

garanticen el acceso legal a los datos. 

En el capítulo I, artículo 3, refiere “Documentación clínica: el soporte de cualquier tipo o clase 

que contiene un conjunto de datos e informaciones de carácter asistencial” (12) 

La ley 41/2002, en el capítulo V, regula  de forma expresa la Historia clínica , a lo largo de sus 

capítulos. De forma resumida, la información más relevante por capítulos es (12):  

- Art 14. Definición y archivo de la Historia Clínica (HC): cada centro será el responsable, del 

archivo, custodia, conservación, acceso a la información, recuperación de los datos, segu-

ridad de la HC, autenticidad, independientemente de su formato. 

- Art. 15. Contenido de la HC de cada paciente: establece que ha de contener la información 

transcendental para conocer el estado de salud del paciente y garantizar la asistencia sa-

nitaria, y establece el contenido mínimo de la HC. En la tabla 4, se realiza una descripción 

detallada del mismo. Podemos observar que de los contenidos expuestos, hay tres apartados 

específicos para enfermería, por lo que se requiere, que el/la enfermero/a registre al menos la 

evolución y planificación de los cuidados de enfermería, la aplicación terapéutica y el gráfico de 

constantes. Cada registro debe ir acompañado de la identificación del profesional que lo realiza, 

y la cumplimentación de la HC, en referente a estos apartados será responsabilidad del profe-

sional de enfermería que lo ejecuta.  

- Art 16. Usos de la Historia Clínica: el principal uso es que sea instrumento destinado a 

garantizar una asistencia adecuada, pero también puede tener fines judiciales, epidemio-

lógicos, salud pública, investigación y docencia. Cada usuario accederá a los datos en re-

lación a sus funciones y a los fines específicos de cada caso, preservando los datos de 

identificación personal del paciente separados de los de carácter clínico-asistencial si fuera 
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el caso. El personal que accede a los datos de la HC queda sujeto al deber de secreto. La 

institución garantizará que se cumpla este artículo. 

- Art 18. Derechos al acceso de la HC: el paciente tiene derecho al acceso, con ciertas re-

servas (perjuicio a terceros, anotaciones subjetivas de los profesionales), a la documenta-

ción de la HC y a obtener una copia de los datos que figuran en ella. 

Documentación mínima de la HC. Ley 41/2002  

La documentación relativa a la hoja clínico- estadística 

La autorización de ingreso 

El informe de urgencia 

La anamnesis y la exploración física 

La evolución 

Las órdenes médicas 

La hoja de interconsulta 

Los informes de exploraciones complementarias 

El consentimiento informado 

El informe de anestesia 

El informe de quirófano o de registro del parto 

El informe de anatomía patológica 

La evolución y planificación de cuidados de enfermería 

La aplicación terapéutica de enfermería 

El gráfico de constantes 

El informe clínico de alta 

Tabla 4. Documentación mínima de la HC. Autoría Montserrat Pérez, de información Boletín ofi-
cial del estado (12) 
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Esta ley no determina a quien pertenece la HC, no es propiedad del equipo facultativo, pese a 

ser artífice material de ella, tampoco es propiedad del paciente, pese a ser agente causal de ella, 

no es propiedad de la institución pese a ser la responsable de su custodia y vigilancia. Lo único 

que sí que queda claro, es que en caso de denuncia, pasa a ser propiedad del juzgado, con todas 

las consecuencias que de ello se deriven (6). 

Tampoco queda muy claro lo que se entiende por notas subjetivas que realizan los profesionales, 

ni en qué casos se entiende que puede haber prejuicios a terceros. 

En cambio, en otro artículo consultado, se refiere a este concepto de propiedad de la HC, pero 

también hace mención a otra teoría en que se reparte la propiedad en cada uno de los sujetos 

implicados y donde el verdadero propietario es el paciente (7). 

Podemos deducir, entonces, que el concepto de propiedad no queda bien delimitado y puede ser 

diferente según la interpretación que se realice (21). 

Ley 16/2010, de 3 de junio , de modificación de la ley 21/2000, sobre los derechos de información 

concerniente a la salud y a la autonomía del paciente, y la documentación clínica. Según lo que 

indica la presente ley, se define la HC (13). 

En esta ley se regula, de forma más precisa que la ley 41/2002, las normativas referentes a la 

conservación de la HC, se determinan con más concreción los requerimientos de custodia, con-

servación y expurgación de la HC y se modifican los plazos de conservación de la HC. Esta ley 

incide en tres aspectos importantes. En primer lugar determina la obligación de los centros sani-

tarios de conservar la HC en las condiciones que garanticen la autenticidad, la integridad, la 

confidencialidad, la preservación y el correcto mantenimiento de la información asistencial regis-

trada, y que aseguren su completa reproductibilidad en el futuro, durante el tiempo en que sea 

obligatorio conservarla, independientemente del soporte en que se encuentre, que no tiene que 
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ser necesariamente el soporte original. En segundo lugar, asigna la responsabilidad de la custo-

dia, la conservación y la correcta destrucción de la historia clínica a la dirección de los centros 

sanitarios o a los profesionales sanitarios cuando lleven a cabo su actividad de forma individual. 

Los centros sanitarios también serán los responsables de su correcta destrucción. 

Y, por último, determina que son aplicables a la documentación clínica las medidas técnicas de 

seguridad aplicables a los ficheros de datos de carácter personal, en los términos establecidos 

por la Ley orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de protección de datos de carácter personal, y 

por las normas que la desarrollan (10,11). 

En esta ley, se establece un período mínimo de conservación de la documentación más relevante 

de la historia clínica, que es de quince años a contar desde la fecha de alta de cada proceso 

asistencial. El resto de documentación que la integra puede destruirse al cabo de cinco años. En 

la tabla 5, se realiza una descripción de esta documentación.  

