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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

Enfermeria es una profesion de caracter humanista que responde a las
necesidades de salud de la sociedad influenciada por factores sociales,
econdmicos y culturales, sustentando su quehacer en el cuidado de la

persona sana o enferma, familia 0 comunidad.

El cuidado de enfermeria ha sido identificado como el objeto de estudio de
la carrera de enfermeria. Cuidar es a la vez una ciencia y un arte que
exige conocimientos, actitudes, aptitudes, interés y responsabilidad por el

otro' W

Asi mismo el cuidado tiene una doble funcién de prevenciéon de dafios
futuros y de regeneracion de dafios pasados, refuerza la vida, atiende a
las condiciones fisico-quimicas, ecoldgicas, sociales y espirituales que

permiten la reproduccién de la vida, y de su evolucién. @

También se refieren a la atencién oportuna, rapida, continua y

permanente, orientada a resolver problemas particulares que afectan la



dimension personal de los individuos que demandan un servicio

institucionalizado. ©®

Por otra parte, el cuidado se ha definido como el conjunto de categorias
gue involucran la comunicacion verbal y no verbal, la minimizacion del
dolor fisico, la empatia para atender el todo, y el envolvimiento, que se
refiere a la aproximacion entre el cuidador y el ser cuidado como finalidad
terapéutica’®

Para prestar cuidados enfermeros, considerando a la persona como Unica
historica, el profesional usa el Proceso de Atencion de Enfermeria, el
cual le permite brindar cuidados de enfermeria individualizados.
Teniendo como herramienta para la toma de decisiones intelectuales
basadas en los conocimientos, logrando la autonomia como profesional,
qgue es lo que la hace diferente a los otros profesionales de la salud, asi
mismo permite que organice el trabajo y amplié el campo de sus

conocimientos y practica.®

En nuestro pais actualmente obedece a exigencia de orden legal
establecidas en al “Ley del Trabajo de la Enfermera Peruana”, al
presentarlo como un indicador Hospitalario de Calidad a los Registros de

Enfermeria basados en el PAE. ©

Enfermeria es una profesibn con profundas raices humanistas,
genuinamente preocupada por las personas que confian en su cuidado,
en especial de quienes experimentan una situacion de enfermedad y
sufrimiento como es el caso de los pacientes que acuden a un servicio de

emergencia, donde generalmente la vida se ve amenazada.

Los servicios de emergencia de los establecimientos de salud
actualmente afrontan una demanda cada vez mayor de pacientes con
riesgo de vida ,por lo que requiere contar con personal de competencia
cientifica y técnica para proporcionar cuidados, agilizando la toma de

decisiones mediante una actitud de responsabilidad legal, humanistica,
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ética, y de evidencia cientifica lograda a través practica asistencial, lo que
es posible mediante la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
considerado como un método cientifico basado en el proceso de
comunicacién que nos permite satisfacer necesidades propias del proceso
salud — enfermedad, ya que permite crear un plan de cuidados centrado
en las respuestas humanas. En el se plasman la valoracién, diagnostico,
planeacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados que brinda el personal
de enfermeria, y mismo asi se evidencia la competencia de la enfermera

y la calidad de atencién que se brinda en la institucion.

Es asi que Perry Potter sefiala que: “El registro que realiza el personal de
enfermeria sobre el paciente constituye un medio de comunicacion”, “La
documentacion de enfermeria continua evolucionando viéndose
incrementada su importancia, ademas de ser documentos permanentes,
de caracter legal y escrito que comunican informacién relevante para el

tratamiento y rehabilitacion del paciente.”

Atendiendo la importancia que el registro tiene para la continuidad del
cuidado del paciente, Kozier (1994) puntualiza lo siguiente: “El personal
de enfermeria al momento de realizar el registro, debe considerar los
criterios indispensables de la comunicacién eficaz, estas son: la
simplicidad, claridad, el momento y la pertinencia, la adaptacién y la
credibilidad.” ®

La enfermera en el servicio de emergencia en su funcidon asistencial
desarrolla una de las actividades mas importantes que es el llenado del
registro de anotaciones enfermeria, realizado a cada uno de los pacientes
durante las 24 horas del dia, considerandose el registro mas relevante de
la historia Clinica, que permite conocer la evolucion del paciente, asi como
acciones terapéuticas, con la finalidad de brindar continuidad y seguridad
en el tratamiento, ademas de transmitir informacién valida y confiable en

el equipo de salud convirtiéendose asi en un registro esencial, de gran
6
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valor medico legal, indicador de calidad, y acreditador de la calidad de

atencion de enfermeria en el servicio de emergencia.

En el servicio de emergencia del hospital Daniel Alcides Carrion, se utiliza
un registro de anotaciones de enfermeria que lleva tres afios en uso,
cuenta con un coédigo de calidad en la parte superior, emitido por la

Oficina de calidad y logistica del hospital.

En este registro de anotaciones de enfermeria se consigna datos
generales del paciente, datos subjetivos y datos objetivos, planteamiento
del diagnostico de enfermeria, objetivos, intervenciones, evaluacion y
firma y sello de la enfermera de turno, del cual se ha podido observar que
este es llenado parcialmente o en algunos casos no es llenado en su
totalidad, la carente informacién de los progresos alcanzados por el
paciente, da pie a interpretaciones erroneas debido a su poca profundidad
y extensiéon para posibilitar la continuidad del plan de atencién o
cumplimiento de acciones delegadas e independientes por el
incumplimiento preciso del llenado del formato — registro de enfermeria,
donde indiquen aspectos importantes como el comportamiento y
respuesta del paciente hacia la terapéutica administrada que permitan
abordar la informacion de manera individualizada y eficiente del paciente,
garantizando de esta manera la asistencia bajo los parametros de la

eficiencia.

Por lo que motiva investigar cuales son los factores personales e
institucionales que influyen en el profesional de enfermeria en el llenado
del registro de anotaciones de enfermeria del servicio de emergencia -

Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.



1.2 Formulacion del problema

¢Influyen los factores personales e institucionales en el profesional de
enfermeria en el llenado del registro de notas de enfermeria del servicio

de emergencia - hospital nacional Daniel Alcides Carrion?

1.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

Determinar los factores personales e institucionales que influyen en el
profesional de enfermeria en el llenado del registro de notas de
enfermeria del servicio de emergencia - hospital nacional Daniel Alcides

Carrion.

Objetivo especifico

Analizar los factores personales del profesional de enfermeria que
influyen en el llenado del registro de notas de enfermeria del servicio de

emergencia - hospital nacional Daniel Alcides Carrién.

Analizar los factores institucionales del profesional de enfermeria que
influyen en el llenado del registro de notas de enfermeria del servicio de
emergencia - hospital nacional Daniel Alcides Carrion.



1.4 Justificacion de la investigacion

En los ultimos afios ante la incorporacion de los nuevos enfoques de la
practica sanitaria derivada del desarrollo cientifico humanistico como la
calidad total, la productividad, la competitividad y el proceso de
globalizacion, entre otros, ha traido consigo serios retos para el personal
de salud exigiéndoles nuevas competencias, por lo que en el marco de la
calidad, es necesario contar con este registro de notas de enfermeria
gue le permitan comprender que trabajar desde un marco conceptual
propio y con el método cientifico aplicado a las caracteristicas y
peculiaridades del paciente, permitirh mas adelante a estos profesionales
unir criterios, ahorrar tiempo, facilitar decisiones y unificar un lenguaje

enfermero y un mejor abordaje en el cuidado de la salud del paciente.

El registro de notas de enfermeria es el documento de mayor valor y
confiabilidad que la enfermera utiliza para comunicarse con el equipo de
salud, reconocido por las instituciones como el unico medio idéneo capaz
de acreditar un hecho de relevancia legal y administrativa, que refleja la
cantidad y calidad del trabajo de enfermeria brindado. Su utilidad e
importancia se centra fundamentalmente en su valor legal y como
instrumento de gestion e indicador de calidad; que permite realizar
auditorias a fin de evaluar, optimizar y garantizar la calidad de los

servicios prestados.

En el Peru, la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria, tiene un
respaldo legal , a través de la Ley del Trabajo del Enfermero 27669, en el
articulo 7 , promulgada el 15 de Febrero del afio 2002, donde sefiala:
“Brindar cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE)”. Asi como también el Reglamento de la Ley de
Trabajo, aprobado por el Decreto Supremo N° 004-2002 en su articulo 4to.

Del Ambito de la Profesion de Enfermeria, sefiala: “Cuidado integral de
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enfermeria: es el servicio que la enfermera (0), brinda a la persona en
todas las etapas de la vida, desde la concepcion hasta la muerte,
incluyendo los procesos de salud y enfermedad, aplicando el método
cientifico a través del Proceso de enfermeria, que garantiza la calidad del

cuidado”.

Es asi que exige la necesidad de contar con un llenado correcto del
registro de anotaciones de enfermeria que permita evaluar de forma
integral y completa en cuanto al contenido y estructura orientado a
mejorar la calidad de atencion contribuyendo en el reconocimiento de
enfermeria como profesional competente a nivel de la comunidad
cientifica social.

Por ello el presente trabajo de investigacion pretende aportar elementos
importantes para mejorar la calidad en los cuidados que aporta la
enfermera. Mejorar el intercambio de informacion sobre el paciente entre
el personal de enfermeria y promover la continuidad de cuidados del
paciente. Aumentando la satisfaccion en el trabajo diario de la enfermera
y por ende el cuidado integral del paciente, contribuyendo como evidencia
cientifica y como fuente de motivaciéon para el gremio de enfermeria,
quienes se podran interesar y motivar para continuar realizando
investigaciones sobre los factores personales e institucionales que
influyen en el profesional de enfermeria en el llenado del registro de
anotaciones de enfermeria del servicio de emergencia, con el fin de
establecer el cumplimiento del mismo de caracter obligatorio en
instituciones publicas y privadas de las diferentes unidades que
conforman los mismos, por ser un documento legal que amerita ser
elaborado sobre ciertos requisitos, normas y objetivos precisos, que
respalda las acciones y procedimientos ejecutados por el Profesional de
Enfermeria.

Esta investigacion es importante también, porque sus resultados seran un

aporte para sustentar investigaciones futuras relacionadas a Identificar
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los factores por los que los profesionales enfermeros usan formatos
estandarizados de evaluacion.

Tedricamente, es importante por que nos induce a revisar los enfoques y

teorias respecto al problema de estudio.
Metodolégicamente es importante por que las técnicas y métodos de

recoleccion y andlisis de datos que se emplearan en este estudio,
pueden ser aplicados a otros estudios similares.

1.5 Limitaciones del estudio

Corresponde a la poblacién de estudio, ya que la muestra que se obtuvo

solo pertenece a las enfermeras del servicio de Emergencias.

