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Presentacion

Sefores miembros del jurado:

Dando cumplimiento a las normas establecidas en el Reglamento de Grados y titulos
de la seccion de Postgrado de la Universidad César Vallejo para optar el grado de
Maestra en Gestion de los servicios de la salud, presento el trabajo de investigacion
denominado: Notas de enfermeria y cuidado del paciente atendido en el servicio de
emergencia del Hospital de Vitarte, 2017; en cumplimiento del Reglamento de Grados
y Titulos de la Universidad César Vallejo; para obtener el grado de Maestra en Gestion
de los Servicios de la Salud.

El documento consta de ocho capitulos. El Primer Capitulo, relacionado con la
introduccion donde se detalla los antecedentes, marco tedrico, justificacion, problema,
hipotesis y objetivos. El Segundo Capitulo, se refiere al marco metodolégico, el cual
define las variables, operacionalizacion de variables, metodologia, poblacion, muestra
y muestreo, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, métodos de analisis de
datos y aspectos éticos. El Tercer Capitulo, referido a los resultados a los cuales ha
llegado la investigacién. El Cuarto Capitulo, la discusion con los estudios revisados. El
Quinto Capitulo, las conclusiones finales a las que se llegé en el presente estudio. El
Sexto Capitulo, las recomendaciones que se hace en base a los resultados obtenidos
de la investigacién. El Séptimo Capitulo, se presentan las referencias bibliograficas

consultadas. Finalmente, en el Octavo Capitulo, se incluyen a los anexos.

Los resultados indican que existe relacion entre el uso de notas de enfermeria y

el cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

Sefiores Miembros del Jurado esperamos que esta investigacion sea evaluada

y merezca su aprobacion.

La autora
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Resumen

La investigacion titulada: “Notas de enfermeria y cuidado del paciente atendido en el
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017”; tuvo como objetivo determinar la
relacion que existe entre las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en

el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte, 2017.

La investigacion se realizd bajo el enfogue cuantitativo y método hipotético
deductivo con un tipo de investigacion basica y nivel descriptivo y correlacional. El
disefio de investigacion fue no experimental; de corte transversal, el muestreo fue
probabilistico y la muestra estuvo constituida por 40 profesionales de enfermeria. Se
aplicé un lista de chequeo para medir la variable notas de enfermeria y para medir el
cuidado del paciente se aplico un cuestionario tipo Escala de Likert, las cuales fueron

sometidas a validez y confiabilidad.

Se aplico el estadistico Rho de Spearman para determinar la correlacion entre
las variables, donde existen una relacion positiva y significativa entre entre las notas de
enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del

Hospital de Vitarte, 2017, con un nivel de significancia de 0.05y p =0.035 < 0.05.

Palabras claves: Notas de enfermeria, cuidado del paciente, profesionales de

enfermeria
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Abstract

The research entitled: "Notes of nursing and care of the patient attended in the
emergency service of the Hospital of Vitarte, 2017"; Had as objective to determine the
relationship that exists between the notes of nursing and the care of the patient

attended in the Emergency Service of the Hospital of Vitarte, 2017.

The research was conducted under the quantitative approach and deductive
hypothetical method with a type of basic research and descriptive and correlational
level. The research design was non-experimental; Cross-sectional sampling was
probabilistic and the sample consisted of 40 nursing professionals. A checklist was
applied to measure the variable nursing notes and to measure the care of the patient, a

Likert Scale guestionnaire was applied, which were subjected to validity and reliability.

Spearman's Rho statistic was applied to determine the correlation between the
variables, where there is a positive and significant relationship between the nursing
notes and the care of the patient attended in the Emergency Service of Hospital de
Vitarte, 2017, with a level of Significance of 0.05 and p = 0.035 <0.05.

Key words: Nursing notes, patient care, nursing



l. Introduccioén



14

1.1. Antecedentes

Antecedentes internacionales

Gaedke, Barragan y Abreu (2016), en Sao Paulo: Brasil, realizaron un estudio titulado:
Calidad de los registros de enfermeria antes y después de la Acreditacion Hospitalaria
en un hospital universitario. El objetivo fue analizar la calidad de los registros de
enfermeria antes y después de preparacion para acreditacion hospitalaria. EI método
fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal. La muestra
estuvo conformada por registros de enfermeria de 112 historias clinicas del periodo
anterior y 112 historias clinicas. Los datos fueron analizados estadisticamente. Se
observé una mejora significativa de la calidad de los registros de enfermeria. Cuando
se evaluo la puntuacion total del instrumento, se observo una mejora significativa en 24
de los 29 itenes (82,8%). Hubo un compromiso con el cambio en la cultura por medio
de las intervenciones realizadas, lo que resultd en la conquista del sello de calidad
garantizado por la Joint Commission International. Se concluye que la Intervencion

condujo a una mejora significativa en casi todos los criterios evaluados.