Documentación con tiempo  de conservación 15 años  

Las hojas de consentimiento informado 

Los informes de alta 

Los informes quirúrgicos y el registro de parto 

Los datos relativos a la anestesia 

Los informes de exploraciones complementarias 

Los informes de necropsia 

Los informes de anatomía patológica 

Documento de voluntades anticipadas 

Información epidemiológica 

Otra información relevante a efectos asistenciales, decida la dirección de cada centro 

Tabla 5. Documentación relevante. Tiempo de conservación. Autoría Montserrat Pérez, de infor-
mación de Boletín Oficial del Estado (13). 
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Quedan excluidos de la siguiente ley las historias clínicas relativas a la vigilancia de salud de los 

trabajadores que seguirán la normativa específica de prevención de riesgos laborales y de pro-

tección de la salud de los trabajadores. 

El tratamiento de los datos de salud que comporta la Historia Clínica Compartida de Cataluña 

(HCCC), confluyen gran parte de las leyes anteriormente mencionadas, incluidas en la tabla 1: 

ley orgánica 15/1999 de protección de datos de carácter personal (LOPD),  Real Decreto 

1720/2007, Reglamento de protección de datos, Ley sanitaria 41/2002 básica reguladora de au-

tonomía del paciente y los derechos y obligaciones en materia de información y documentación 

clínica, la ley catalana 21/2000 sobre los derechos de información concerniente a la salud y a la 

autonomía del paciente, y la documentación clínica. Dichas leyes constituyen, a la vez, normas 

de protección de datos de la LOPD (10-13).  

La Ley 11/2007, de 22 de julio, de acceso electrónico de los ciudadanos a los servicios públicos, 

regula la relación de ciudadanos con la Administraciones Públicas de forma electrónica, para que 

esta se realice en condiciones de confianza, de respecto, legalidad, accesibilidad. Igualdad, 

cooperación, seguridad, responsabilidad, neutralidad tecnológica, simplicidad administrativa y 

transparencia (95,96).  

No existe una regulación, en España, específica del uso y acceso a la Historia Clínica Electrónica, 

excepto en la comunidad autónoma de Galicia (97). 

La HCCC surgió como respuesta a la ley 16/2010 (13), el uso compartido de HC entre los centros 

asistenciales de Cataluña, para mejorar la calidad de atención al paciente, facilitando el acceso 

a la información a los profesionales autorizados para ello, y para evitar la realización de pruebas 

innecesarias (98).  
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Anexo 3. Tabla 7. Conjunto mínimo de datos del ICE. 
 

DATOS DEL DOCUMENTO 

Variable  Formato  Valores  Aclaraciones  CM/R 
Tipo de documento  Texto Informe de curas de enfer-

mería 
 CM 

Fecha de firma  dd/mm/aaaa Libre  CM 
Fecha de valoración de en-
fermería  

dd/mm/aaaa Libre  CM 

Fecha alta de enferme-
ría/fecha de derivación en-
fermera  

dd/mm/aaaa Libre  CM 

Enfermera responsable 1  Texto Libre (nombre+ 2 apellidos) Es parte del primer pie 
de la firma del informe 

CM 
Categoría profesional en-
fermero-a responsable 1  

Texto Enfermera 
Enfermera especialista 
Enfermera residente (IIR) 

CM 

Enfermera responsable 2  Texto Libre (nombre+ 2 apellidos) Es parte del segundo pie 
de la firma, que suele ha-
cer una supervisión del 
primer firmante 

CM 
Categoría profesional en-
fermero-a responsable 2  

Texto Enfermera 
Enfermera especialista 

CM 

Dispositivo asistencial  Texto Centro de salud 
Hospital 
Urgencias hospitalarias 
Urgencias extra hospitala-
rias 
Centro socio sanitario 
Otros 

 CM 

DATOS DE LA INSTITUCIÓN EMISORA 

Variable  Formato  Valores  Aclaraciones  CM/R 
Denominación del servicio 
de salud  

Texto +logo SAS. Servicio Andaluz de 
Salud. 
SALUD. Servicio Aragonés 
de Salud 
SESPA. Servicio de Salud 
del Principado de Asturias. 
Servicio Canario de Salud 
SCS. Servicio Cántabro de 
Salud 
SESCAM. Servicio de Salud 
de Castilla- la Mancha. 
SACyL. Gerencia Regional 
de Salud de Castilla y León. 
DdS-GC. Departamento de 
Salud de la Generalitat de 
Catalunya 
SES. Servicio Extremeño de 
Salud. 
SERGAS. Servicio Gallego 
de Salud 
 INGESA. Instituto Nacional 
de Gestión Sanitaria. 
IB-SALUT. Servicio de Sa-
lud de las Islas Baleares. 
RIOJASALUD. Servicio de 
Salud de la Rioja.  
Servicio Madrileño de Sa-
lud. 

 CM 
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Servicio Murciano de Salud. 
SNS-O. Servicio Navarro de 
Salud 

  OSASUNBIDEA 
Agencia Valenciana de Sa-
lud 
OSAKIDETZA-Servicio 
Vasco de Salud 

  

Denominación del provee-
dor de servicios  

Texto + 
Logo 

Libre  R 

Denominación del centro  Texto + 
Logo 

CNH para centros de aten-
ción especializada. Inventa-
rio para centros de primaria 
y posteriormente RECESS 
cuando esté disponible + 
texto libre 

 
 
 
 
Habrá un campo adicio-
nal de texto libre para los 
centros que no constan 
en el inventario en vigor 
porque han abierto re-
cientemente 

CM 

Dirección del centro    CM 
 Tipo de vía  Texto  

 
CNH i posteriormente 
RECESS cuando esté 
disponible + texto libre 

CM 
 Nombre de la vía  Texto CM 
 Número de la vía  Texto CM 
 Código postal  Texto CM 
 Municipio  Texto CM 
 Provincia  Texto CM 
 País Texto CM 
T eléfono  Texto CM 
 Dirección web/Dirección 
electrónica  

Texto Libre  R 

CNH: Catálogo Nacional de Hospitales. RECESS: Registro general de establecimientos, centros y servicios sanita-
rios de l’MSPS. 