1.6 Viabilidad del estudio

Por ser un trabajo considerado en el campo de enfermeria; se cuenta con
el apoyo de la universidad, los profesionales de enfermeria que laboran en

el servicio de emergencia y el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Basurto E. y colaboradores, “Factores que afectan el correcto llenado de los
registros clinicos de enfermeria en el hospital general de zona no. 32 Villa Coapa”,
México 2009. Realizaron un estudio teniendo como objetivo: Conocer qué
factores influyen en el personal de enfermeria para realizar el llenado de
la hoja de registros clinicos en forma inadecuada. El estudio fue
descriptivo y transversal que analiza los principales factores que afectan el
correcto llenado de la hoja de registros clinicos de enfermeria. Conclusion:
‘La carga de trabajo, seguido de la falta de unificacién de criterios por
parte de las supervisoras y jefas de piso, prosiguiendo el descontrol con
respecto a la capacitacion que se le brinda al personal y finalmente el
desconocimiento de los lineamientos establecidos en la norma oficial son
factores importantes que interfieren en el correcto llenado de la hoja de

registros clinicos de enfermeria.” ©®


http://ads.us.e-planning.net/ei/3/29e9/cfa010f10016a577?rnd=0.7273546338988077&pb=91968e5236f92fc5&fi=f07c55deb1a913d1&kw=estudio
http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml
http://ads.us.e-planning.net/ei/3/29e9/cfa010f10016a577?rnd=0.6471477772954799&pb=a28b0eafc928681b&fi=f07c55deb1a913d1&kw=criterios
http://www.monografias.com/trabajos/adpreclu/adpreclu.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/fuper/fuper.shtml

Rojas L. “Factores que influyen en el cumplimiento de los registros
clinicos de enfermeria (evolucibn de enfermeria). La unidad de
neurocirugia del Hospital Universitario "Dr. Antonio Maria Pineda”,
Venezuela 2008. El estudio planteo como objetivo: determinar tos factores
influyentes en el cumplimiento de los registros de enfermeria (evolucion
de enfermeria). Efectuaron un estudio descriptivo prospectivo transversal
y recolecté la informacion mediante la encuesta cuya técnica es el
cuestionario se acompafé de un instrumento con alternativas de seleccién
simple, aplicado a una muestra representativa de 50% del total de una
poblacion de 12 profesionales en enfermeria y 2 auxiliares en enfermeria.
Conclusion: “Los factores investigados inciden de forma significativa en el
cumplimiento de los registros de enfermeria de esta unidad, y es
recomendable sugerir por medio de la comprobacion de estos estudios,
estrategias administrativas que puedan salvar las incidencias negativas en
el cumplimiento de tan importantes documento como lo son los registros

clinicos de enfermeria.” t©

Anglade C. “Caracteristicas De Las Anotaciones De Enfermeria Y
Factores Personales E Institucionales Asociados A Su Elaboracion En El
Hospital Dos De Mayo” Lima 2006. Se plantea como objetivo: Determinar
las Caracteristicas de las Anotaciones de Enfermeria y los factores
asociados a su elaboracion en el Servicio de Medicina del Hospital
Nacional Dos de Mayo; siendo el propésito de este trabajo la reflexiéon
ante la problematica planteada, con la finalidad de establecer en acciones
conjunta con los profesionales de enfermeria los mecanismos pertinentes
para lograr su solucion, asi como también se faciliten las condiciones
organizacionales para el trabajo de enfermeria como el fortalecimiento
técnico y actitudinal respecto a la importancia de su elaboracion y uso. Es
de tipo descriptivo de corte transversal, de caracter cuantitativo, el area de
estudio estuvo constituido por los servicios de medicina del Hospital

13



Nacional Dos de Mayo, siendo la poblacion y muestra 30 enfermeras y
240 anotaciones de enfermeria. Los instrumentos elegidos fueron el
cuestionario y la lista de chequeo, cuya validez fue mediante juez de
expertos y una confiabilidad de 67 por ciento .Los datos se presentaron en
cuadros 10 que permitio y facilito el analisis de los mismos llegando a los
siguientes Conclusiones: “Los factores identificados en el estudio influyen
en la realizacion de registro adecuado de enfermeria, ante esto se
presentan algunas recomendaciones orientadas a impulsar la practica de
la elaboracién de las anotaciones de enfermeria e incentivando el interés
personal garantizando resultados 6ptimos a favor de la continuidad en el

cuidado del paciente.”

Miyo P. Y colaboradores “Calificacion de las Anotaciones de
Enfermeria segun Caracteristicas personales, profesionales y laborales de
las enfermeras” realizado en el servicio de hospitalizacion de la clinica
Maison de Sante del Sur” Lima 2003, cuyo objetivo fue Identificar la
calificacién de las anotaciones de enfermeria segun las caracteristicas
personales, profesionales y laborales de las enfermeras que laboran en
los servicios de hospitalizacion de la Clinica Maison de Santé del Sur. El
tipo de estudio fue descriptivo cuantitativo, la poblacion muestra estuvo
constituida por 13 enfermeras quienes rednen los criterios de inclusién, la
recoleccion de datos se realizo a través de una encuesta auto aplicada y
una guia de observacibn a las anotaciones de enfermeria, los
instrumentos fueron validados a través de juicio de expertos.
Conclusiones: “Las caracteristicas personales que influyen la realizacion
de las anotaciones de enfermeria en forma regular son la edad entre 24 y
27 afos y la satisfaccion personal. Las caracteristicas profesionales que
influyen son el tiempo de ejercicio profesional menor de 3 afos, la
importancia legal, el conocimiento y utilizacion del sistema SOAPE, el
tiempo y momento en que se realiza. Las caracteristicas laborales que

influyen para realizar la anotacién de enfermeria en forma regular, son el

14



tiempo laboral menor de cursos de actualizacion sobre anotaciones de
enfermeria. Entre las actividades que influyen en la realizacion de las

anotaciones regulares estd la labor asistencial recargada, las

interrogantes de familiares y el nimero de pacientes.” *?

Angulo P. y colaboradores, “Factores que Influyen en el Cumplimiento
de la Realizacion del Registro de Enfermeria (SOAPE) en el Area de
Observacion de la Unidad de Emergencia General del Hospital Central
Universitario "Dr. Antonio Maria Pineda" ,Venezuela 2003. El objetivo fue
Determinar los factores que influyen en el cumplimiento de la
Realizacion del Registro de Enfermeria (SOAPE) en el area de
observacion. Efectué un estudio descriptivo transversal con disefio
de campo con la finalidad de conocer La poblacion en estudio quedo
constituida por 12 profesionales de Enfermeria de los cuales 11
fueron encuestados para recolectar la informacién, se disefio un
instrumento tipo encuesta constituido por 21 items estructurado en 3
partes con respuestas de una sola alternativa. La primera parte
describe datos biodemograficos, la segunda parte permite medir el
nivel cognitivo, mientras que la tercera parte demuestra el niamero
de profesionales y auxiliares de enfermeria que laboran en los
diferentes turnos, asi como también los recursos materiales
(papeleria). La validez del contenido del instrumento se realizo
mediante el criterio de expertos. Los datos analizados del nivel
cognitivo se realizé a través de una puntuaciéon de 15 puntos, valor
establecido del instrumento y se tomo como rango que = a 5 tienen
conocimiento Deficiente, 6 a 11 Regular y de 12 a 15 Bueno.
Conclusiones: “El nivel de conocimiento, recurso humano y material

influyen el cumplimiento del registro de enfermeria a fin de contribuir

15



a una atencion integral del paciente asistido en la emergencia

general. “®3)

Nafiez M. “Calidad de los registros de enfermeria en la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Daniel Alcides Carrion” , Lima 2008,
Plantea como objetivo Determinar la calidad de los Registros de
Enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos; teniendo como propadsito
este trabajo fomentar en las Enfermeras Jefes, Enfermeras asistenciales
del Hospital que trabajan en las Unidades de Cuidados Intensivos asi
como también a la direccion de la Escuela Académico Profesional de
Enfermeria a tomar decisiones para implementar estrategias en pro de la
mejora de la calidad de los Registros de Enfermeria, importante para
evidenciar la continuidad del cuidado. La presente investigacion tendra un
enfoque cuantitativo de tipo descriptivo, de corte transversal, de nivel
aplicativo. El area de estudio estara constituida por el servicio de Unidad
Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién, siendo
la poblacién aproximada de 200 Registros de Enfermeria. El instrumento
gue se utilizara sera la Hoja de Auditoria, instrumento que ha sido
validado por el Ministerio de Salud. Los datos se presentaron en cuadros
lo que permitio y facilitd el analisis de los mismos llegando a los siguientes
Conclusiones: “El interés personal hacia el mejoramiento de los registros
de enfermeria es buena en los profesionales de enfermeria encuestados,
garantizando resultados éptimos a favor de la continuidad en el cuidado

del paciente.”

Astonistas V. Y Colaboradores “Factores profesionales y laborales que
influyen en la ejecucion de las Anotaciones de Enfermeria en el Centro
Medico Naval Bellavista Noviembre 2000, Enero 2001”, Lima 2002. El
objetivo fue Establecer el grado de aproximacion de las anotaciones de

enfermeria al sistema relacionado SOAPIE, establecer si existe relacion
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entre los factores profesionales de la enfermera y la ejecucion de las
anotaciones de enfermeria segun criterios de forma y contenido,
establecer si existe relacion entre los factores laborales de la enfermera
asistencial en la ejecucion de las anotaciones de enfermeria. El Estudio
fue descriptivo y de corte transversal en una muestra de 82 enfermeras
asistenciales evaluandose aleatoriamente 03 anotaciones de cada
enfermera pertenecientes a la muestra; para la recoleccion de datos se
confecciono un cuestionario para las enfermeras y una ficha de cotejo
para las anotaciones que fueron validados con una prueba piloto y juicio
de expertos. Las variables fueron analizadas con la prueba de Spearman
(P) y de Chi Cuadrado (X2). Llegando a concluir en los siguientes.
Conclusion: “Segun los criterios de forma y contenido son conocimientos
obtenidos sobre registros en entidad formadora, importancia que le
conceden a las anotaciones, tipo de registro que conoce, tiempo de labor
en el CEMENA, condicién laboral, existencia de formato estandares para

anotaciones, servicio en que labora, N2 de enfermeras por servicios.”