Cedefio y Guananga (2014), en Guayaquil: Ecuador, realizaron un estudio
titulado: Calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica en el Hospital Abel
Gilbert Ponton. El objetivo fue evidenciar la calidad de los registros de enfermeria. El
método fue de enfoque cuantitativo, método descriptivo de corte transversal. La
muestra fue 50 historias clinicas, utilizando un instrumento cuestionario. Los resultados
fueron que el 89% no cumplen con las normas para registro correcto de los formularios
versus un 11% que si cumplieron, de estos llama la atencién que el Formulario 020:
Signos Vitales tiene un nivel de no cumplimiento del 88%, en el formulario 022:
Administraciéon De Medicamento un 80% de incumplimiento, y el 100% de historias
clinicas no cumpli6 con reportes de enfermeria de calidad en el formulario 005
.evidenciandose la falta de conocimientos sobre normas de registros de enfermeria y
no estan utilizando herramientas con base cientifica para planificar los cuidados como
el PAE. Los actuales registros no reflejan la calidad de atencién a los usuarios en el
proceso asistencial brindado al paciente, por lo cual consideramos necesario realizar
una socializacion y sensibilizacion al personal de enfermeria a través de la propuesta

de un Plan de Mejoramiento de la Calidad de Registros de Enfermeria.
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Lépez, Saavedra, Moreno, y Flores (2013), en Veracruz: México, realizaron un
estudio titulado: Niveles de cumplimiento de calidad del registro clinico de enfermeria.
El objetivo fue identificar la calidad del registro clinico de enfermeria de una institucion
privada de salud. Estudio con enfoque cuantitativo, descriptivo y documental, la
muestra estuvo constituida por 105 notas de enfermeria, se utilizaron como
instrumentos para la evaluacion la Ficha de Registro de Datos y la Cédula de
Evaluacion del Registro Clinico de Enfermeria, para el analisis de los datos se emple6
estadistica descriptica e inferencial. Los resultados fueron que se encontro la calidad
del registro clinico en un nivel de No cumplimiento en los tres turnos (65.86%, 65.46%
y 66.20%). Conclusiones: Las areas de mayor déficit de registro se encuentran en los
indicadores identificacion, valoracion, evaluacion y elaboracion. respecto a la calidad
del registro clinico se demuestra que ésta es de No cumplimiento, es decir, el personal
de enfermeria no cumple con la mayoria de los requisitos del proceso. Esto evidencia
la necesidad de implementar una intervencion educativa para mejorar la calidad del

registro de enfermeria.

Puello (2012), en Cartagena: Colombia, realizd6 un estudio de investigacion
titulado: Calidad del cuidado del paciente y notas de enfermeria en el Hospital de
Cartagena. El estudio tuvo como objetivo determinar la asociacion entre la calidad del
cuidado del paciente y notas de enfermeria en el Hospital de Cartagena. El estudio fue
de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal, y disefio
correlacional. La poblacion estuvo conformada por 100 enfermeras. La técnica fue la
encuesta y el instrumento un cuestionario. La calidad del cuidado de enfermeria fue
percibida por los pacientes e nivel alto y medio, las dimensiones en su mayoria
fueron bien evaluadas. Las mejores percibidas correspondieron a las relacionadas
con monitoreo del paciente, accesibilidad de la enfermera y mantener el confort,
es decir, los servicios prestados estan respondiendo a las necesidades demandadas
por los pacientes, teniendo en cuenta el acceso, relevancia y continuidad. Por lo tanto,
las anotaciones de enfermeria sirven como evidencia de la continuidad del cuidado,
debido a que se detallan en forma clara, concisa y fidedigna todas las intervenciones
realizadas por los profesionales de enfermeria durante su estancia hospitalaria, que a

su vez servirdn como base legal de las acciones realizadas en el paciente intervenido.
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Torres, Zarate y Matus (2012), en el Distrito Federal: México, realizaron un
estudio titulado: Calidad de los registros clinicos de enfermeria: Elaboracion de un
instrumento para su evaluacion. El objetivo fue construir y validar un instrumento para
evaluar la calidad de los registros clinicos de enfermeria. El método fue de enfoque
cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal, y revision sistematica. Se estudio
la variable calidad de los registros clinicos de enfermeria se realizé la busqueda de
informacién con respecto a la teméatica en diversas bases de datos como Pub Med,
Medline, Elsevier, Cochraner. Para obtener la confiabilidad se utilizé el coeficiente
Kuder-Richardson, alcanzando un indice de .86. Se aplicaron pruebas no paramétricas
U de Mann-Whinney y Kruskal Wallis para determinar el poder de discriminacion entre
las variables obteniendo diferencias estadisticamente significativas p=0.0001. se
concluye que el instrumento redne los elementos esenciales de confiabilidad y validez
asi como el poder de discriminacion entre las variables intervinientes. Por lo anterior se
propone como un instrumento para la evaluacion objetiva de los registros clinicos de

enfermeria en instituciones de salud publica y privada.

Antecedentes nacionales

Gomez (2014), en Lima: Perq, realizdé un estudio de investigacion titulado: Valoracion
clinica y calidad de los registros de enfermeria en cuidados intensivos del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. El estudio tuvo como objetivo
determinar la valoracién clinica y la calidad de los registros de enfermeria del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio San Bartolomé. El presente estudio de investigacion fue
de enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal, y correlacional. La
poblacién muestral del presente estudio estuvo conformada por 30 historias clinicas.
La técnica utilizada fue el andlisis documental y el instrumento las hojas de registro de
enfermeria. La mayoria de profesionales de enfermeria hace uso correcto del llenado
de las anotaciones de enfermeria, ya que cumplen fehacientemente su llenado donde
se detallan los apellidos y nombres completos, diagnosticos enfermeros prescritos por
el médico, atencion terapéutica meédica, asi como el uso del formato correcto de la
nomenclatura NANDA; por ende, el PAE sera llevado a cabo un tratamiento, evolucion