DATOS DEL PACIENTE 

Variable  Formato  Valores  Aclaraciones  CM/R 
Nombre Texto  

 
 
Dato que figure en la BD de 
la TSI de la CA 

 CM 
Primer apellido Texto CM 
Segundo apellido Texto CM 
Fecha de nacimiento dd/mm/aaaa CM 
Sexo Texto H/M CM 
DNI/T. residencia/pasaporte Texto  R 
NASS Texto CM 
CIP de la C. Autónoma Texto CM 
Código SNS Texto R 
CIP Europeo Texto Se reserva este espacio 

en previsión que, en un 
futuro, haya un código 
europeo/internacional de 
identificación 

R 

Núm. Historia Clínica Texto Libre  CM 
Domicilio    
 Tipo de vía Texto Dato que figure en la BD de 

la TSI de la CA 
CM 

 Nombre de la vía Texto CM 
 Número de la vía Texto CM 
 Piso Texto CM 
 Letra Texto CM 
 Código postal Texto CM 
 Municipio Texto CM 
 Provincia Texto CM 
 Teléfono Texto Dato que figure en la BD de 

la TSI de la CA + texto libre 
Hay un texto libre para 
añadir un segundo nú-
mero de teléfono 

R 
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 Persona de referencia Texto Libre (nombre + 2 apellidos) Se trata de la persona 
que representa los in-
tereses del paciente 

CM 

 Teléfono de referencia Texto   CM 
 

DATOS DEL PROCESO ASISTENCIAL 

Variable  Formato  Valores  Aclaraciones  CM/R 
Causas que generan la ac-
tuación enfermera 

Texto Libre  CM 

Motivo de alta/Derivación 
enfermera 

Texto Ingreso 
Traslado a domicilio 
Traslado de servicio 
Traslado a centro hospitala-
rio 
Traslado a un centro socio 
sanitario 
Alta voluntaria 
Defunción 
Otros 

 CM 

Antecedentes y entorno Texto Libre Destacar solo la informa-
ción relevante 

CM 

Enfermedades previas 
Intervenciones quirúrgicas 
Tratamientos farmacológi-
cos 
Alergias 
Actuaciones preventivas 
(1) 
Factores personales, fami-
liares, sociales, culturales i 
laborales destacables (2) 

 

Texto Libre (1)Vacunaciones y su es-
tado 
(2)El conjunto de factores 
destacables se refiere a los 
elementos (personales, fa-
miliares, sociales y profesio-
nales) que forman parte de 
su entorno y que pueden in-
fluir en la evolución de su 
estado de salud o condicio-
narlo 
También tienen cabida los 
sucesos puntuales (pérdida 
de un familiar, suceso labo-
ral…) que puedan influir en 
su respuesta delante dife-
rentes situaciones de salud. 

R 

Diagnósticos de enfermería 
resueltos 

Texto + có-
digo 

Literal NANDA + código 
NANDA 

Se trata de destacar los 
diagnósticos, ya resuel-
tos, que pueden ser de 
interés para prever apari-
ciones posteriores 

CM 
R 

Protocolos asistenciales en 
que está incluido 

Texto Libre Tienen cabida todos los 
procesos asistenciales y 
programas de salud en 
que esté incluido, tanto 
programas preventivos 
como de seguimiento, 
rehabilitación, educación 
sanitaria entre otros. 
También la relación de 
problemas interdepen-
dientes i/o de colabora-
ción si es el caso 

CM 

Valoración activa Texto Libre  CM 
Modelo de referencia utili-
zado 
Resultados destacables 

Texto Libre Se ha de incluir la infor-
mación relativa a la valo-
ración enfermera más re-
ciente 

CM 
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Se recomienda especifi-
car otras escalas o test 
aplicados y ajenos al mo-
delo utilizado en la valo-
ración general 

Diagnósticos enfermeros ac-
tivos 

Texto + có-
digo 

Literal NANDA + código 
NANDA 

Los diagnósticos presen-
tes en el momento de 
elaborar el informe, tanto 
reales como potenciales 

CM 
R 

Resultados de Enfermería Texto + có-
digo 

Literal NANDA + NOC Los resultados seleccio-
nados para identificar la 
evolución del paciente, 
como resultado de las in-
tervenciones planificadas 

CM 
R 

Intervenciones de Enferme-
ría 

Texto + có-
digo 

Literal NANDA + código NIC Las intervenciones que 
se están llevando a cabo 
en el momento de elabo-
rar el informe 

CM 
R 

Cuidador principal Texto Libre (nombre + 2 apellidos) 
+ vinculación con el usuario 

Se ha de indicar tanto el 
nombre como la relación 
que tiene con el (familiar, 
cuidador externo…) 

CM 
R 

Información complementa-
ria/Observaciones 

Texto Libre Se puede incluir informa-
ción relativa con la pre-
sencia de catéteres, pró-
tesis, dietas especiales, 
así como destacar algún 
aspecto de relevancia es-
pecial relativo a la aplica-
ción de las intervencio-
nes activas 

R 

Se puede clasificar cada campo según se considere que su presencia es esencial (aunque la consignación del valor 
no sea obligatoria) i para esto ha de formar parte del conjunto mínimo de el SNS (CM), o por el contrario es aconse-
jable su presencia pero no imprescindible como parte del conjunto mínimo de datos (R). 

Tabla 7. Conjunto mínimo de datos ICE. Autoría e información Boletín Oficial del Estado. Real 
Decreto 1096/2010 (2) 
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Anexo 4. Tabla 8. Documentos básicos de la HCE. 
 