Burgos G. “Conocimiento y cumplimiento de las caracteristicas de las
anotaciones de Enfermeria, en el Servicio de Emergencia del Hospital
José Casimiro Ulloa”, Lima — 2005. La investigacion fue de tipo
prospectivo transversal, la recoleccion de datos se realiz6 con la técnica
de analisis documental y encuesta. Se obtuvieron las siguientes
Conclusiones: “El nivel de conocimientos de los enfermeros que laboran
en el servicio de emergencia del Hospital José Casimiro Ulloa con
respecto a las caracteristicas de las anotaciones de enfermeria es bueno
y con respecto al nivel de cumplimiento de las caracteristicas de las
anotaciones de enfermeria es regular. Con relacion al cumplimiento de las
caracteristicas de las anotaciones de enfermeria se puede observar que
dan mayor importancia al cumplimiento de las caracteristicas de
presentacion, seguido de la identificacion y en menor porcentaje al

cumplimiento de los requisitos de contenido.”
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“‘Respecto a las caracteristicas de contenido, el criterio que tuvo mayor
cumplimiento fue: "registro de prescripciones médicas" y la caracteristicas
de menor cumplimiento fueron los de "Diagndéstico de Enfermeria” y el de
"Planeamiento”, respecto a las caracteristicas de presentacion, la
caracteristica de mayor cumplimiento fue el "uso de tinta de color
adecuado” y el de menor cumplimiento fue la "Correcta caligrafia”,
respecto a la Identificacion, la caracteristica de mayor cumplimiento fue la
"firma o rdbrica de la enfermera”, seguido de los datos del paciente

"nombre y apellidos" y "NGmero de cama" en menor porcentaje.” ®

Ruda N.” Nivel de conocimientos y aplicacion de las notas de enfermeria
gue tienen las enfermeras de Sala de Operaciones del Hospital Alberto
Sabogal Sologuren”, Callao 2007. Realizé un estudio de tipo descriptivo
de corte transversal en una poblacion de 60 enfermeras de sala de
operaciones, con una poblacién constituida por el total de la poblacién, los
mismos que fueron captados durante el mes de diciembre 2006 y enero
2007, para la recoleccion de datos se utilizo el cuestionario para
determinar el nivel de conocimientos a través de la encuesta, y la lista de
chequeo a través de la observacién, para determinar el nivel de aplicacion
de las notas de enfermeria. De la poblacion en estudio 100 por ciento (60
enfermeras). Conclusion: “Se encontr6 que el 58 por ciento (35
enfermeras) tienen un nivel de conocimiento medio, el 25 por ciento (15
enfermeras) tienen un nivel de conocimiento alto y el 17 por ciento (10
enfermeras) tienen el nivel e conocimiento bajo, acerca de las notas e
enfermeria. En relaciébn a la aplicacion de las notas de enfermeria se
encontr6 que el 57 por ciento (34 registros) evidencian aplicacién
inadecuada, y el 43 por ciento (26 registros) evidencian aplicacién

adecuada.” @"
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Rios B. y Zarate R. "Eficacia de los registros de enfermeria en los
servicios de hospitalizacién del hospital de apoyo José Alfredo Mendoza
Olavarria” Tumbes 2006. Realizaron un estudio en el Hospital de Apoyo
José Alfredo Mendoza Olavarria - Tumbes, en los servicios de
hospitalizacion especificamente en Cirugia, Medicina, Pediatria, Gineco
Obstetricia y Neonatologia; El estudio fue de tipo descriptivo prospectivo
simple, cuya variable de estudio fue la eficacia de los registros de
enfermeria, utilizandose como instrumento de recopilacion de informacién
la hoja de recoleccién de datos disefiada por las autoras. Conclusiones:

“Un 52.10% de los registros de enfermeria no se rigen de los pardmetros
establecidos por la Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations, basados fundamentalmente en Ila veracidad vy
responsabilidad; asi mismo se encontr6 que el registro utilizado en la
redaccion de las notas de enfermeria es de tipo narrativo ya que estos no
cumplen con la secuencia del acronimo SOAPIE que se emplea en las

notas descriptivas.” ®

Por lo expuesto anteriormente se puede evidenciar que existen estudios
relacionados con el problema de investigacion, que contribuyen con el
presente trabajo con sus conclusiones, sin embargo en las instituciones
de salud no se ha realizado una evaluacidon sobre factores que influyen
en el profesional de enfermeria en el llenado del registro de anotaciones

de enfermeria en el servicio de emergencia.

2.2 Bases teodricas:

Los fundamentos tedricos de este estudio hacen referencia al registro de
anotaciones de enfermeria, sin embargo es de gran importancia resefar el
proceso de enfermeria, sus interrelaciones y las fases que lo integran:

valoracion, diagnostico, planificacion , ejecucion y evaluacion, siendo este
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el método de trabajo esencial del profesional de enfermeria, el cual se
caracteriza por ser sistematico, dinamico, flexible con sustento, teorico,
cientifico, interactivo, universal que persigue un fin el logro de los objetivos

planificados con el paciente o usuario.

2.2.1.-El cuidado de enfermeria

Cuidar en enfermeria implica un conocimiento propio de cada enfermero,
un darse cuenta de sus actitudes, aptitudes, interés y motivaciones y
ademas de sus conocimientos requiere su manifestacion como persona
Unica, autentica, capaz de generar confianza, serenidad, seguridad y
apoyo efectivo. El cuidado estd impregnado de sentido coherente e
intersubjetividad respetuosa, y como la masica, la pintura, la escultura y
los momentos de creatividad, el trasfondo, una vez superada la técnica,
es capaz de imprimir en el observador atento, el surgimiento de sus
propios sentimientos de valor existencial. Por esto decimos que
enfermeria es un arte que merece ser respaldado con el conocimiento

propio.

El cuidado permite construir conocimiento entre el ser que cuida y el
otro ser que es cuidado, un conocimiento que se obtiene viviendo el
cuidado e iluminandose con este. Segun Leininger (1988), considera el
cuidado “como motivador de la accién de enfermeria y la base para

suministrar intervenciones de enfermeria culturalmente congruentes”.

Por lo que se requiere conocimiento, compromiso, €tica, arte y auto
aceptacion. La actitud del cuidador se inicia con la comunicacion, que
conduce a la puesta en comun y la circulaciéon de los pensamientos y
sentimientos de ambas personas. La palabra se puede considerar como
la expresion propia del yo, y de su necesidad nunca agotada de entrar al

contacto con el tu. En la palabra tanto el cuidador como el cuidado
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deben buscar establecer una relacion interhumana. La palabra es el
utensilio mas antiguo y mas preciso del hombre, testimonio de su
constante necesidad por entender y hacerse entender, de exponer a los

otros saliendo de su ocultamiento.

El cuidado de enfermeria se da dentro de una interaccién dialdgica,
simétrica entre la persona cuidada y la enfermera como cuidadora. Esta
interaccidn se construye a partir de la confianza y progresa con el
respeto y el afecto; en dicha interaccion se tienen en cuenta los valores

de las persona involucradas. ?%

El mayor porcentaje de los pacientes que se atienden en el servicio de
emergencia, llegan por problemas de tipo biolégico, es el cuerpo donde
los seres humanos vivencian el mundo, la alegria, el encuentro, la
seguridad, el dolor fisico y el psiquico, con sensaciones corporales de
ansiedad, temor y angustia. Ya que la relacion intersubjetiva cotidiana de
las personas y la enfermera contemplan siempre el encuentro de

cuerpos e interacciones. Y

La sociedad, atribuye a la enfermera el permiso, tocar, mirar, palpar,
analizar el cuerpo del que se cuida, respetando su intimidad, pudor y de
las emociones y sentimientos que pueda genera el hacerlo, ya que el
Unico objetivo es ayudarlo a lograr el bienestar, “ella sabe que va a hacer

conmigo”, “ella me puede tocar sin permiso, y sé que me aliviara porque

ella sabe hacerlo”.

La cultura asigna a las enfermeras el poder tocar, bafar, masajear,
cambiar de posicion e indicar que parte del cuerpo del otro necesitamos
para ofrecer cuidado, es decir somos la Unica profesion autorizada
socialmente para poder entrar a la distancia critica del otro, a su
intimidad corporal, a su fuente organica, sus funciones vitales, su Yo; en
la expectativa de un encuentro cara a cara con la enfermera quien cuida

y apoya, tiene conocimiento y toca el cuerpo para aliviar. ¢?
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El sujeto del cuidado de enfermeria es la persona, por lo tanto el respeto
de su dignidad, el valor de su vida, los derechos que tiene como ser
humano en la salud, al bienestar, la seguridad, la paz, la educacion, el
trabajo, la recreacion, etc. Son directrices que orientan la dimension

ética del cuidado de enfermeria.

Cuando se hace referencia al cuidado de enfermeria, se entiende al
cuidado que se brinda a la persona, en forma integral, a través de la
interaccién enfermera — persona y no al cuidado de una enfermedad. Se
ofrecen cuidados de enfermeria a la persona para ayudarla a
mantenerse saludable, o para ayudarla a afrontar los riesgos o
manifestaciones de un problema de salud, o para adaptarse a vivir con

limitaciones. ®®

La responsabilidad profesional de la practica de enfermeria incluye
prioritariamente, el establecimiento de una relacion con el usuario con el
propésito de identificar sus necesidades de cuidado y de reforzar su
potencial para actuar de tomar decisiones. Todo esto envuelve
comunicacion y colaboracién con otras enfermeras y asociados en los
diferentes ambientes de atencién al usuario, para asi facilitarle el acceso

a diversos recursos.

La estructura de la practica se torna, en una relacion permanente y
directa con el usuario y permanecerd durante el tiempo que esté

requiera de cuidados y consultoria.

Con frecuencia el cuidado pasa desapercibido o es invisible como lo
sefala Colliere, el hecho de cuidar o preocuparse de alguien, creer en
alguien, reforzar sus capacidades, permitirle recobrar la esperanza,
acompanfarle en su experiencia de salud enfermedad estando presente,
son acciones invisibles, sin embargo estas son fundamentales para la
persona que vive una experiencia de salud- enfermedad.®”

La practica de la enfermeria va mas alla del cumplimiento de multiples
tareas rutinarias, requiere de recursos intelectuales, de intuicion para

tomar decisiones y realizar acciones pensadas y reflexionadas, que
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respondan a las necesidades particulares de la persona. Por lo tanto la
practica de enfermeria implica crear un cuidado que recurra a diversos
procesos como son: la reflexion, la integracion de creencias y valores, el
analisis critico, la aplicacion de conocimientos, el juicio clinico, la
intuicion, la organizacion de los recursos y la evaluacion de la calidad de

las intervenciones.®®

2.2.2.- Método de Provision del Cuidado:

1.- Proceso de Atencion de Enfermeria

La aplicacién del método cientifico en la practica asistencial enfermera,
es el método conocido como Proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.).
Este método permite a los profesionales de enfermeria prestar

cuidados de una forma racional, Idgica y sistematica. ?®

El Proceso de Enfermeria es un sistema de planeacién en la ejecucion
de los cuidados de enfermeria. Se conoce también como el centro de
las acciones de enfermeria, ya que constituye un método eficaz de
organizacion de los procesos mentales destinados a tomar una

decisién clinica y resolver cualquier problema. ¢”

El uso del Proceso de Atencion de enfermeria permite crear un plan de
cuidados centrado en las respuestas humanas, trata a la persona como
un todo; el paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de

enfermeria enfocadas especificamente a él y no sélo a su enfermedad.