y resultado favorable durante su cuidado.
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Collantes (2014), en Lima: Peru, realizé un estudio de investigacion titulado:
Conocimientos y calidad del registro en enfermeras sobre electrocardiograma en el
Servicio de Emergencia del Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. El objetivo del
estudio fue determinar los conocimientos que tienen las enfermeras sobre el
electrocardiograma. El presente estudio de investigacion fue de enfoque cuantitativo,
nivel aplicativo, método descriptivo, y de corte transversal. La muestra estuvo
conformada por 108 profesionales de enfermeria asistenciales del servicio de
emergencia. La técnica utilizada en el estudio fue la encuesta y el instrumento fue un
analisis documentario. Asimismo, la técnica fue la encuesta y los instrumentos fueron
un cuestionario estructurado y la hoja de registro de enfermeria. Se concluye que la
mayoria de profesionales de enfermeria conocen sobre el manejo adecuado del
electrocardiograma, la frecuencia cardiaca, asi como las generalidades del aparato
circulatorio, y ademas la calidad del registro de enfermeria fue inadecuada porque
hacen uso inadecuado del llenado de los registros de enfermeria, asi como no hacen
correcto de la continuidad del cuidado en cuanto al manejo del electrocardiograma; por
ende, puede conllevarlos a que los cuidados de enfermeria sean deficientes y con ello

la recuperacién del paciente sea poco favorable.

Asencios (2014), en Lima: Perq, realizé un estudio de investigacion titulado:
Efectividad de una guia de diagnosticos de enfermeria para el registro en pacientes
con cardiopatia en el Instituto Nacional de Salud del Nifio. El objetivo fue determinar la
efectividad de una guia de diagnésticos de enfermeria para el registro en pacientes
con cardiopatia. El presente estudio de investigacion fue de enfoque cuantitativo, nivel
aplicativo, método descriptivo, de corte transversal, y disefio cuasi experimental. La
poblacién en estudio estuvo conformada por 13 profesionales de enfermeria
asistenciales. Las técnicas de estudio fueron la observacion y una encuesta, y los
instrumentos una Guia de Diagnésticos de Enfermeria y una Escala de Likert
Modificada. Se concluye que las guias diagnosticas son efectivas para un llenado
correcto de los registros de enfermeria en los pacientes con cardiopatia. Por ende, los
registros de enfermeria son una clara evidencia documentada que realizan los
profesionales de enfermeria para consignar fehacientemente el llenado correcto de los
registros de enfermeria donde anotan las acciones enfermeros que realizan las y los

profesionales enfermeros para realizar un cuidado eficaz y eficientemente.
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Vizcarra (2014), en Lima: Perd, realizd6 un estudio de investigacion titulado:
Caracteristicas de las anotaciones de enfermeria y factores personales e
institucionales asociados a su elaboracion en el Hospital Nacional Dos de Mayo. El
objetivo fue determinar las caracteristicas de las anotaciones de enfermeria y factores
personales e institucionales asociados a su elaboracion. El presente estudio fue de
enfoque cuantitativo, método descriptivo, de corte transversal, y de disefio
correlacional. La poblacion en estudio estuvo conformada por 79 profesionales de
enfemeria asistenciales. La técnica utilizada fue la encuesta y los instrumentos fueron
un cuestionario y una lista de chequeo. Se concluye que las caracteristicas de las
anotaciones de enfermeria son deficientes en su llenado, no usan el formato correcto,
no son legibles, tampoco emplean palabras concisas, ni claras, se eviencia que estan
exento de enmendaduras que hacen posible que la continuidad del cuidado no se lleva
a cabo de manera eficiente. Asimismo, los factores personales e institucionales
influyen significativamente en el llenado correcto de las anotaciones de enfermeria, ya

por la premura del tiempo olvidan anotarlos de forma fehaciente.

Gutierrez, Esquén y Gomez (2013), en Lima: PerQ, realizaron un estudio
titulado: Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el servicio de
Ginecoobstetricia del Hospital Nacional Madre Nifio San Bartolomé. El objetivo fue
determinar el nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria con respecto a los
cuidados. Es un estudio de tipo no experimental, descriptivo transversal. La
poblacion de estudio estuvo constituida por 87 historias clinicas de pacientes
hospitalizadas, obteniéndose una muestra de 41. Se elaboré una hoja de check list y
se aplico a los cuatro registros de Enfermeria (Hoja de Funciones Vitales, Kardex,
Anotaciones de Enfermeria y Hoja de Balance Hidrico) de las historias clinicas que
fueron seleccionadas al azar. Se encontré que las enfermeras del servicio de
Ginecoobstetricia registran las notas de Enfermeria entre bueno y muy bueno
en un 75.6%, registran las hoja grafica entre bueno y muy bueno en un 95.1%, al
igual que el Kardex en un 65.9%. Mientras que la hoja de Balance Hidrico lo registran
muy mal en un 65.9%. Las enfermeras del servicio de Ginecoobstetricia, cumplen con
realizar los registros de Enfermeria entre un nivel bueno y muy bueno en 63.4% vy el
7.3% registran muy malo. Se concluye que el mas de 50% de las enfermeras cumplen

con realizar los registros de enfermeria un nivel bueno y muy bueno y 36.6% regular.
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1.2. Fundamentacion cientifica

1.2.1. Notas de enfermeria

Urbina (2012), refiri6 que las notas de enfermeria son registros que detallan todo el
proceso de atencion de enfermeria, el cual debe estar escrito en forma clara, sencilla,
concisa, precisa; es decir, aquellas intervenciones o acciones que los profesionales de
enfermeria hacen uso para registrar la atencion recibida en el paciente hospitalizado.
Ademas, de ello sirve como base legal en caso de ocurrir eventos adversos; por ende,
su aplicacion estd normada por el Ministerio de Salud del Pera (Minsa), es un indicador
de la calidad de atencion de enfermeria porque registran la evidencia que realiza
durante su labor asistencial diaria, esto a su vez garantiza que los cuidados sigan una

continuidad asistencial dando resultados optimos y/o esperados.