Documentos básicos de la HCE  

Informe Clínico de Alta 

Informe Clínico de Consulta Externa 

Informe Clínico de Urgencias 

Informe Clínico de Atención Primaria 

Informe de Cuidados de Enfermería 

Informe de Resultados de pruebas de imagen 

Informe de Resultados de pruebas de laboratorio 

Informe de Resultados de otras pruebas diagnósticas 

Historia Clínica Resumida 
 

Tabla 8. Documentos básicos de la HCE. Autoría e información Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad. Instituto de Información Sanitaria. Plan de Calidad para el Sistema 
Nacional de Salud (15). 
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Anexo 5. Tabla 11. Recomendaciones para preservar la confidencialidad de la HC. 
 

Recomendaciones para preservar la confidencialidad de la HC 

Limitación en los accesos, solo para quien sea necesario en la elaboración de su trabajo 

Medidas de control de las instituciones (trazabilidad de los datos y auditorias de HC) 

Hablar con las personas atendidas sobre aquellos datos sensibles que van a ser registrados.  

Incluir en los informes la información relevante para la asistencia actual. Evitar las acciones de 

copiar y pegar información de otros informes 

Aplicar los derechos del paciente de acceso, rectificación, cancelación y oposición de informa-

ción (ARCO) de la Agencia Española de Protección de Datos (99) 

Compromiso de los profesionales y las instituciones 

Acceso con consentimiento informado y máscara de datos para accesos no clínicos (investi-

gación, docencia) 

Establecer niveles de confidencialidad para datos especialmente sensibles 

Anonimato de los datos o enmascaramiento para personas especialmente vulnerables (violen-

cia de género, maltrato a menores, persona pública, etc.) 

Realizar medidas formativas y divulgativas del código ético, normativas y medidas de seguri-

dad tanto a los profesionales como a los ciudadanos 

Compromiso formal de los trabajadores mediante carta escrita.  

Tabla 11. Recomendaciones para preservar la confidencialidad de la HC. Autoría Montserrat 
Pérez, de información de Recomendaciones Comité de Bioética de Cataluña (22) y Agencia Es-
pañola de Protección de Datos (99).  
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Anexo 6. Calidad asistencial enfermera. 
 

Desde el año 1979, Cataluña dispone de competencias en materia de sanidad. Para el Departa-

mento de Sanidad y Seguridad Social de la Generalitat de Cataluña se ha considerado la calidad 

de las prestaciones como un derecho del ciudadano, donde se consideró primordial establecer 

unos criterios de homogeneidad en un sistema sanitario con una idiosincrasia de diferentes titu-

laridades. 

Desde entonces, podemos enumerar que ha habido cinco procesos de acreditación. El primero 

en 1981, en que se estableció un programa para la acreditación de hospitales en que se evaluaba 

la estructura física y organizativa de los centros. El segundo en 1983, en que se crea la Red 

Hospitalaria de Utilización Pública (XHUP), por lo que quedará ligado el proceso de acreditación 

a la contratación de servicios. Cabe destacar que en 1990, se establece la ley de ordenación 

Sanitaria de Cataluña y la creación del Servicio Catalán de la Salud (SCS), como entidad com-

pradora de servicios. El tercero en 1991, en el que se establecen criterios estructurales de fun-

cionamiento y organizativos. El cuarto en el 2006, en que se establece un enfoque centrado en 

los procesos y orientado a los resultados, satisfacción de los profesionales y ciudadanos, con un 

impacto en la sociedad, aplicado a diferentes líneas de servicios de salud, con un programa 

realista y económicamente sostenible. Para ello se establece un modelo de evaluación basado 

en estándares de calidad según el Modelo European Foundation for Quality Manegament 

(EFQM). Se promulga el decreto 5/2006, de 17 de enero, en que se regula la acreditación de 

centros de atención hospitalaria de Cataluña y el procedimiento de autorización de entidades 

evaluadoras. El último proceso de acreditación de realizó en el 2013 (33-46).  

En el proceso de acreditación participan los centros sanitarios de la XHUP de forma obligatoria 

y hospitales privados de forma voluntaria. Para ello, se evalúan los estándares de acreditación 

recogidos en un manual, mediante un proceso de auditoria externa. Esta envía un informe técnico 
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de evaluación al centro para que pueda realizar sus alegaciones y posteriormente envía un in-

forme final al Comité de Acreditación, donde se realiza la propuesta de acreditación favorable o 

desfavorable al Director General de la Dirección General de Ordenación y Regulación Sanitarias 

(DGODS) (organismo responsable de acreditar), y se emite el certificado correspondiente. El 

resultado acredita al centro que cumple unos niveles de calidad y a la compra de servicios por el 

ICS (35).  

En el manual de acreditación de centros de atención hospitalaria de Cataluña queda establecido 

el estándar 9c-02-07-08E (tabla 9, anexo 9), referente a los registros de enfermería. Podemos 

ver que se hace referencia a la hoja de enfermería, a la planificación de cuidados, al control de 

parámetros, a la administración de terapias y a la hoja de acogida y valoración de enfermería, 

pero no se realiza alusión directa al informe de alta de enfermería (37).  

9c-02-07-08-E Se mide el porcentaje de formalización de los datos generales 

durante el proceso asistencial 

Antecedentes familiares y personales; antecedentes alérgicos y / o reacciones adversas; en-

fermedad actual; exploración física; resultados de las técnicas y exploraciones complementa-

rias; orientación diagnóstica; curso clínico, observaciones y prescripciones médicas; hoja de 

enfermería: planificación de cuidados, control de parámetros, observaciones, administración 

de terapias; hoja de acogida y valoración de enfermería; informe de alta. 