El propésito del Proceso de Atencidon de Enfermeria radica en
identificar los problemas sanitarios reales y de alto riesgo que sirve de
base para planificar la asistencia, llevarse a cabo y valorar sus

resultados en el paciente. ?®
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El proceso de enfermeria implica una relacion interpersonal entre el
cliente y el enfermero, siendo el cliente el centro de la atencién. El
enfermero convalida con el cliente las observaciones y conjuntamente

utilizan el proceso.

El proceso de Enfermeria es una actividad intelectual que proporciona

un meétodo logico y racional en el desemperio profesional.

Logico: porque toma en cuenta elementos conceptuales de

verificacion.

Racional: porque esta dado por la facultad de discernir y reflexionar

utilizando el intelecto.
1.1.- Objetivos del proceso de atencidn de enfermeria.

— Proporcionar un método con el que se puedan satisfacer las
necesidades individualizadas del paciente, familia y/o comunidad,

prestando atencion integral e individualizada.

— Facilitar la mejora de los servicios enfermeros, ayudando a concretar

y definir su contribucion al Servicio de Salud.

— Mejorar la practica profesional a través de normas homogéneas en la
comunicacion profesional, la profundizacibn de conocimientos,
normalizar las actuaciones y facilitar el desarrollo de lineas de

investigaciéon especificas.

Mejorar el servicio enfermero, ya que implica la consideracion del
usuario como centro de atencion de nuestras actuaciones y provoca
con ello una relacion interaccional entre usuario - enfermero,
desarrollando el papel del usuario como elemento activo en todo el
proceso, esto conlleva a la utilizacion conjunta (usuario - enfermero)
del proceso; ambos validan las observaciones, la planificacion de
objetivos y actuaciones, con lo que se produce una individualizacion

del servicio.®®
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1.2.

1.3.

-Importancia del proceso de atencién de enfermeria:
— Promueve un mayor grado de interaccion entre el enfermero y el cliente.

— Facilita la coordinacion y comunicacion entre los miembros del equipo de

enfermeros y otros profesionales.
— Permite la acreditacion profesional.
— Impulsa la investigacion.
— Permite el ejercicio independiente.
— Facilita el proceso de control — evaluacion.
— Garantiza la calidad del cuidado.

Si no se aplica este método cientifico para el cuidado, pronto ocurriran
omisiones y duplicidad en la atencion. Un plan de atencién de enfermeria
ayuda a reducir estos problemas, al utilizarse como guia para proporcionar

cuidados a un cliente en particular.
-Caracteristicas del proceso de atencion de enfermeria

— Resuelto.- Va dirigido a un objetivo.

— Sistematico.- Implica la utilizacion de un enfoque organizado para lograr
Su propoésito.

— Dindmico.- Implica un cambio continuo, centrado en las respuestas
cambiantes del cliente.

— Interactivo.- Basado en las relaciones reciprocas que se establecen
entre la enfermera y el paciente, su familia y los demas profesionales de
la salud.

— Flexible.- Se puede adaptar a la practica de enfermeria en cualquier

situacion.
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— Base teodrica.- El proceso se ha ideado a partir de una amplia base de
conocimientos, incluyendo las ciencias y humanidades, y se puede

aplicar a cualquier modelo teérico de enfermerfa.®®

1.4.-Ventajas del proceso de atencion de enfermeria
Para el enfermero

— Da confianza pues los planes que resultan de la aplicacion del proceso,
permiten conocer de manera especifica, qué objetivos son importantes
para el cliente, como u cuando pueden alcanzarse mejor.

— Satisfaccion en el trabajo ya que los planes de atencion bien
desarrollados pueden ahorrar tiempo, energia y frustracion.

— Crecimiento profesional. Los planes de atencidén dan la oportunidad de
compartir el crecimiento y la experiencia. Al colaborar con colegas en la
formulacion de planes, se va a incrementar la habilidad clinica de los
enfermeros con menos experiencia.

— Ayuda para la asignacién de pacientes al personal.
Para el cliente

— Participacion en sus propios cuidados. Si los clientes pueden ayudar a
formular sus propios planes con el enfermero, estos adquieren un
sentimiento de habilidad propia en la solucién de problemas. Cuando
participan activamente en sus cuidados, es mas probable que se
comprometan ha alcanzar los objetivos establecidos.

— Mejora la calidad de atencion. La evaluacion y revaloracion continua
aseguran un nivel de atencion a través del cual se puede lograr
satisfacer las necesidades siempre cambiantes del cliente. Esta
valoracion es la piedra angular del proceso de atencién de enfermeria y

del plan establecido para el cliente. @V
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1.5.-Fases del proceso

1.5.1.-Valoracién

El cuidado de enfermeria en la valoracion, el es la primera fase del
proceso de enfermeria, constituye la base de las siguientes, pudiendo
ser considerada, desde esta perspectiva como la piedra angular de la
totalidad de trabajo enfermero, el concepto de valoracion enfermera es
un proceso planificado, sistematico, continuo y deliberado de recogida e
interpretacion de informacidon que permite determinar la situacion de
salud que estan viviendo las personas y su respuesta a esta. Llevar a
cabo el proceso de valoracién enfermera conlleva, desde el inicio de
este, la toma de decisiones importantes: qué informacién es relevante,
qué areas son de nuestra competencia, cual debe ser el enfoque de
nuestra intervencion; decisiones que, sin duda, son influidas por los
conocimientos, las habilidades, las conceptualizaciones enfermeras, las

creencias y valores de la enfermera lleve a cabo tal valoracion.

El éxito en la identificacion de necesidades insatisfechas, dependera
de la habilidad de la enfermera en la entrevista y en el examen fisico.
Cuando se realiza una entrevista competente, centrada en la persona
se tiene la oportunidad de inspirar confianza, crear intimidad, transmitir
una actitud positiva y reducir la ansiedad , Cuando valora la enfermera,
acoge al ser humano ,respetando su historia ,tal como es ,brindando

confianza a fin que el paciente pueda abrir la intimidad de su ser.

La precision y minuciosidad durante la fase de valoracion son

esenciales para una planificacién de asistencia correcta. ¢?
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1.5.2.-Diagnostico

El diagndstico enfermero es un juicio clinico sobre las respuestas del
individuo, familia o comunidad, a los procesos vitales o problemas de
salud real o potencial que proporciona la base para la seleccién de las
intervenciones para lograr los objetivos de los que la enfermera es
responsable. Tales diagndsticos se desarrollan a través de un proceso a,
lo largo del cual se confirman, agrupan y analizan datos, se identifican
las necesidades del paciente y se formulan diagnésticos de enfermeria
especificos. Los diagnésticos de enfermeria se realizan con el fin de
identificar los problemas del paciente y contar con un plan de
tratamiento. El diagnostico y el plan de tratamiento debe encontrase
dentro del ambito de la practica de enfermeria desde los puntos de vista

legal y de informacion.

Un diagnostico de enfermeria puede redactarse en relacion con un
problema real y alto riesgo (antes potencial). La forma preferida para
expresar un diagndéstico de enfermeria real consiste en escribir una frase
de tres partes que comienza con el término o términos utilizados por la
NANDA para ese problema diagndéstico, seguido del factor o factores

etiolégicos y completo con los signos y sintomas. ©2

1.5.3.-Planificacién

Es el tercer paso en el Proceso de Atencion de Enfermeria, se trata de
aplicar la asistencia. Una vez que el personal de enfermeria a valorado
los datos objetivos y subjetivos y los a interpretado, estableciendo el
diagnostico de enfermeria el siguiente paso consiste en identificar
objetivos o resultados de la asistencia. La planificacion es el paso del
proceso de enfermeria en el cual el profesional decide la mejor forma
para proporcionar la asistencia organizada, dirigida hacia una meta
individualizada. La planificacion de asistencia supone establecer
prioridades en la misma, determinar los resultados previsibles para el
paciente, identificar las actividades y las actuaciones de enfermeria y

documentar la asistencia prestada. ©%
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1.5.4.-Ejecucién

La ejecucion es la fase del proceso de enfermeria orientada a la accion y
en ella el personal inicia y lleva a cabo los objetivos del plan de
cuidados. La enfermera se prepara para intervenir mediante una nueva
valoracion del paciente; la revision de prioridades y la modificacion del
plan de cuidados existente; la identificacion de las areas de cuidados; la
organizacion del material y del personal; la preparacion del entorno vy del
paciente y por ultimo la prevencion y prevision de complicaciones

potenciales.

Las actuaciones requieren aptitudes cognitivas, interpersonales vy

técnicas.

La ejecucion incluye también el registro en los formatos — registros de
enfermeria apropiados de los cuidados prestados al cliente. Este
registro verifica que se llevé a cabo el plan de cuidados, pudiendo

utilizarse como instrumento para evaluar la eficacia del plan. ¢

1.5.5.-Evaluacion

La fase de evaluacion del proceso de enfermeria determina la eficacia
del plan de cuidados de enfermeria, ofreciendo el profesional de
enfermeria la informacidon necesaria para asegurar la obtencién de
resaltados de pacientes Optimos. Un proceso de evaluacion sistematico
exige que se utilice el razonamiento critico a comparar los resultados
esperados con los resultados reales de la asistencia. Cuando se
consiguen los objetivos del paciente, el paciente ha alcanzado un nivel
mejorado de salud. Si los objetivos no se cumplen, se analiza la causa y

se restablece un plan de cuidados mas adecuado. ©®
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2.2.3 REGISTRO DE ANOTACIONES DE ENFERMERIA DEL SERVICIO DE
EMERGENCIA

El Registro de anotaciones de enfermeria es un documento donde se
plasma las actividades que realiza el personal de enfermeria sobre la
valoracion del estado del paciente, descripcion de los cambios de su
estado, tratamiento administrado; asi como posibles reacciones que
pueda presentar el paciente. También se considera como a las
actividades que prescribe la enfermera desde la planificacion, ejecucion o

implementacion del proceso de enfermeria.

El Registro de Anotaciones de enfermeria del servicio de emergencia fue
elaborado por las enfermeras jefas de los servicios de emergencia de los
hospitales de Lima y Callao con el apoyo de los profesionales de
enfermeria interesados en contar con un registro que facilite la aplicacion

del Proceso de Enfermeria.

Frente a esta iniciativa los profesionales de enfermeria del Hospital Daniel
Alcides Carrion tomaron como modelo, para la aplicacion del proceso de

enfermeria en el servicio de emergencia.

Para la viabilidad de su aplicacion y codificacion se envio a la Oficina de
calidad y logistica del hospital; llegandose a ejecutar en el servicio de

emergencia a partir del afilo 2007 hasta la actualidad.