Anglade (2011), afirmé también que las notas de enfermeria son registros
esenciales para llevar a cabo una optima calidad de atencion, mediante su uso para
comprobar las acciones terapéuticas que brindan a los pacientes, segun lo que han
sido prescritos por los médicos para que su durante el tratamiento puedan los
profesionales de enfermeria puedan consignar detallamente toda su evolucion de su
enfermedad, y de esta manera que puedan continuar sus compafieros profesionales
hacer un seguimiento y monitoreo eficaz mediante un registro plenamente eficiente,
con la practica correcta del llenado de las notas de enfermeria durante su ejercicio

profesional, la cual conlleva a que los pacientes se sientan muy seguros.

Corpus (2012), sostuvo que las notas de enfermeria son aquellos registros de
enfermeria que emplean los profesionales de enfermeria durante su ejercicio
profesional, este llenado al ser correcto serviran de base para continuar su tratamiento,
evolucion y resultados favorables, segun sean los escritos de los registros claros,
sencillos, concisos, y que todo el cuidado realizado por el profesional de enfermeria
guede plasmado en hojas escritas detalladas, para anotarlos en la historia clinica, que
ademas serviran como medios probatorios de un seguimiento eficiente y eficaz del
cuidado del paciente. Asimismo, en caso de ocurrir eventos adversos los profesionales
se avalaran del llenado de un registro eficiente, en el cual se detallaron todas sus

acciones, procedimientos y evolucion del paciente.
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Definiciones de las notas de enfermeria

Balderas (2009), expuso que las notas de enfermeria es un medio por el cual se
evalua el nivel de calidad asistencial del profesional de enfermeria, segin sus reportes
0 evidencias que se detallan en los registros de enfermeria que la emiten diariamente;
es decir, son aquellos escritos donde figuran toda la informacién que realizan
asistencialmente en cada turno o jornada laboral donde labnoran; por ende, requieren
de profesionales de enfermeria con capacitacion suficiente para poder cumplir con
éxito la evolucion y seguimiento del paciente a cargo, y asi continuar con su evolucién
favorablemente. Ademas, de ello este docuemento que a simple vista parece ser de
infimo valor sirve para tener como recurso para casos donde puedan haber demandas

judiciales por parte de familiares o mismo paciente, ya sea por negligencia, calumnia.

Cerquen (2011), afirmé que las notas de enfermeria, son registros que se
realizan diariamente en el ambiente hospitalario por los enfermeros y enfermeras
asistenciales; es decir, las notas o registros ademas de ser documento fiable, fidedigno
del cuidado enfermero; a su vez es un medio para garantizar la continuidad del
cuidado de forma que los demas profesionales sigan una linea correcta de informacion
detallada del paciente, a fin de que los pacientes estén garantizados con una atencion
de calidad, exento de errores, su incorrecto llenado puede generar una continuidad del
cuidado ineficiente, en el cual pueden ocasionar dafios y perjuicios a pacientes que se

veran reflejados en complicaciones, eventos adversos, y/o negligencia.

Manco (2011), refirié que las notas de enfermeria es un medio muy eficaz para
llevar a cabo una comunicacion asertiva entre profesionales de la salud, esta
comunicacion se ve reflejada en el &mbito hospitalario, ya que el paciente durante su
tratamiento, evolucion y resultados, saldrdn airosamente por prescribir cuidados
integrales y holisticos, en cuanto al seguimiento y monitoreo asistencial que se realiza
diariamente al paciente para que su atencion o cuidados sean de manera mas éptima,
para lo cual se requiere de profesionales de enfermeria con conocimientos cientificos,
técnicos y humanitarios, a fin de plasmar toda su experiencia profesional en el llenado
correcto de registros, con notas de enfermeria claras, precisas, copncisas, sin

enmendaduras donde refleje un resultado eficiente y eficaz, y por ende, la instuticion.
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Resefa histérica de las notas de enfermeria

Torrecilla (2015), sefald que el cuidado como actividad, a existido desde el iinicio de la
humaidad. Puesto que la especie humana siempre a habido personas mas débiles
que no podian valerse por si solas. En consecuencia aparece la figura que cuida a los
mas necesitados. Pero por muchos afios los cuidados no formaban parte de un oficio,
ni mucho menos se consideraba una profesion, ademas de una nula existencia de

reportes escritos sobre ellos.

La tradicion escrita sobre los cuidados aparece en los monasterios, todavia aqui
no existia la denominacién de profesion esfermera, se atribuye la designacion de etapa
pre-profesional. Comprende desde la edad antigua hasta mitad del siglo XIX. En en
esa etapa, donde aparecen los primeros documentados instructivos que propiciaron el
gran desarrollo de un cuerpo de conocimietos tedricos. Y en concreto, es en los
monasterios, donde se emplieza a organizar los cuidados, que originalmente se
centraban en atender a los propios monges abriéndose posteriormente a la sociedad.
Sus reglas comienzan a estar establecidas por escrito, aparecen sus principios

basados escencialmente en la ayuda al enfermo.