Tabla 13. Estándares de acreditación enfermeros. Autoría e información Acreditación de centros 
de atención hospitalaria de Cataluña. Documento de estándares (2013) (37) 

 

Por otro lado el Consejo de la profesión enfermera de Cataluña elaboró un documento en el 

2014 de Evaluación de Indicadores de los Cuidados enfermeros, en que se hace referencia di-

recta al ICE, que por el momento, este ejerce una función orientativa para los centros sanitarios 
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pero no vinculante, pero que creemos importante mencionar debido a las repercusiones futuras 

que se pueden derivar. En la tabla 10, anexo 10, se describen algunos de los indicadores (38).  

Porcentaje de pacientes que han sido hospitalizados y marchan con el informe de alta de en-

fermería completo 

Porcentaje de pacientes dados de alta con continuidad de cuidados según el protocolo 

PREALT (programa de preparación del alta) 

Porcentaje de pacientes con recomendaciones al alta. 

Tabla 14. Indicadores de cuidados enfermeros. Autoría e información Consell de la Professió 
Infermera de Catalunya. Indicadors d’Avaluació de les Cures Infermeres (2014) (38). 
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Anexo 7. Conceptos principales de la Teoría de la Atención Burocrática. 
Conceptos principales  

Cuidado Proceso relacional transcultural complejo asentado en un con-

texto ético y espiritual 

Cuidado espiritual-ético Espiritual (creatividad, elección) y ético (obligaciones morales 

hacia los demás) tratar a las personas como seres que tienen la 

capacidad de tomar decisiones 

Factores educativos Programas formales, no formales, formas de enseñar 

Factores físicos Patrones biológicos y mentales interrelacionados. 

Factores socioculturales Etnicidad, familia, relación con amigos, apoyo social. 

Factores Legales Reglas y principios de comportamiento, conlleva responsabili-

dad. 

Factores tecnológicos Recursos no humanos. Aparatos, fármacos, documentación 

asistida por ordenador. Conocimiento y habilidad necesarios 

para utilizar estos recursos. 

Factores económicos: Dinero, presupuestos. Recursos materiales y humanos escasos 

para mantener la viabilidad económica de la organización. En-

tender el cuidado como un recurso interpersonal.  

 

Factores políticos Factores políticos y de poder en la administración influyen en 

cómo es vista la enfermería en los cuidados de salud. Como se 

organiza, el papel de la misma, el poder y la forma en que se re-

parten los recursos humanos y materiales escasos.  

 

Anexo 7. Tabla 15: Conceptos principales. Coffman S, Turkell MC, Ray MA (87-89). 
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Anexo 8. Revisión bibliográfica y antecedentes. 
 

Se encontraron un total de 31 artículos y/o trabajos relacionados con el ICE.  

La distribución por años  se puede visualizar en la tabla 16, observándose que ha habido una 

disminución de publicaciones a lo largo del tiempo.  

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2011 2012 2013 No año  

5 2 6 3 4 2 3 3 2 1 

Tabla 17. Relación artículos/trabajos según año de publicación. Elaboración propia. 

De estas publicaciones y/o trabajos, tal como se muestra en la tabla 17, los artículos de carácter 

científico la mayoría utiliza una metodología  cuantitativa, sólo hemos encontrado un estudio que 

utiliza una metodología mixta. 

Tipo de estudio    

cuantitativo descriptivo 20 no estudio  6 

cuasi-experimental 1 revisión bibliográfica  3 

mixto (descriptivo y fenome-

nológico) 

1 Total general  31 

Tabla 18. Relación artículos/trabajos según tipo de estudio. Elaboración propia. 

 

De los 21 artículos que utilizan una metodología cuantitativa, la mayoría utiliza el cuestionario 

como instrumento de medida, seguido del análisis de los informes, o bien los dos instrumentos a 

la vez. 
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El artículo Continuidad de Cuidados: alta de Enfermería (65), es el único que utiliza una metodo-

logía mixta, desarrollaron un estudio cuantitativo descriptivo longitudinal y cualitativo fenomeno-

lógico 

Uno de los datos que nos ha llamado la atención y que hemos considerado importante mencio-

nar, es el campo de trabajo o lugares donde se han realizado l os estudios . Podemos obser-

var, en la tabla 18, que en las comunidades de Andalucía y Valencia, es donde se han realizado 

más estudios sobre el ICE, y solo hemos encontrado un artículo perteneciente a Cataluña.  

Comunidad autónoma  

Andalucía  9 La Rioja  1 

Aragón  3 Madrid  4 

Cantabria  2 Murcia  3 

Cataluña  1 Valencia  7 

Galicia  1 Total  31 

Tabla 19. Relación artículos/trabajos según lugar de estudio. Elaboración propia. 

Este último, titulado Conjunto Mínimo de Datos de los Informes Clínicos: informe de cuidados de 

enfermería. Real Decreto 1093/2010, ha sido publicado por la revista Ágora de Enfermería, y sus 

autoras (14), más que un estudio de investigación, construyen una reflexión sobre las implicacio-

nes que conlleva la aprobación de ley 1093/2010 para la enfermería y elaboran una explicación 

del contenido y la disposición de la información de este informe. 

La población de estudio han sido los propios informes evaluando sus características o grado de 

cumplimentación y los profesionales de enfermería de atención hospitalizada y atención primaria 

para valorar su opinión/percepción. Solo hemos encontrado tres artículos en que la población de 

estudio fueran los propios usuarios y/o familias (67, 75, 77). 
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Por lo que se refiere a los resultados , la mayoría de artículos hacen mención a los beneficios 

del informe, tal como hemos visto en el punto 2.3 de este trabajo.  

En tres artículos realizan una reflexión sobre si el ICE se ha convertido en la realidad para el que 

fue definido, o si bien es un mero instrumento que no ha sido consolidado. 

En el artículo, Valoración del Informe de enfermería al alta tras la hospitalización, los autores/as 

(62), destacan que en su centro de trabajo, este documento se cumplimenta cada vez mejor, 

pero que ha habido un descenso en el número de registros realizados. Para dar respuesta al 

problema, realizan encuestas a las enfermeras de atención primaria y hospitalizada y obtienen 

que la estructura del mismo no contiene la información necesaria y que no es necesario realizar 

un informe a todos los pacientes, debido a la ausencia de cuidados o a pacientes muy conocidos 

que conocen bien su estado y proceso de salud.  