Asi mismo cabe mencionar que para la aplicacion de este registro de
anotaciones enfermeria, se oriento y se proporciono, un Instructivo para
el llenado del Registro de anotaciones de enfermeria, que por
coordinacion con el personal del servicio, le colocaron el nombre de
“‘REGISTRO DE ENFERMRIA- SERVICIO DE EMERGENCIA” recibiendo
todos la orientacién antes de su aplicacion en el servicio de emergencia

del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion.
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A.INSTRUCTIVO PARA EL LLENADO DEL REGISTRO DE
ENFERMERIA- SERVICIO DE EMERGENCIA

El siguiente instructivo sefiala las pautas para el llenado del registro de

enfermeria en el servicio de emergencia. Este registro es una hoja de

ambas caras, la cara anterior es llamada formulario “A”, y la cara posterior

es llamada formulario “B”.

FORMULARIO “A”

(1)

(2)

3)

LADO ANTERIOR DEL FORMATO - REGISTRO DE
ENFERMERIA

En el recuadro superior derecho marque la Prioridad de Atencion y

Grado de Dependencia:
Prioridad de Atencién

Prioridad I: Pacientes con riesgo inminente de muerte o que
presentan signos y sintomas de gravedad, con compromiso
potencialmente inhabilitante de uno o mas de los sistemas:

circulatorio, respiratorio, nervioso, locomotor, digestivo o renal.

Prioridad II: Paciente con cuadros agudos, cuya atencion puede

tolerar un corto tiempo de espera en relacion a la prioridad I.

Prioridad Ill: Paciente cuya atencion se posterga sélo en relaciéon a

las anteriores.
Prioridad IV: Paciente que llegue cadaver.

Grado de Dependencia:

a. Grado de dependencia |: Que puede realizar sus actividades por si

solo con la minima intervencion de la Enfermera en la satisfaccion de

sus necesidades.
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b. Grado de dependencia Il: Requiere de apoyo y ayuda parcial para la

satisfaccion de necesidades.

c. Grado de dependencia lll: Requiere de apoyo casi total para la

satisfaccion de necesidades.

d. Grado de dependencia IV: Requiere total apoyo para satisfaccion de

necesidades.

|. DATOS GENERALES

Anote la fecha de ingreso, hora de ingreso (Inicio de la valoracién de
Enfermeria), edad del paciente, diagnostico médico de ingreso,
antecedentes personales del paciente (en cuanto a enfermedades

previas)

Marque tipo de atencién ya sea SIS, SOAT , u OTROS, asi como por
quien es traido el paciente: bomberos, familiar, policia, médico, enfermera
u otros, procedencia segun corresponda: casa, transferido de red,
consultorio y Otro (otra institucion), y condiciones de ingreso del paciente

(caminado, camilla, silla de ruedas y otros)
Il. VALORACION SUBJETIVA. (S)

Esta relacionada a la alteracién de la salud referida por el paciente y/o

familiar.

IIl. VALORACION OBJETIVA. (O)

La valoracién objetiva esta basada por patrones de respuesta humana
que representan las manifestaciones de las interacciones de la persona y
Su entorno y en su conjunto, abarcan el total de los patrones de vida de

un individuo en interaccién con su entorno.
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A continuacién se procede a la evaluacion del paciente para lo cual de
procede marcar con una (X) dentro del recuadro segun corresponda al
patron de respuesta y en donde exista espacio en blanco consignar

algunas caracteristicas y consiste en:

FUNCIONES VITALES: Anote en los espacios correspondientes los datos
de las funciones vitales, en el caso de no contar con pulsoximetro de
pulso se colocara una linea dentro del paréntesis en indicacion que no se

le tomé (--)
1. PATRON INTERCAMBIO:

Es el patron de respuesta humana que consiste en dar y recibir a la
vez. Se valora la respuesta cardiaca, periférica, oxigenacion,
nutricion, cerebral, integridad cutanea, reproductor, eliminacion, y

regulacion fisica.

En la Valoracion Respiratoria: en el item de Secreciones
bronquiales, especifique las caracteristicas referidas a : color,

densidad y cantidad .

En el item de apoyo ventilatorio especifique el tipo de asistencia

ventilatoria aplicada: canula binasal, mascarilla de oxigeno, etc.

En la Valoracion Cardiovascular en el item EDEMA, considera la

siguiente escala:

Profundidad Tiempo de retorno
Ninguno O ------

Ligero 1/4- 1/2” 10-15 seqg.
Moderado 1/2 — 1”7 1-2 seg.

Grave > 1” 2-5 seg.
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En la Valoracion Gastro-intestinal en el item DIARREA, considere
las caracteristicas de éste: con moco “c/m”, sin moco “s/m”, con

sangre “c/s”.

En la Valoracibn Genito Urinario-Reproductor, en el item
SECRECIONES, considere si hay mal olor con “m/o”.

PATRON DE MOVIMIENTO:

Es el patron de respuesta humana que implica actividad. Cambiar
el lugar o posicion del cuerpo, mantener un movimiento. Impulsar a
la accion. Se valoran actividad, mantenimiento de la salud,

descanso.
PATRON DE COMUNICACION:

Es el patron de respuesta humana que consiste en el envio de
mensajes, conversar, impartir, comunicar 0 transmitir
pensamientos, sentimientos o informacion de forma verbal o no. Se
considera el leer, escuchar, comprender el idioma, dificultades del
habla, y otras formas de comunicacion.

Se puede producir un deterioro de la comunicacién verbal cuando
la persona no habla la lengua dominante.

PATRON DE RELACION:

Es el patron de respuesta humana que consiste en el
establecimiento de vinculos, conectar, mantener alguna asociacion
con otras cosas, personas o lugares, interesarse y comprometerse
con ellas. Se valoran las relaciones que establece la persona con

Su entorno y socializacion.
PATRON DE VALORES:

Patron de respuesta humana que consiste en la asignacion de un

valor relativo. Se valoran preferencias religiosas, practicas
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religiosas importantes, preocupaciones espirituales, orientacion

cultural, practicas culturales.
6. PATRON SENTIMIENTOS:

Es el patrén de respuesta humana que consiste en el conocimiento
subjetivo de la informacion. Experimentar sensaciones,
aprehension o sentido, ser consciente o afectarse emocionalmente
por un hecho, acontecimiento o estado. Se recolectan datos del

estado emocional.

En la parte inferior del registro se debera de colocar como en todo
formato que va en Historia Clinica, Nombre y Apellido, nimero de

historia clinica, y nimero de cama del paciente.

FORMULARIO B

- PARTE POSTERIOR DEL FORMATO - REGISTRO DE
ENFERMERIA

En base a la valoracion realizada en el paciente se procedera a

redacta el proceso de atencion de enfermeria.
— IV. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: (A)

Es un juicio clinico sobre la respuesta del individuo, familia o grupo
de la comunidad frente a problemas de salud real y/o potencial que
se deriva de la Valoracién de Enfermeria. Sirve de base para
precisar una terapia que esta bajo la responsabilidad de

Enfermeria.

En la redaccion del Diagnostico de Enfermeria, debe colocar la
frase ” “relacionado con” entre la identificacién del problema y el

factor contributorio. Adicionalmente deberd colocar la frase
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“evidenciado por” y redactar los signos y sintomas que presenta el

paciente (este “evidenciado por”, puede ser opcional).
Ejemplo:

Dolor relacionado con trauma, medios invasivos, evidenciado por *

llanto, taquicardia, sudoracion,

Redacte los diagnosticos de Enfermeria priorizando los mas
importantes, en base a la NANDA y a las Guias de Atencion de

Enfermeria.
(* Opcional)
V. METAS (P)

Los resultados deben estar dirigidos al paciente y tener un limite de

tiempo.
Deben ser claros y concisos.
Deben ser observables y medibles.

Deben determinarse conjuntamente entre el paciente y la

enfermera.
VI. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ()

Es el conjunto de actuaciones que van a permitir lograr las metas
establecidas, por lo tanto corregir, disminuir, mantener o prevenir
respuestas humanas negativas y son resultados de los

Diagnosticos de Enfermeria.

Las intervenciones deben ser realista para el paciente y la

enfermera y individualizado.

Se debera usar palabras que induzcan a la accién: Explique,

valore, monitorice, efectivice, vigile, etc.
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VIl. EVALUACION (E)

Es un proceso continuo en el que se deciden y asignan valores a la
situacion del paciente; esta basado en la intervencién de

enfermeria y los resultados obtenidos en el paciente.

La evaluacion debe centrarse en los siguientes aspectos: las
capacidades, los conocimientos y esfuerzos del paciente para
ejecutar el plan , ademas de analizar la obtencion de las metas que

se propusieron alcanzar.

VIll. OBSERVACIONES:

Redacte los datos importantes que usted considere.
IX). SELLO Y FIRMA DE LA ENFERMERA

Terminada la atencion al paciente en el servicio de emergencia, la
enfermera de turno debera consignar su firma y numero de Colegio

de Enfermeros. ¢”
2.2.4 Registro de enfermeria

El desarrollo de un sistema de registro de enfermeria eficaz y
profesional es posible dentro del ambito de las normas de practica
existente. A esta afirmacion, se puede juzgar la calidad de la
practica, servicio e informacion; donde la comunicacién entre los
miembros del equipo de salud es vital para los cuidados del
paciente.

Normalmente los miembros del equipo, se comunican a través de
reuniones, informes y registros; siendo estos un documento formal,
legal de la evolucién y tratamiento del paciente.

Un registro es la constancia escrita que se deja de los hechos con
el fin de tener un historial continuo de los acontecimientos ocurridos

durante un periodo determinado.
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Los registros de enfermeria son un conjunto de documentos que
sirven como medio de comunicacion ademas de ser de caracter
legal, medio de evaluacion, tratamiento por el equipo de salud,
permitiendo evaluar si las acciones brindadas fueron efectivas, asi
mismo son Utiles ya que permiten planificar actividades y adecuar

recursos a favor de la atencién que le brinda a los pacientes.

2.3 Las Anotaciones de Enfermeria:

Las Anotaciones de Enfermeria son parte de los registros
existentes en enfermeria, en la que prescriben actividades
importantes comprendidas desde la fase de planificacion, ejecucion
o implementacion del proceso de enfermeria.

Evidenciando las respuestas del paciente a su atencion como su
progreso hacia los resultados los que deberan ser registrados.
Kozier define a los registros como: “registro que realiza el personal
de enfermeria sobre la valoracion del estado del paciente,
descripciones de los cambios de su estado, tratamiento

administrado asi como posibles reacciones y cuidados brindados.”
(38)

Las definiciones mencionadas anteriormente coinciden en
manifestar que las anotaciones de enfermeria es un registro que
realiza el profesional de enfermeria acerca de la evolucion del
estado clinico del paciente asi como su bienestar psicoespiritual
explicitado en diversos aspectos de la atencién brindada,
destacando la identificacion de problemas, las necesidades y

resultados durante las 24 horas del dia de su intervencion.
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Proposito del las Anotaciones de Enfermeria:

Este registro de anotaciones de enfermeria es elaborado con
varias finalidades o Propdsitos como los que se mencionan
enseguida.