Pero no es hasta finales del siglo XIX, cuando surge la enferrmeria como
profesion y lo hace de la mano Florence Nightingale. Fue la primera teorica en
enfermeria, que aplico sus conocimientos de historia matematicas Yy filosofia al estudio
de la realidad, en particular a esa parte de la realidad q se contituyo en el centro de su
vida el cuidado de la salud de las personas. Obtuvo un papel brillante en su época y
aun hoy esta vigente su enfoque sobre enfermeria y su implementacion de ciencias
como la administracién, la estadistica y el arte de brindar cuidados. Era necesario
descartar en este trabajo la figura de Nightingale, debido a que fue precursora en

recolectar datos y organi ar la practica del control de registros.

Un siglo después de los aportes de Nightingale, la documentacion se enriquecio
notablemente a partir de publicaciones en revista y libros, gracias a los valiosas
aportes de teorias como hildegard Peplau (1952) Virginia Herdenson Henderson
(1948) y Vera Fray (1953).
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Calidad de las notas de enfermeria

Donabedian (2010), refirio que la calidad es la capacidad que posee un objeto
para satisfacer necesidades implicitas o explicitas segun un parametro,
un cumplimiento de requisitos de cualidad; es decir, es el conjunto de propiedades
y caracteristicas de un producto o servicio, que confiere su aptitud para satisfacer
las necesidades dadas. Por otro lado, la calidad de un producto o servicio es la
percepcion que el cliente tiene del mismo, es una fijacion mental del consumidor
gue asume conformidad con dicho producto o servicio y la capacidad del mismo
para satisfacer sus necesidades y/o expectativas del usuario o paciente.

La calidad en salud se define actualmente como la capacidad de un producto o
servicio de adaptarse a lo que el paciente espera de el. Las razones bésicas para
ofrecer la calidad es la garantia de obtener el beneficio maximo para el paciente y la
rentabilizacion de los recursos, dado que estos son limitados y la atencibn muy
costosa. La calidad en salud no es, no puede ser, simplemente un eslogan que se
emplea con fines publicitarios para atraer clientes, aprovechando que la gente
l6gicamente prefiere para su salud aquellas entidades que le brinden la mayor calidad.
La calidad en salud no es ni mas ni menos que lograr los mejores resultados para la
salud de los pacientes, lo que no se logra facilmente y requiere un esfuerzo que va
mas alla de lo que se hace normalmente y un compromiso de mejoramiento, que

garantice la obtencién de esos buenos resultados.

Donabedian (2010), reconocido en el dmbito internacional como el maximo
exponente en el estudio de la calidad de la atencion, considera que ésta es la atencion
gue se espera pueda proporcionar al paciente el maximo y mas completo bienestar en
todo momento, logrando los mayores beneficios posibles. A su vez existen atributos de
la atencion que se convierten en determinantes mucho mas poderosos de su calidad
como son la continuidad y la coordinacion de los cuidados. Un rasgo fundamental del
primer atributo es la preservacion de la informacion acerca de los hallazgos entre el
equipo de salud. La continuidad y la coordinaciéon son mejores si la responsabilidad
estd centralizada en las manos de profesionales y, en el caso que mas de uno de

éstos estén involucrados deben ser realizadas.



23

Fretel (2012), refri6 que el cuidado de enfermeria con calidad esta dada por el
simple hecho de que dichas anotaciones deben suplir las necesidades y
requerimientos de los pacientes, por medio de registros eficaces, exento de errores; es
decir, que sea legible, entendible, personalizado, fidedigno, creible; por ende, si guarda
estas caracteristicas durante su uso se tendr4 en claro que las anotaciones de
enfermeria garantizan un cuidado de enfermeria con suma calidad en el servicio
prestado. Como podemos mencionar en el presente estudio las notas de enfermeria
son evidencias cientificas del cuidado prestado a los paciente durante su estancia
hospitalaria, esta asu vez si son llenadas de forma correcta enmarcaran un cuidado de

calidad, y por ende, el tratamniento, evolucion y resultado final ser& eficiente.

Fretel (2012), sostuvo que las notas de enfermeria son ampliamente conocidos
por la calidad que brindan en la gestién del cuidado, ya que su llenado correcto brinda
una comunicacion asertiva, fidedigna y creible; a fin de que se brinden cuidados
holisticos, que permitan que la enfermera siga un cuidado continuo durante su
hospitalizaciéon del paciente; es decir, que detalle cada accion, procedimiento,
tratamiento, evolucion, y un resultado favorable debido que las notas de enfermeria sin
son llevadas a cabo con suma calidad en el cuidado, se ceran reflejados como un
instrumento de continuidad en el cuidado, donde se brinde una sistencia de forma
clara, precisa, eficaz y efciente; de alli que los enfemeros o enfermeras lleven a cabo
un proceso de atencion de enfermeria exento de errores, por ende se dice que las
notas o registros enfermeros son reflejo de cuidados enfermeros con suma calidad del

servicio.