En el artículo la continuidad de los cuidados de los pacientes intervenidos de fractura de cadera 

(77), realizado en un hospital de Huelva, se valora si el paciente intervenido de fractura de cadera 

se efectúa la continuidad de cuidados, para ello elabora entrevistas al personal de enfermería y 

a los propios pacientes, también realiza la inspección de las historias clínicas correspondientes. 

Llega a unos resultados, en que no existe continuidad de cuidados debido a la deficiente inter-

comunicación entre los niveles asistenciales, la mayoría de pacientes ni demandan los cuidados, 

ni son avisados por los profesionales de atención primaria ya que no llegó el informe de cuidados.  

En el artículo Informe de cuidados de enfermería: revisión de su situación actual (84), realiza un 

análisis de los diferentes sistemas organizativos de tres comunidades autónomas (Andalucía, 

Madrid y Canarias) y los compara con Murcia, llegando a la conclusión que está menos desarro-

llado debido a la carencia de un modelo común de informe de atención hospitalizada y la carencia 

de bidireccionaldad (informe de atención primaria hacia hospitalaria), y construye otra reflexión 

importante a considerar que citamos en su totalidad 



       Percepción del Informe de Cuidados de Enfermería. 

 
78 

Vidal Martínez LE, González Cantero, ML (2013) “Podríamos decir que se necesita tiempo y 

esfuerzo para que las enfermeras den al Informe de Cuidados la misma importancia que a reali-

zar un relevo o un protocolo de acogida. Es necesario que exista un compromiso por parte de los 

supervisores y de las enfermeras de los diferentes niveles asistenciales. La carga de trabajo, la 

falta de personal y, por supuesto de tiempo, podrían ser limitantes al desarrollo de esta herra-

mienta para la continuidad de los cuidados enfermeros. Por otro lado, a nuestro juicio, falta pre-

cisión en los datos utilizados en el informe, así como mayor implicación en el uso y seguimiento 

de profesionales de atención primaria” (84). 

En la tabla 19 podemos ver la relación de los registros y relación profesional que hemos ido 

detallando durante el marco teórico del estudio.  

 

Le
y 

41
/2

00
2 

Le
y 

21
/2

01
0 

H
C

E
 

A
cr

ed
ita

ci
ón

 

In
di

ca
do

re
s 

C
om

pe
te

nc
ia

s 

G
ra

do
 

C
om

pe
te

nc
ia

s 

E
nf

er
m

er
ía

 

Hoja de Enfermería    X    

Planificación cuidados X   X    

Control parámetros X   X    

Administración terapias X   X    

Acogida, valoración    X    

Informe de Cuidados  X X  X  X 

Registros      X X 

Tabla 20. Relación registros enfermeros/responsabilidad profesional. Autoría Montserrat Pérez 
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Anexo 9. Cuestionario para la recogida de datos.  

 
Cuestionario sobre la percepción las enfermeras sobre el In-

forme de Cuidados de Enfermería al Alta.  

 

INFORMACIÓN GENERAL DEMOGRÁFICA -LABORAL  

1. Sexo                          □ Mujer                           2. □ Hombre 

2. ¿Qué edad tiene?   _______________años 

3. Marque servicio al que pertenece 

□ UM2                              □ UM3                                □ UQ4                                

□ UQ5                               □ Otros 

4. Tipo de contrato 

□ Fijo                       □  TP-I                     □ TP-II 

5. Año de obtención de su titulación como enfermera: __________________ 

6. ¿Posee algún grado académico superior a la diplomatura en Enfermería? 

□ Sí                                     □ No 

7. ¿Cuántas horas de formación no reglada/formación continuada, relacionadas con la Enfer-

mería, ha realizado en los últimos 24 meses? 

□ Menos de 50 horas                               □ Entre 51 y 120 horas 

□ Entre 121 y 300 horas                          □ Más de 300 horas 

8. ¿Cuál es su máximo grado académico además del Diplomado en Enfermería? 

□ Otra licenciatura                                   □ Máster Oficial                            □ Doctor 

□ Diploma de Estudios avanzados        □ Especialidad 

8.1 ¿En qué año obtuvo este grado académico? 

□ Antes del 2000                                     □ Entre el 2001 y el 2005            □ Después del 2005 
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9. Cargo desempeñado en el centro sanitario:  

□ Enfermera asistencial                                                      □ Enfermera supervisora     

10. Horario de trabajo:  

□ Mañanas-tardes-noches                             □ Mañanas fijas 

□ Mañanas-tardes                                            □ Noches fijas 

11. Indique el promedio de pacientes que tiene en su unidad:  

________________________nº de pacientes 

12. ¿Se aplica algún sistema de cuantificación de cargas de trabajo en su servicio? 

□ Sí                                 □ No 

13.En su servicio la distribución diaria del trabajo, se hace en base a:  

□ El número de pacientes 

□ El nivel de dependencia-independencia del paciente 

□ Las actividades que se tienen que realizar en un turno (una enfermera toma todas las tensio-

nes arteriales, otra realiza las curas, otra hace los ECG, …) 

□ Los cuidados de los pacientes 

□ El número de habitaciones 

□ Otros: _____________________________________________________ 

14. ¿La ratio enfermera- paciente (nº de enfermeras por paciente) se corresponde en su servi-

cio a las necesidades de enfermería por parte de los pacientes? 

□ Sí                                           □ No 

15. Nº de enfermeras en el turno de mañana: _________________________ 

16. Nº de enfermeras en el turno de tarde: ___________________________ 

17. Nº de enfermeras en el turno de noche: ___________________________ 

18. ¿Faltan enfermeras en su turno de trabajo para realizar el trabajo diario? 