Planificacion: La enfermera utiliza la informacioén primaria o
inicial, junto con las incidencias, para elaborar y evaluar la

eficacia del plan de asistencia.

Ensefianza: Los Registros de enfermeria son una fuente
esencial de informacion que resulta uti como recurso
educativo, sirve de recurso para la ensefianza clinica y la

educacion al servicio.

Investigacion: La informacién recogida puede constituir valiosa
fuente de datos para la investigacion, como fuente primaria y

secundaria.

Control de Calidad: Se emplea para vigilar los cuidados que
recibe este y la competencia del personal que administra esos

cuidados.

Toma de Decisiones: La informacion estadistica obtenida
puede ayudar a decidir, prever y planificar en funciéon de las
necesidades de la poblacion.

Documento Legal: Estos documentos sirven como evidencia de
los tribunales de justicia, ya que constituyen bases para admitir
o rechazar acusaciones relativas a las negligencias durante los

cuidados de los pacientes.

Caracteristicas de las Anotaciones de Enfermeria:
Las anotaciones de enfermeria para que cumpla el propdsito

enunciado debe reunir las siguientes caracteristicas:
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En su estructura:

Significancia: Se refiere a hechos transcendentales del
estado del paciente que facilita la continuidad de la

atenciéon de enfermeria.

Precision: Se refiere a que los hechos deben ser
registrados con exactitud, siguiendo una secuencia légica
sin omitir detalles importantes, siendo asi continua y
oportuna. Se debe comenzar cada registro con el horario y

finalizar con su firma.

Claridad: El registro debe tener un lenguaje comprensible,
buena ortografia, adecuada concordancia evitando
ambigiedades. No deben aparecer enmendaduras. No se
debe borrar, ni aplicar liquido corrector, ni tache los errores
cometidos mientras se redacta el registro; lo que se debe
hacer es trazar una linea sobre el error y escribir encima
error y firmar con su nombre para luego redactar lo

correcto.

Concision: El registro debe ser conciso, resumido vy

concreto, se coloca fecha y hora.

En su contenido:

Evaluacion Fisica: deberd existir datos de la valoracion,
complicaciones y secuelas relacionadas a la enfermedad,
signos y sintomas. Debera contener la identificacion de

problemas reales y potenciales.

Comportamiento Interaccion: referido a las respuestas que
el paciente tiene ante el proceso de hospitalizacién, ante el
cuidado brindado, incluyendo también el comportamiento
hacia si mismo.
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- Estado de Conciencia: La capacidad de comprender del
paciente  sobre su enfermedad, tratamiento vy
procedimientos que se le realizan, asi mismo su estado de

animo, percepcion, orientacion.

- Condiciones Fisiolégicas: Le incluyen signos vitales,
actividades de alimentacién, higiene, de ambulacién,

descaso, etc.

- Educaciéon: Es la informacion brindada por la enfermera
sobre su enfermedad, tratamiento, procedimientos

realizados.

- Informacién: Se redacta sobre las coordinaciones que se

realiza con miembros del equipo de salud.
Elaboracion de las Anotaciones de Enfermeria:

Para contribuir con la continuidad del cuidado brindado al
paciente y familia, la enfermera asume la responsabilidad de
elaborar el registro de enfermeria con el objetivo de comunicar
oportunamente los problemas, necesidades y respuestas frente
al tratamiento medico y de enfermeria, por ello deben ser
evaluadas periodicamente a fin de evidenciar resultados en
cuanto a su confiabilidad, oportunidad y validez cientifica para
prever riesgos en la evolucion del estado de salud del paciente

y la participacion de la familia. ¢

lyer (1991), establece para la correcta anotacion en la

documentacion lo siguiente:

— Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicio, juicio

de valor u opciones personales.
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Se deben evitar las generalizaciones y los términos vagos

como: “normal”, “regular”, etc.

Debe ser clara y concisa, se escribira de forma legible.

— Las anotaciones serdn correctas ortografica 'y
gramaticalmente. Se usaran solo las abreviaturas de uso

comun.

Las descripciones e interpretaciones de los datos objetivos

se deben apoyar en pruebas y observaciones concretas.
(29)

Atendiendo la importancia que el registro tiene para la
continuidad del cuidado del paciente, Kozier (1994),
puntualiza que el personal de enfermeria al momento de
realizarlos debe considerar criterios indispensables de la
comunicacion eficaz, éstas son: “La simplicidad, claridad, el

momento y la pertenencia, la adaptacién y la credibilidad.
(40)

Las anotaciones que realiza el personal de enfermeria
sobre el paciente constituyen entonces un medio de
comunicacion y una metodologia de accién, donde se
describe el tratamiento, evolucion, valoracion del paciente y
evaluaciones de las intervenciones de enfermeria, durante
un determinado turno de trabajo. Por ello las anotaciones
son indispensable y permanente sobre la informacion
relativa al paciente para coordinar los cuidados a la vez
gue disminuye la posibilidad de error respecto a un plan

terapéutico en particular.
d. Tipos de Anotaciones de Enfermeria:

— Anotaciones de Diagnostico o de Entrada:
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Refieren al estado general del paciente, el examen fisico y
acciones inmediatas a realizar, se utiliza el reporte de
enfermeria, la observacion y entrevista, como medio para la
identificacion de necesidades y/o problemas iniciales del

paciente.
— Anotaciones de Proceso o Evolutivos:
Comprende tres formas de anotaciones de evolucion:
a) Anotaciones de Evolucion:

Este registro es muy Uutil, especialmente en situaciones en
las cuales el estado del paciente cambia con rapidez.
Realizadas en el transcurso del turno resaltando aspectos
significativos sobre tratamiento y cuidados de enfermeria.
El formato para los registros en este tipo de sistema es
especifico y estructurado siendo las siglas SOAPIE son
variaciones que ayudan a documentar los cambios

existentes.

S = Datos subjetivos (sintomas que el paciente describe).
O = Datos objetivos (sintomas que el personal observa).
A = Valoracion (conclusion del profesional).

P = Plan (ensefanza de cliente inmediata y futura).

I= Intervencién (medidas de enfermeria adaptadas a el).

E = Comprobacion (evaluacion — resultado de Ila

asistencia).
— Anotaciones Narrativas:

En este tipo la informacién se registra cronolégicamente en

periodos de tiempos concretos, la frecuencia de la
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documentacion dependera del estado del paciente. Lo mas
habitual es que el profesional de enfermeria documente las
observaciones en el transcurso de su turno y que incluya
datos de valoracion, ejecucion y respuesta del paciente

ante las intervenciones realizadas.
— Anotaciones Focus:

Es un método de organizar la informacién que incluye 3
componentes; una columna de enfoque que pueda incluir
signos, sintomas, preocupaciones o conductas del cliente,
entre otros; registros de evaluacién de enfermeria el cual
se encuentra organizado teniendo en cuenta los datos, las
intervenciones realizadas y la respuesta que incluye la

evaluacion de la eficacia de las intervenciones realizadas.
b) Anotaciones de Regreso o Alta:

Referidas a los que registran las condiciones fisiologicas y
psicoldgicas en las que egresa el paciente, persona con la
que se encuentra y orientaciones impartidas para el
cuidado en casa.

Importancia de las Anotaciones de Enfermeria:

Valor Legal: El registro de enfermeria expresan
literalmente las reacciones y evoluciones del paciente
frente a la atencion recibida, constituyéndose asi en un
documento legal que respalda la atencién que se brinda; es
por ello que deben responder a sus caracteristicas;
redactadas oportunamente, sin borrones, ni enmendaduras
y refrendadas por la firma y numero de la colegiatura de la
enfermera (0) que lo realiza, asi como también debe
evidenciar los problemas necesidades y riesgos del

paciente.
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Valor Cientifico: los registros de enfermeria describen
determinadas reacciones y resultados del cuidado
brindado, constituye una fuente de investigacion de nuevos
métodos para el cuidado de los pacientes, asi mismo una
valiosa fuente de informacion para identificar problemas,
gue necesitan atencion de enfermeria, asi como para la
valoracion del progreso del paciente, para actualizar el plan
de cuidados y evaluar los resultados del proceso de
enfermeria desarrollados en la atencion que brinda,

aspecto inherente a la profesién de enfermeria.

2.2.11 FACTORES PERSONALES E INSTITUCIONALES QUE INFLUYEN
AL LLENADO DEL REGISTRO DE ANOTACIONES DE
ENFERMERIA.

A.- FACTORES:

Se denomina a toda fuerza o condicion que cooperan con otras para
producir una situacion o comportamiento. “También se denomina
factores a la influencia subyacente responsable de parte de la
variabilidad de algunas manifestaciones conductuales, por
consiguiente constituye una influencia sobre la conducta que es
relativamente independiente de otras influencias y posee una

Naturaleza unitaria”. “?

De acuerdo a lo mencionado podemos decir que existen diferentes
factores que van a determinar la conducta de una persona, en este
caso de los trabajadores de salud, también el modelo circundante
social representa una parte vital de la relacion de sus acciones y

actitudes; asi como también la orientacidon a sus motivaciones.
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Por lo tanto, el desempefio de una funcién, se ve favorecido o
afectado por determinados factores, los cuales, segun diversos

autores, se pueden clasificar en:

-Intrinsecos o Personales: es decir aquellos referidos a los aspectos
inherentes a las personas.

-Extrinsecos: o los que guardan relacidbn con el entorno social,
cultural, politico, etc.

-Familiares: los que se relacionan con los factores que influyen en el
individuo y que proviene de su grupo familiar.

- Institucionales: u Organizacionales, son aquellos que guardan
relacion con el proceso administrativo y de organizacion de una

institucion y que afecta el desempefio de los trabajadores.

En la presente investigacion a desarrollar en una institucion
hospitalaria, cuyo personal se ve influenciado tanto por factores
inherentes a su persona, asi como de los que provienen de su
entorno laboral; se ha considerado conveniente, describir dos
factores, como son el factor personal e institucional. Cabe revelar, sin
embargo, que las conductas de las personas, no se deben a un solo

factor; sino que, simultdneamente, existe mas de un factor en juego.

a) FACTOR PERSONAL:
Son aquellos referidos a aspectos inherentes a las personas que
afectan su conducta, que favorecen o desfavorecen una determinada

accion, entre ellos podemos mencionar:

-Edad: la edad esta estrechamente relacionada con las
caracteristicas del comportamiento de las personas, es asi, que en
enfermeria este factor se manifiesta en el personal de mayor edad

como una aforanza del pasado o a mantenerse el estatus que por
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considerar que la experiencia lograda es el maximo aprendizaje y se
resisten a innovacion que provocan el cambio.

También psicolégicamente, en el adulto maduro, es la edad realista
en el cual la persona se comporta con todo el sentido comun
requerido para realizar o tomar decisiones. En esta edad, se alcanza
el maximo de facultades mentales, estas caracteristicas van a
favorecer que la persona logre un desempefio 6ptimo y eficiente en el
ejercicio o desarrollo de una actividad.