Ortega (2012), sefiald que las notas de enfermeria son un medio de
comunicacion eficaz de las acciones de enfermeria que se brindan durante su estancia
hospitalaria, por medio del cual se emiten evidencias rigurosas que muestren las
vivencias asistenciales que dia tras dia se realizan en el ambito hospitalario, el cual es
de suma relevancia para llevar a cabo una gestion del cuidado con calidad; enmarcado
en el cuidado holistico, humanistico, que por su correcto llenado es sinGnimo de un
resultado optimo en la evolucion del paciente a su cargo, con la debida atencion que

se da durante el cuidado enfermero (PAE), y exento de eventos adversos.
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Importancia de las notas de enfermeria

Segun Potter (2013), las notas de enfermeria es un medio de informacion fehaciente
cuya evidencia cientifica en cuanto a su llenado trae consigo que los registros queden
plasmados como un informacion detallada de la historia clinica a futuro. Sin embargo,
puede afirmarse que las notas de enfermeria a pesar de ser una herramienta fiel de la

gestion del cuidado de enfemeria también tiene un valor agregado como son:

Valor legal: Potter (2013), Isefialé que as notas o registros enfermeros son de
suma relevancia en el ambito legal ya que se evidencian escritos fidedignos del
tratamiento, evolucion y resultados del paciente; por ende, las caracteristicas que
deben tener para usarse como valor legal es que estén escritos fielmente, sin
enmendaduras, borrones, con letra legible, que a su vez pueda ser un medio eficaz
para gque la continuidad del cuidado sea llevado a cabo de forma correcta, donde el
equipo de salud entienda claramente la forma del llenado; asi como también, los
profesionales de enfermeria deben estar capacitados para lograr acciones de
enfermeria confiables y seguras, donde estén exentos de riesgos sin que ello amerite
gue el cuidado sea visto de manera ineficaz porque no llenan correctamente las notas
de enfermeria; todo ello hara que este documento sirve como un medio legal, en caso

surjan problemas judiciales, estos quedaran plasmados como pruebas escritas.

Valor cientifico: Potter (2013), las anotaciones de enfermeria son de suma
relevancia en el ambito hospitalario ya que sirven de evidencia en los escritos que se
emiten por los profesionales de enfermeria, estas deben estar enmarcadas en recabar
datos fehacientes con un rigor cientifico, ya que durante su ejercicio profesional las
enfermeras o enfermeros consignan datos o evidencias cientificas de la gestion del
cuidado de enfermeria, en cuanto al ingreso, valoracion, examenes, diagnostico,
tratamiento, evolucion y resultados, de quienes estan a cargo del paciente. En este
aspecto, el valor cientifico esta dado por el nivel de capacitacién del profesional de
enfermeria en cuanto al llenado del documento, ya que de ello depende que las notas
de enfermeria guarden un efectivo cuidado de la continuidad del mismo; donde los
profesionales de enfermeria buscan optimizar resultados del paiciente, y por ende, su

recuperacion serd de manera optima sin riesgo a complicaciones.
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Finalidad de las notas de enfermeria
Potter (2013), sostuvo que como fuente de informacion tienen diversas finalidades:

Asistencial: Ofrecer continuidad en los cuidados que se brinda a los pacientes por
parte del equipo de salud, al establecerse como un medio de comunicacion donde es
posible identificar las intervenciones que realizan otros profesionales para el cuidado
del paciente, las respuestas que este tuvo frente a dichas intervenciones, reflejo de la

calidad, coherencia de la atencion y la productividad del trabajo.

Valoracion de Enfermeria: Informa al enfermero(a) acerca de la condicién clinica del
paciente, situacion emocional, receptividad a los cuidados, e incluso sus datos
demograficos, quién le acompafia o visita en su estancia hospitalaria. Informacién

desde la cual el enfermero(a) establece los planes de cuidado del paciente.

Académica: Orientacidon y conocimiento sobre la teoria y la realidad en relacion a los
registros, a partir de esta informacion, establecer cuidados a través de la identificacion
repetida de signos clinicos y tratamientos segun registros de pacientes.

Investigativa: Permiten el desarrollo de la Enfermeria basada en la evidencia, sobre
los cuidados desde la observacion de fendmenos de cuidado. También son una fuente

importante de informacién epidemioldgica de los centros de salud.

Administrativa: Permiten demostrar que se han brindado servicios de salud a un

paciente y/o comunidad y por ende gestionar cuidados en salud.

Auditoria: La revision periddica de los registros, se constituye como una base para
evaluar la calidad de los servicios (cuidados) en las instituciones de salud; como

indicadores de calidad para establecer programas de mejora continua de la atencién.

Etico-Legal: Son una fuente de informacion ante procesos legales y disciplinarios en
relacion a los cuidados brindados por un profesional de Enfermeria (testimonio);
describiendo lo que le sucede al paciente y las intervenciones de enfermeria;
ayudando a determinar si el profesional presto6 los cuidados que requirio el paciente y/o

comunidad o por el contrario inquirié en alguna falta que puede resultar punible.
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Las notas de enfermeria desde el &mbito legal

Potter (2013), teniendo en cuenta que constituyen como material probatorio en

procesos disciplinarios en profesionales de enfermeria, estos deben tener:

Fecha y hora en que se realiza el registro con formato (Hora militar o 24 horas), esto
evita confusiones sobre el momento en que se realizan los cuidados (am o pm) y

ayuda a establecer la secuencia de los cuidados, revistas médicas, etc.

Firma o sello de la persona que realiza el registro, pues permite establecer quién es el

responsable tanto de la atencion, como de la informacion contenida en el registro.

No contener frases generalizadoras que lleve a confusiones o a la omision de
informaciéon que puede ser relevante para la atencion del paciente; es decir, frases

como "Sin cambios” pueden llevar a interpretaciones inadecuadas.

No dejar espacios en blanco dado que estos pueden ser usados por otra persona que

incluye informacion incorrecta acerca del paciente o intervenciones al mismo.