□ Sí                                      □ No 
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19. ¿En qué formato registra su trabajo diario? 

□ En formato papel                 □ En formato digital           □ En ambos 

20. ¿A qué nivel maneja las nuevas tecnologías? 

□ Básico                         □ Medio                    □ Alto 

21. ¿Qué le parece la realización de un informe de alta de enfermería? 

□ De acuerdo                □ En desacuerdo     □ Regular acuerdo 

22. ¿Cree necesario la realización de la historia de enfermería durante el proceso asistencial?                    

□ Sí        □ No 

23. ¿Inicia una Historia de cuidados de Enfermería, con cada paciente de nuevo ingreso que 

esté a su cargo?           □ Sí              □ No 

24. ¿Redacta un Informe de Enfermería al Alta cuando el paciente es dado de alta por su mé-

dico?                       □ Sí               □ No 

24.1. En caso afirmativo, ¿entrega en mano al paciente o a su familiar el Informe de Enferme-

ría al Alta?   □ Sí               □ No 

25. ¿la realización del Informe de Enfermería al Alta, pondría de manifiesto el nivel académico 

actual de la enfermería?  □ Sí      □ No 
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INFORME DE ALTA-SEGURIDAD DEL PACIENTE  

26. ¿Considera la aplicación del Informe de Enfermería al Alta, como un indicador de seguri-

dad del paciente, para evitarle futuras complicaciones y efectos adversos? 

□ Sí                              □No 

27. ¿La realización de un informe de alta enfermero, influiría en un mejor seguimiento del pa-

ciente por parte de enfermería, para futuras intervenciones enfermeras? 

□ Sí                              □No 

28. ¿Cree necesario el Informe de cuidados al alta enfermera para la continuidad de la aten-

ción enfermera? 

□ Sí                              □No 

29. ¿Estandarizan los cuidados de enfermería en su servicio? 

□ Sí                              □No 

30. ¿Existe en su Hospital una comisión de planes de cuidados que los estandarize? 

□ Sí                              □No 

31. ¿Estudió la Clasificación de las Intervenciones enfermeras (CIE, en inglés NIC) y la Clasifi-

cación de Resultados enfermeros (CRE, en inglés NOC) durante su formación universitaria? 

□ Sí                              □No 

32. ¿Los temas teóricos sobre diagnósticos NANDA que estudió en la universidad, los usa en 

la práctica diaria de su trabajo? 

□ Sí                              □No 

33. ¿Ha estudiado la relación entre los diagnósticos NANDA, la clasificación de las Interven-

ciones enfermeras (CIE, en inglés NIC) y la clasificación de Resultados enfermeros (CRE, en 

inglés NOC) como recursos de formación continuada? 

□ Sí                              □No 
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IMPLANTACIÓN DEL INFORME DE ENFERMERÍA AL ALTA  

34. ¿Cree que necesita una formación específica sobre el Informe de Enfermería al Alta? 

□ Sí                              □No 

35. Tras su paso por la universidad, ¿ha realizado cursos de formación continuada, en su cen-

tro de trabajo, relacionados con la historia clínica de enfermería? 

□ Sí                              □No 

36. ¿Considera que las cargas de trabajo existentes en su servicio, dificultarían la cumplimen-

tación de un informe de alta enfermero? 

□ Sí                              □No 

37. ¿Considera una dificultad la cumplimentación del Informe de enfermería al Alta, si le res-

tara tiempo para realizar el resto de actividades enfermeras? 

□ Sí                              □No 

37. La relación existente entre el colectivo enfermero y el colectivo médico, ¿le dificultaría a la 

hora de realizar un Informe de Enfermería al Alta? 

□ Sí                              □No 

38. La relación existente entre el colectivo enfermero y el colectivo de auxiliares de enfermería, 

¿le dificultaría a la hora de realizar un Informe de Enfermería al Alta? 

□ Sí                              □No 

39. La relación existente entre el colectivo enfermero y el resto del colectivo sanitario (trabaja-

dores sociales, fisioterapeutas…), ¿le dificultaría a la hora de realizar un Informe de Enferme-

ría al Alta? 

□ Sí                              □No 
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Anexo 10. Entrevista semiestructurada. 
 

Datos sociodemográficos:  

Edad: ________________ Fecha de la entrevista: ________ 

Sexo: ________________ Años de experiencia: __________ 

¿Me podrías explicar, según tú experiencia, momentos en que hayas realizado el ICE 

ya sea en formato electrónico o papel? 

¿Según tú experiencia, para qué sirve el ICE, qué aporta en tú práctica clínica? 

¿Cuáles son sus puntos positivos? 

¿Y los negativos? 

¿Cuándo utilizas el informe? 

¿Qué contenidos consideras qué son más importantes? ¿Cuáles son menos impor-

tantes? 

¿Me podrías explicar alguna experiencia significativa que té dificultó realizar el in-

forme? ¿Cuáles? 

¿Has recibido algún tipo de formación sobre los registros de enfermería, la historia 

clínica, y la estandarización de cuidados? ¿La consideras necesaria? 

¿Consideras el informe de alta de enfermería importante? ¿Por qué motivo? 
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Anexo 11. Carta introductoria antes del cuestionario. 

 
Estimado/a profesional de enfermería:  

Se está realizando un estudio para conocer la percepción de los/las enfermeros/as de las uni-

dades de hospitalización médicas y quirúrgicas sobre el Informe de Cuidados de Enfermería al 

Alta (ICE) después de más de tres años de su implantación en la Historia Clínica Digital. La fi-

nalidad del trabajo es conocer cómo los profesionales de enfermería desarrollan en la práctica 

el ICE, para establecer intervenciones dirigidas a enriquecer y consolidar este documento. Este 

cuestionario es totalmente anónimo y confidencial. La información obtenida será utilizada con 

fines educativos y/o de investigación, y no otra. Es muy importante su participación y que con-

teste todas las preguntas, para obtener unos datos válidos.  