-Conocimiento: Se considera que existe una relacion directa entre la
formacién de una persona vy la calidad de atencion que ella brinde, ya
gue no es posible responder a las exigencias propias de un trabajo,
sin los conocimientos basicos necesarios; y mas aun, el trabajo sera
mejor desempefiado si el individuo cuenta ademas con los
conocimientos amplios sobre los aspectos que directa o
indirectamente estan relacionadas con el tipo de trabajo que

desempeiia.

Motivacion: segun la teoria de motivacion humana para dirigir se
requieren conocimientos acerca del comportamiento humano,
conocer los factores que motivan a las personas a desempefiar
correcta o incorrectamente su trabajo. Segun Arnulf Russel, define la
motivacion como “conjunto de estimulos, aspiraciones, posturas y
motivos constitutivos de fuerza, que mantiene a largo plazo el curso
del trabajo y que, a la vez determina el nivel de rendimiento”. “?

La motivacion esta condicionada por muchos factores y ha de
considerarse como pluridimensional. No todas las personas trabajan
por diferentes motivos, quiza, uno de los motivos mas importantes
para el buen desempefio, del individuo en un trabajo, lo constituye el
agrado que el siente por la actividad que desempeiia, ya que el
trabajo, a parte de servir para satisfacer otros necesidades, tiene un
valor en si mismo, es decir, que le permite al hombre desarrollarse

poner en practica sus potencialidades segun sus indicaciones
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inherentes, permitiéndole con ello su auto expresion. Si un
trabajador se desempefia en una actividad por la cual no siente
agrado, vocacion, ni interés tiende a percibir su trabajo como
monétono y desagradable, produciéndole una sensacién de molestia
acentuandose mas aun el aburrimiento y el esfuerzo en algunos

momentos determinados.

-Experiencia de la Persona en el Area de Trabajo: Se sabe que
conforme el individuo permanezca por mas tiempo en un centro
laboral y/o a ala vez halla desempefiado anteriormente en trabajos
afines, logrard un mayor conocimiento, experiencia e identificacion
con la organizacién, condicion que resulta importante ya que permite
el trabajador a parte de desarrollar mejor y con mas seguridad en su
trabajo. Se refiere que cuando mas jovenes e inexpertos se suscitan
mayores accidentes y el nivel de rendimiento aun se encuentra en

desarrollo. ®®

-ldentidad Profesional: La identidad profesional en enfermeria es un
tema sobre el cual mucho se podria argumentar desde diferentes
disciplinas, pero mas que discutir y tratar de definirla debemos
reflexionar y preocuparnos realmente por lo que sentimos, pensamos,
decimos y hacemos dia a dia por el bienestar y la salud de los
individuos y los colectivos.

La identidad la vamos construyendo dia a dia, desempefidndonos
como enfermeros de calidad en la interaccion con la comunidad, con
los empleados de la industria, en el hospital mas sofisticado o en el
centro de salud mas humilde.

Durante la interaccion que hacemos con el sefior del taxi o con
nuestros vecinos y amigos, mas que demostrarle al otro quiénes
somos, debemos reconocer en nosotros mismos nuestro potencial y

el valor de lo que hacemos. La demostracion empieza por nosotros
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mismos, pues si nuestro yo personal y profesional es maduro y
saludable,
Reflejaremos quiénes somos realmente y los otros empezaran a

percibir la imagen real de la profesién. “%

b) FACTOR INSTITUCIONAL

Se define a aquellos elementos relacionados con el proceso
administrativo y de organizacion de la institucion que favorecen o
Desfavorecen una determinada accion, entre ellos podemos

mencionar:

-Ambiente Fisico del Trabajo: referido al medio ambiental tales
como locales sucios, temperaturas altas o muy bajas, iluminacion
insuficiente, disposicion de ambiente inadecuada, muebles de
escritorio minimos, que terminan por incomodar y distraer al personal

en el momento de la elaboracién de registros de enfermeria.

-Capacitacion: la capacitacion continua se debe considerarse como
funcién importante de la institucion empleadora de trabajadores de
salud, ya que esta constituye un factor importante que condiciona la
calidad y el desempefio laboral y ayuda a mantener la satisfaccion en
el empleo. Si hablamos que la capacitacion es importante en todos los
niveles, esto cobra mayor importancia puesto que el personal
profesional debidamente capacitado se constituye en un elemento de
cambio; cuya participacion en la atencion que proporciona a los
pacientes esta acompafiada de un sustento tedrico que respalda su
guehacer diario.

- Supervision:

- Recurso material:
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-Reconocimiento de los Méritos Personales: La necesidad de
estimulacion de un empleado, debe ser abordada mediante la
asignacion de tareas que pongan a prueba su habilidad, brindandole
una retroalimentacién en su desempefio, la valorizacion de su trabajo
y la vez, dandole la oportunidad al empleado de participar en la
formulacion de metas y la toma de decisiones. Abraham Maslow en
su teoria, refiere que dentro de las cinco necesidades predominantes
del hombre, se ubica en el cuarto lugar a la necesidad de estima cuyo
contenido expresa que: “‘Una vez que las personas comienzan a
satisfacer sus necesidades de pertenencia tienden a desear estimarse
ellos mismo y que otros personas lo estimen. Esta clase de necesidad
produce satisfaccibn como poder, prestigio, posicion y confianza en si
mismo”. Todo esto representa un factor basico para inducir a los
individuos a trabajar para la organizacion asi como a consolidar la

vision que tiene de su trabajo y de la institucion.

-Dotacién de Personal Profesional: Ningun factor influye tan
desfavorable en la atencion de enfermeria como la falta del propio
personal de enfermeria; lo cual va a generar la recarga de pacientes,
saturacion de actividades asistenciales del servicio y dentro de ello la
elaboracién del registro de enfermeria. Para lo cual debe tomarse en
cuenta los siguientes aspectos, ademas de las caracteristicas de cada

servicio:
-Personal suficiente en las horas en que el trabajo se recarga
normalmente, como sucede con las primeras cuatro horas de la

mafiana y las ultimas de la jornada vespertina.

-Dejar personal suficiente para la atencion adecuada y segura de los

pacientes, durante el turno nocturno.
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-El servicio necesario y minimo en la unidad, durante las horas en que
el personal toma sus alimentos; este se realiza estableciendo dos
turnos, a fin de que se garantice el cuidado del paciente en forma

permanente. “?

2.3 Definiciones conceptuales

A continuacion se presenta la definicion de algunos términos a fin de

facilitar su comprension, el cual esta dado por:

- Factores: Son aquellos elementos que pueden condicionar una
situacion, volviéndose los causantes de la evolucion o transformacion de
los hechos, al caer sobre él la responsabilidad de la variacion o de los
cambios.

- Cuidado: Son las respuestas expresadas por el profesional de
enfermeria en su ejercicio utilizando un cuerpo o conjunto de
conocimientos teoricos y con base cientifica, las cuales le permiten
emitir juicios y tomar decisiones correctas, es decir resolver problemas,
mediante el cuidado a la persona, la familia y la comunidad,
considerando el contexto social, cultural, econémico, ambiental y politico
en el que se desenvuelven con el propdsito de contribuir a elevar la

calidad de vida y lograr el bienestar humano y social.

- Proceso de atencién de enfermeria: Método sistemético de brindar
cuidados humanistas eficientes centrados en el logro de resultados
esperados, apoyandose en un modelo cientifico realizado por un

profesional de enfermeria.

— Registros de enfermeria: Los registros de enfermeria son un conjunto
de documentos que sirven como medio de comunicacion ademas de ser
de caracter legal, medio de evaluacién, tratamiento por el equipo de
salud, permitiendo evaluar si las acciones brindadas fueron efectivas, asi
mismo son Utiles ya que permiten planificar actividades y adecuar

recursos a favor de la atencion que le brinda a los pacientes.
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- Registro de anotaciones de enfermeria: Es la documentacion escrita
completa, exacta de los acontecimientos, las necesidades, asistencias al
usuario y los resultados de las actuaciones de enfermeria. Permite
desarrollar planes de cuidados individualizados y esta disponible para

todo el profesional de enfermeria.

- Anotaciones de enfermeria: Son un registro que realiza el profesional
de enfermeria acerca de la evolucién del paciente asi como su bienestar
psicoespiritual, explicitado en diversos aspectos de la atencion brindada,
destacando la identificacion de problemas, necesidades y resultados

durante su intervencion.

2.4 Formulacién de la hipétesis: La presente investigacion corresponde a

un estudio descriptivo. Por lo que no se formulé hipoétesis.
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CAPITULO I

METODOLOGIA

3.1 Disefio metodoldgico

Tipo de Investigacion

Tomando en consideracion los objetivos generales y especificos
presentados en el planteamiento del problema, asi como las variables
gue se manejan, se puede sefialar que esta investigacion es de enfoque

cuantitativo, de tipo descriptivo de corte transversal.

Segun Zorrilla (1993:43) La investigacion es aplicativa porque se
caracteriza por su interés en la aplicacion, utilizaciébn y consecuencias
practicas de los conocimientos previos. La investigacion aplicada busca

el conocer para hacer, para actuar, para construir, para modificar.
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De acuerdo con Sellriz (1980) La investigacion descriptiva, consiste en la
caracterizacion de un hecho, fenomeno, individuo o grupo, con el fin de
establecer su estructura o comportamiento. Se pretende conocer los
factores personales e institucionales que influyen en el profesional de
enfermeria en el llenado del registro de anotaciones de enfermeria en el

servicio de emergencia - Hospital Nacional Daniel Alcides Carrién.

Es transversal porque las variables en mencion se miden en un solo
momento y de inmediato se procede a su descripcidn o analisis para
evitar que el transcurso del tiempo modifiqgue el fendmeno vy dificulte su

comprension.

Es prospectivo porque, el estudio comienza a realizarse en el presente
pero los datos se analizan transcurridos un determinado tiempo, en el

futuro.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

Poblacién:
La poblacién considerada para el estudio esta conformada por:

Los profesionales de enfermeria del servicio de emergencia que hacen un
total de 30. Al tener una poblacién de estudio reducida no fue necesario
seleccionar una muestra, se trabajara con el 100% de la poblacion;

previamente seleccionada segun criterios, los cuales fueron:
Criterios de inclusion:

- Enfermeras que laboran en el servicio de emergencia, con una

antigiedad mayor de 6 meses
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- Enfermeras que laboran en el servicio de emergencia y deseen

participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

- Enfermeras de vacaciones.
—-Enfermeras de licencia.
—-Enfermeras que asumen la jefatura en el servicio.

—-Enfermeras que laboran en el servicio de emergencia y no deseen

participar en el estudio.
- Enfermeras de reten.

—-Enfermeras que realizan sus practicas en la especialidad de

emergencia.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Definicién operacional.-

Procesos de tipo personal e institucional que intervienen en el profesional de enfermeria del servicio de emergencia en

el llenado del registro de anotaciones de enfermeria.