No tener tachones, enmendaduras, puesto que se puede interpretar que la persona
gue diligencia el registro intenta ocultar algo acerca de los hallazgos o intervenciones al
paciente, falsificacion o negligencia. Siempre debe trazarse una linea sobre el texto

indicar que es un error y de forma posterior colocar la informacion correcta.

No diligenciar en lapiz en caso de ser manual, pues el carboncillo del lapiz no perdura
en el tiempo y al momento de ver la informacién del registro se encuentra dificultades.

Debe realizarse con tinta indeleble y con el color que sea establezca.

Usar terminologia (abreviaturas, simbolos) especificadas por el centro de salud, las
descripciones deben ser basadas en hechos no en opiniones y debe evitarse en todo

caso las expresiones generales y groseras.

En situaciones especiales como prescripciones verbales o telefonicas, se deben
transcribir de forma detallada y en orden, debe incluir: fecha, hora y quien prescribié y

ser validada y/o firmada en el tiempo que se establezca en la institucion.
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Aspectos ético-legales de las notas de enfermeria

La ley 266 que reglamenta la profesion de enfermeria describe el "deber del objeto de
cuidado” como fin unico de su ejercicio. Entre las actividades que integran su fin unico
evidentemente se encuentra el diligenciamiento de los registros como evidencias del
cuidado con lo que si un profesional omite o realiza inadecuadamente dichos registros

puede incurrir en faltas sancionables a nivel penal, civil y disciplinario.

Ademas, siendo parte de la historia clinica se constituyen como un documento
privado, objeto de prueba en hechos que se narran. Autentico teniendo la certeza de la
persona que lo firma y al presumir la veracidad de los datos a nivel legal son objeto de
andlisis en procesos de responsabilidad profesional. Cierto, teniendo espacios en
blanco o sin diligenciar, luego que la persona que lo firma admite es de su autoria.
Cadigo de procedimiento civil, cap. VIII, art, 270, (1970)

En relacion al profesional de enfermeria, el cddigo describe un escenario que
toca particularmente a Enfermeria. Dado que Enfermeria debe delegar ciertas tareas al
auxiliar de Enfermeria es su obligacion ensefiar, orientar y supervisar las tareas que
delega para que se realicen como debe ser y evitar errores, eventos adversos o

accidentes que pueden afectar el paciente e indirectamente al enfermero(a).

Dada la responsabilidad que se ha podido vislumbras por parte de los registros,
el Tribunal Nacional Etico de Enfermeria en la pagina de ética profesional No. 08 Notas

de Enfermeria describe algunos aspectos a tener en cuenta:

Chavarro (2012), sefialo que presumen la veracidad de los datos y como se
menciond anteriormente, desde la dimension legal, al igual que la historia clinica es un
documento con capacidad probatoria por excelencia, objeto de analisis e investigacion
dentro de los procesos de responsabilidad profesional. Teniendo en cuenta el acto de
cuidado de enfermeria, ya que la constancia escrita del acto de cuidado no solamente
refleja el ejercicio profesional, sino que es la prueba de los lineamientos humanos,
éticos, técnicos y cientificos desarrollados. Recordemos que el acto de cuidado que no

se registra significa que no se realiz6é en términos juridicos.
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Notas de enfermeria en el manejo de la historia clinica

Segun Farfan (2013), las dudas de enfermeria en el manejo de la historia clinica:

Es importante para el desarrollo conceptual de la profesion, es un simbolo de respeto
hacia los pacientes, es un medio de garantizar continuidad en los cuidados, representa
un medio de defensa ante posibles procesos disciplinarios, son evidencia de la
profesion, permite evaluar servicios y establecer la implementacion de actividades,

recursos, personal o equipos que faciliten la atencion de los pacientes.

Mejorar la calidad de la atencion, y sobre todo para consolidar y dar argumentos de la

trascendencia y/o importancia que tiene la profesion de Enfermeria para la sociedad.

Siempre, en todo escenario de atencion e inmediatamente después de brindar
cualquier tipo de atencion. Es importante recordar "Lo que no se registra €s como Si

NO se hubiese hecho”.

Se registra en el medio que la institucion ofrezca, en medio manual o electrénico segun
aplique y siempre teniendo en cuenta las caracteristicas minimas del registro por
ejemplo la estructura (Ordenado, legible, etc.) y haciendo uso siempre del Proceso de

Atencion de Enfermeria.

Todo aquello sea relevante y definitivo en la atencion del paciente siempre con
conocimiento, teniendo en cuenta siempre todos los datos del individuo y lo mas
detallado posible pero siempre siendo preciso, sin hacer prejuicios o juicios de valor.

Dando elementos que permitan calidad y continuidad en la atencion al paciente.

El profesional de Enfermeria y el auxiliar de Enfermeria estan en la obligacion de

diligenciar todo registro relacionado con la atencién del paciente

Todo aquello que la literatura, y la ley establece. Siempre teniendo en cuenta que el
contenido en los registros de Enfermeria es muestra mas alla de la atencion, del

cuidado que brindamos a los pacientes.
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Caracteristicas de las notas de enfermeria

Segun la Real Academia de la Lengua Espafiola, la caracteristica puede ser definida
como una "cualidad, que da caracter y distingue a alguien o algo de los demas”.
Asimismo, las caracteristicas de los registros de enfermeria seran entendidas como
aquellos rasgos y/o cualidades que integran o definen un registro de Enfermeria.

Descritas por Torres, Zarate & Matus. (2012), como:
Incluir la fecha y hora en formato de 24 horas.

Realizarse siempre después de brindada la atencion a los pacientes nunca antes y su
frecuencia la determinara el estado el paciente.