Agradecemos su colaboración,  
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Anexo 12. Consentimiento informado entrevista semiestructurada 
 

En el presente documento, yo Nombre, Apellido que soy la entrevistada, doy consentimiento a 

Montserrat Pérez para que haga uso de la grabación en forma de entrevista para fines pedagó-

gicos y / o de investigación dentro del Master de Investigación de Ciencias de la Enfermería. Esta 

entrevista tiene como finalidad realizar el trabajo: percepción de los/las enfermeros/as sobre el 

Informe de Cuidados de Enfermería al Alta. 

Mi compañera de trabajo, Montse, garantiza confidencialidad y respeto a mi identidad, durante y 

después de la entrevista, como también me han informado que los datos serán utilizados para la 

finalidad descrita y no otra. 

Estoy conforme a las condiciones e informada del proceso 

 

Fecha y firma: 

 

 

Vilafranca del Penedès, XX de XXXXX del 2016. 
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Anexo 13. Triangulación metodológica. 
 

OBJETIVO GENERAL: Conocer la percepción sobre el IC E integrado en la HCE de las enfermeras  de las unidades de hospitali-

zación del HCAP durante el 2016 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS CUESTIONARIO E. SEMIESTRUCTURADA MARCO TEÓRICO 

Conocer las características so-

ciodemográficas y laborales de 

las enfermeras de las unidades 

de hospitalización del HCAP 

 

Los datos generales (edad, 

sexo, servicio, etc.), preguntas 

1-5 

Los datos laborales generales 

(cargo, turnos, ratio, etc.), pre-

guntas 9-20 

Datos sociodemográficos Punto 2.9. ICE 

Explorar los conocimientos y la 

formación de las enfermeras 

sobre los registros enfermeros 

 

Los datos relacionados con la 

formación (año obtención título, 

otra formación, etc.), preguntas 

6-8 

Protocolos enfermeros (estan-

darización, taxonomías), pre-

guntas 29-33 

¿Has recibido algún tipo de for-

mación sobre los registros de 

enfermería, la historia clínica, y 

la 

estandarización de cuidados? 

¿La consideras necesaria? 

 

Punto 2.1 al 2.8 

HC, HCE, legislación, aspectos 

deontológicos, competencias, 

registros enfermeros, proceso 

enfermero 
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Conocer la percepción de las 

enfermeras hacia el ICE en la 

HCE. 

 

La opinión de las enfermeras en 

relación al ICE (adecuación, 

uso), preguntas: 21-25 

La relación del ICE y la seguri-

dad del paciente (evitar compli-

caciones), pregunta: 26 

La relación del ICE y la continui-

dad (mejor atención, segui-

miento), preguntas: 27 y 28 

 

¿Me podrías explicar, según tú 

experiencia, momentos en que 

hayas realizado el ICE ya sea en 

formato electrónico o papel? 

¿Según tú experiencia, para qué 

sirve el ICE, qué aporta en tú 

práctica clínica? 

¿Cuáles son sus puntos positi-

vos? 

¿Y los negativos? 

¿Consideras el informe de alta 

de enfermería importante? ¿Por 

qué motivo? 

Punto 2.9. ICE 

Determinar las características y 

contenidos que debe incluir el 

registro. 

No existe ¿Qué contenidos consideras qué 

son más importantes? ¿Cuáles 

son menos importantes? 

Punto 2.9. ICE 
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Identificar cuáles son las dificul-

tades de las enfermeras al ela-

borar el registro.  

 

Relación ICE con necesidades 

formativas, preguntas: 34 y 35 

Relación del ICE con cargas de 

trabajo, preguntas: 36 y 37 

Relación ICE con otros profe-

sionales, preguntas:38-40 

¿Me podrías explicar alguna ex-

periencia significativa que te difi-

cultó realizar el informe?¿Cuá-

les? 

 

Punto 2.9. ICE 

Conocer las circunstancias en 

que las enfermeras realizan el 

registro. 

La opinión de las enfermeras en 

relación al ICE (adecuación, 

uso), preguntas: 21-25 

¿Cuándo utilizas el informe? 

 

Punto 2.9. ICE 

Identificar intervenciones o pro-

puestas de mejora que faciliten 

la consolidación del registro en-

tre las enfermeras. 

Tras analizar toda la informa-

ción de los resultados del estu-

dio 

Tras analizar toda la información 

obtenida de las entrevistas y de 

los sujetos de estudio 

 

  

Tabla 21. Triangulación metodológica. Elaboración propia. 
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Anexo 14. Autorización al Comité de Bioética e Investigación Clínica de Bellvitge. 

Comité de Ética e Investigación Clínica (CEIC) 

Hospital Universitario de Bellvitge 

c/Feixa Llarga s/n 

08907 Hospitalet del Llobregat 

Estimados Sres. del CEIC,  

Nos ponemos en contacto con ustedes para realizar una solicitud para la evaluación del 

proyecto titulado Percepción de los/las enfermeros/as sobre el Informe de Cuidados de Enferme-

ría al Alta en un Hospital Comarcal. 

Nos gustaría hacer referencia que el siguiente estudio carece de código de promotor de-

bido a que no existe, es un estudio sin financiación, cuya finalidad es elaborar un trabajo para los 

estudios del Máster de Investigación en Ciencias de la Enfermería de la Universidad Rovira y 

Virgili, por lo que no existen conflictos de intereses.  

La documentación que presentamos junto a la presente solicitud es la siguiente: …………… 

Agradeceríamos su evaluación, consideraciones y aprobación para poder iniciar el proyecto.  

A la espera de una respuesta favorable, les saluda atentamente,  

Vilafranca del Penedès, XX de XXXXX de 2016 

Montserrat Pérez. e-mail: montserratperez@csap.cat 
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Anexo 15. Autorización cuestionario. 

 

 