VARIABLE DIMENSION INDICADOR MEDICION
| - Edad
Factores personales e Factores NOMINAL
institucionales que - Conocimiento del registro de enfermeria
i i Personales
influyen en el profesional ~ Motivacién

de enfermeria en el
llenado del registro de iy \eio ggservicio
anotaciones de - ldentidad profesional
enfermeria del servicio
de emergencia - Hospital

Nacional Daniel Alcides




Carriéon

Factores

Institucionales

Ambiente fisico de trabajo

Plan de capacitacién

Supervision

Recurso material

Reconocimiento del mérito personal
Dotacién del personal profesional
Elevada demanda de atencion

Incentivan a la investigacion en

enfermeria.

NOMINAL
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3.4

Técnicas de recoleccidn de datos

Considerando la naturaleza del problema y sus objetivos para la
recoleccion de datos, se optd por utilizar dos instrumentos: lista de
chequeo y un cuestionario para obtener informacion necesaria, que

permita tener mayor objetividad de las respuestas.
Lista de chequeo:

Se realizara con el objetivo de Obtener informacién acerca del llenado
en el formato — registro de enfermeria del servicio, realizada por el

profesional de enfermeria durante el turno de trabajo.

Para recolectar informacion acerca de los factores, se utilizara la técnica

de entrevista, y como instrumento el cuestionario.
Cuestionario:

El cuestionario consta de 22 preguntas y 3 items la cual consiste en:
Datos Generales (4), Factores personales (6) y Factores institucionales
(12).

Para la validez de construccion del formulario se obtuvo a través del
juicio de expertos, donde participaron 8 profesionales de enfermeria, se
realizé el grado de concordancia entre los jueces segun la prueba
binomial cuyo resultado fue de 0.06 (Anexo 4).

Asi mismo se aplicé la Prueba Piloto el 20 de Octubre del 2010 con un
total de 10 profesionales de enfermeria, que permiti6 mejorar el
instrumento para el logro de los objetivos de la investigacion, del cual los
resultados obtenidos mediante la prueba estadistica de Alfa de

Cronbach es de 0.670, siendo el puntaje aceptable para la aplicacion.
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3.5 Técnicas para el procesamiento de la informacion:

Se utiliza el sistema SPSS en la version 18.0, para el procesamiento y

tabulacién de la informacion del estudio.

3.6 Aspectos éticos:

Para la ejecucion del presente estudio de investigacion, se
solicitara la autorizacion a través del Director del Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion.

El recojo de informacién para identificar los factores personales e
institucionales que influyen en el profesional de enfermeria en el
llenado del registro de anotaciones de enfermeria del servicio de
emergencia, se realizaran en el momento que estimen

conveniente.

El cuestionario sera estrictamente anénimo, tan solo se dara a
conocer el niumero de profesionales de enfermeria encuestados y
la cantidad de historias evaluadas. Los resultados solo seran el

objetivo del estudio.
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CAPITULO IV

RECURSOS Y CRONOGRAMA

4.1 Recursos
4.1.1 Humanos
- Facilitadora (Investigadora)
- Profesionales de Enfermeria

- Asesora

41.2 Econdmicos

Presupuesto:
DETALLES (RUBRO) COSTO CANTIDAD TOTAL
UNIT. (S/.) | (UNIDADES)
Alquiler de computadora 1.00 200 hrs S/. 200.00
(hrs.)
Alquiler de internet 1.00 200 hrs S/. 200.00
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Hojas A4 0.05 400 S/. 20.00
Impresiones 0.40 200 S/. 80.00
Folder 5.00 2 S/. 10.00
Fotocopias 0.10 500 S/. 50.00
Sobres Manila 0.50 5 S/, 250
Otros (movilidad) 1.50 100 S/. 150.00
Total 9.55 - S/. 712.50
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4.1.3 Fisicos

. Computadora Core 2 DUO
. Impresora LEXMARK X1185 Multifuncional

. Papel tamafio A-4 cuatro millares

. Articulos de escritorio.

4.2 Cronograma:

AGOSTO

SETIEMBRE

OCTUBRE

Prueba piloto para el
llenado de fichas

Aprobacién del plan de
tesis

Recoleccion de datos

Procesamiento de la
informacion

Andlisis e interpretacion
de datos

Elaboracion de tesis e
informe final

Presentaciéon o
sustentacion
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ANEXO 1

CUESTIONARIO
ESTIMADA ENFERMERA:

El presente cuestionario tiene como objetivo determinar los factores personales
e institucionales que influyen en el profesional de enfermeria en el llenado del
registro de anotaciones de enfermeria del servicio de emergencia - Hospital

Nacional Daniel Alcides Carrion.

La informacion suministrada se usara solo con fines de estudio. Sera de
caracter anonimo por lo que se le agradece que responda con toda sinceridad
las preguntas, ya que el resultado obtenido podria ser beneficioso para el

servicio.
INSTRUCCIONES:

Marca con un aspa la respuesta que Ud. Considere correcta, asi mismo llenar

los espacios en blanco con letra legible y clara segin corresponda.

.- DATOS GENERALES
1) Edad:
2) Estudios de Postgrado:
a) Especializacion
b) Maestria
c) Doctorado

3) Tiempo de trabajo en el servicio de emergencia:

4) Anos de experiencia profesional:
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A. FACTORES PERSONALES

1) Considera Ud. que la edad de la enfermera, influye en el llenado

2)

3)

del registro de anotaciones de enfermeria del servicio:
SI( ) NO( )

Considera Ud. Que la especializacion de enfermeria influye en la
correcto llenado del registro de anotaciones de enfermeria:

St ) NO( )

Creé Ud. Que para el llenado correcto del registro de anotaciones
de enfermeria es importante que la enfermera tenga
conocimientos sobre los registros de enfermeria:

Si( ) NO( )

4) Considera que la motivacién que recibe Ud. en el servicio donde

5)

6)

labora influye en el llenado del registro de anotaciones de
enfermeria :

SI( ) NO( )

Considera que el tiempo de servicio en emergencia influye en el
llenado correcto del registro de anotaciones de enfermeria:

Si( ) NO( )

Cree Ud. Que la identidad profesional influye en el llenado del
registro de anotaciones de enfermeria :

SI( ) NO( )

B. FACTORES INSTITUCIONALES

7) Para facilitar el llenado del registro de anotaciones de enfermeria,

considera Ud. que se requiere un ambiente fisico :

SI( ) NO( ) A veces( )

69



8) Considera que la orientacién que se le brindo sobre el manejo del
registro de anotaciones de enfermeria influya en su llenado :

SI( ) NO( ) A veces( )

9) El servicio de emergencia cuenta con un plan de capacitacion
continua relacionados al llenado del registro de anotaciones
enfermeria:

SI( ) NO( ) A veces( )

10)La institucion le brinda facilidades para asistir a cursos o temas
de actualizacion relacionados al Registro de enfermeria :

SI( ) NO( ) A veces( )

11)Considera que el llenado correcto del registro de anotaciones de
enfermeria debe ser reconocido por la jefa del servicio:

SI( ) NO ( ) Aveces( )

12) Considera que la supervision permanente influye en el personal
de enfermeria para un correcto llenado del registro de
anotaciones de enfermeria en su servicio:

SI( ) NO () Aveces( )

13) Considera Ud. Que el evaluar permanentemente el correcto
llenado del registro de anotaciones de enfermeria en el servicio,
fortaleceria a la profesion:

SI( ) NO ( ) A veces( )

14)EI registro de anotaciones de enfermeria es aplicado por Ud. A
todos los pacientes que estén en su servicio:

SI( ) NO ( ) Aveces( )

15)Considera que un factor que influye en el llenado del registro de
anotaciones de enfermeria es que siempre exista stock del
registro de anotaciones de enfermeria:

SI( ) NO ( ) A veces( )
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16)Considera que un factor que influye en el llenado completo del
registro de anotaciones de enfermeria es el insuficiente personal
de enfermeria que labora en el servicio:

SI( ) NO( ) A veces( )

17)La aplicacién del registro de anotaciones de enfermeria le
favorece para la atencion de los pacientes en su servicio :

SI( ) NO( ) A veces( )

18) Su servicio de emergencia la incentiva a realizar trabajos de
investigacion relacionados al registro de enfermeria:

SI( ) NO( ) A veces( )
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ANEXO 2

USMP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE )
OBSTETRICIAY ENFERMERIA

APRECIACION DE JUICIO DE EXPERTO
TITULO DE LA INVESTIGACION:
“FACTORES PERSONALES E INSTITUCIONALES QUE INFLUYEN EN EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL LLENADO DE NOTAS DE

ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA - HOSPITAL NACIONAL
DANIEL ALCIDES CARRION”

EXPERTO:

A continuacion le presentamos a Ud. La lista de cotejos con los criterios de la

revision del instrumento de recoleccion de datos que se adjunta.

CRITERIOS SI | NO OBSERVACION

1. La formulacion del problema es adecuada.

2. El instrumento facilitara el logro de los
objetivos de investigacion.

3. El instrumento esta relacionado con las
variables de estudio.

4. El nimero de item del instrumento es
adecuado.

5. La redaccion de los items es clara, sencilla 'y
precisa.

6. El disefio del instrumento facilitara el analisis
y procesamiento de datos

7. Eliminaria algun item en el instrumento

(especifique).
8. El disefio del instrumento sera accesible a la
poblacion.
9. Aprecia coherencia interna en el proyecto de
investigacion.
FIRMA......cooo i, N° DE COLEGIO....................
POSTFIRMA........covvieeis DNL .
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ANEXO 3

GRADO DE CONCORDANCIA ENTRE LOS JUECES SEGUN LA PRUEBA

BINOMIAL
JUECES EXPERTOS
PROPORCION
ITEMS | 1 {111 | IV |V |y |vin!|vin| DECONCOR- | PUNTAJE
DANCIA
1. |o|1]/olofo|l0][0O | O 1/8 0.125
2. |olojojofolo[o0O] O 0/8 0
3. |ojojo]ofol0][O0] O 0/8 0
4. |o|lojo|ofo[0[0O| O 0/8 0
5. |ojoj1][o0o|0o[0[O0]| O 1/8 0.125
6. |0|/0oj1]/0|0|0[O0]| O 1/8 0.125
7. |olojojofo|O|0O ] 1 1/8 0.125
8. |ojojojo|olo|[O0] O 0/8 0
9. |0 ojlofojo|O0] O 0/8 0
TOTAL 0.5

SP=0.5/9 = 0.06

Si “p” es menor de 0.5 El grado de concordancia es significativo: por lo tanto
el grado de concordancia en lo concerniente a los items 2, 3,4,8 y 9; con una
ligera modificacion en los items 1,5,6 y 7, sin embargo es el instrumento

valido segun los jueces de expertos: p= 0.06.
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