Contener informacion clara, concisa, coherente, legible en forma secuencial a la

atencion y evitando dejar espacios en blanco.

Si la historia clinica es manual, la escritura debe ser lo mas clara posible y debe ser en

tinta indeleble para que permanezca en el tiempo la informacion alli consignada.

Usar terminologia (abreviaturas, simbolos) especificada por el centro de salud, las
descripciones deben ser basadas en hechos no en opiniones y debe evitarse en todo

caso las expresiones generales y groseras.

De existir un error, debe colocarse una linea sobre éste, invalidarlo y posteriormente
colocar la informacion correcta, debe evitarse tachones y enmendaduras pues pueden

ser interpretados como negligencia y objeto de falsificacion.

En situaciones especiales como prescripciones verbales o telefonicas, se deben
transcribir de forma detallada la orden, debe incluir: fecha, hora y quien prescribié y ser

validada y/o firmada en el tiempo que se establezca en la institucion.
Llevar fecha, hora y firma de la persona que lo realizo.

Las caracteristicas anteriormente descritas se definen como aquellas que debe cumplir
o incluir un registro de Enfermeria de calidad, es decir adecuadamente diligenciado,

pues permite evidenciar lo mejor posible la atencion brindada a un paciente.
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Requisitos de las notas de enfermeria

Potter (2013), refiri6 que son documentos legales, posible fuente de pruebas ante
acciones legales y/o disciplinarias contra un profesional y son muestra de la calidad del
cuidado que brinda el profesional de enfermeria, los registros deben cumplir con unos

minimos para ser considerados de calidad o registros adecuadamente diligenciado.

Real: Los registros de Enfermeria deben contener informacion objetiva acerca de la
condicion del paciente, informacion producto de la valoracion que realiza el profesional.
El uso de inferencias sin datos reales (objetivos) puede llevar a malos entendidos entre

los profesionales que atienden el paciente.

Por ejemplo: El uso de palabras como parece, al parecer o aparentemente, no
deben usarse pues indican que el enfermero(a) no conoce la condicion del paciente,
no permiten a otros lectores del registro conocer en detalle la condicién y/o conducta
del paciente, en definitiva no posee un hecho que apoye que esto realmente paso

como se describe en el registro (Torres, Zarate, & Matus, 2010).

Teniendo en cuenta que los registros de Enfermeria también contienen
informacién subjetiva acerca del paciente, esta informacion debe transcribirse en el
registro tal cual la refiere el paciente y siempre usando comillas, ejemplo: el paciente

refiere” Me siento ansioso, desesperado”.

Exacto y/o preciso: En la descripcidn de los hallazgos, es decir con el mayor detalle
posible. Esta caracteristica permite que los registros describan hechos u
observaciones mas no opiniones o interpretaciones por parte del enfermero(a). Se
espera encontrar en la historia clinica registros de Enfermeria hechos u observaciones

como:

El paciente ingiere 360 ml de agua, o Herida abdominal de 5 cm de longitud sin
enrojecimiento, drenaje, edema. Mas no registros opiniones o interpretaciones como:
el paciente ingiere una cantidad adecuada de liquido o herida grande que cura bien;

son registros demasiado amplios y pueden prestarse para distintas interpretaciones.
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Completo e integral: El registro debe incluir sélo informacion relevante, (til e integral
acerca del paciente en (datos, antecedentes, reacciones frente a la atencion) y de la

atencion que se brinda al paciente (Procedimientos, cuidados, medicacion).

Actual: La informacion de registro debe ser incluida siempre posterior a las
intervenciones que realiza el enfermero(a) y a la respuesta que el paciente presenta
frente a las mismas, nunca antes de las intervenciones ademas, esta informacion debe
revisarse periédicamente para adicionar nueva informacion o por el contrario eliminar
informacion, segun sea el caso. Ademas, la frecuencia de los registros siempre debe

hacerse de acuerdo a protocolos de las instituciones y la condicion clinica del paciente.

Organizado: El registro siempre debe tener el orden I6gico que ofrece el proceso de
atencion de Enfermeria, la valoracion que realiza al paciente, el analisis que realiza
acerca de los hallazgos, las intervenciones que se hace al paciente y finalmente la
respuesta que el paciente da a las intervenciones realizadas. En relacion a la
descripcion en el registro del examen fisico, el enfermero(a) debe hacer uso de una
secuencia légica (céfalo-caudal o patrones funcionales). Lo que en Ultimas ofrece
mayor claridad y facilidad para la interpretacion de la condicion del paciente y en la

toma de decisiones el manejo que se deba dar al paciente.

Comprensible y legible: El registro debe ser claro y facil de comprender para
cualquier persona del equipo de salud que lea dicho registro. Para el caso del registro
manual, la caligrafia debe ser lo mas clara posible y debe tener en cuenta las normas
de la institucion ej.: (diferencia de colores entre los turnos diurnos y nocturno) en el

registro electrénico debe tenerse especial atencién con la digitacion de informacion.

Terminologia aceptada: Siempre la informacion que se incluya en los registros tanto
en siglas como términos debe estar determinada por la institucion, ser aceptada y
reconocida nacional e internacionalmente o debe ser descrita y conocida por el
personal de salud que maneja los registros. Lo anterior con el objetivo de evitar errores
en la comunicacion del equipo de salud que puedan llevar también a errores con el

paciente (Torres, Zarate, & Matus, 2010).
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Dimensiones de las notas de enfermeria

Carpenito (2010), refiri6 que las dimensiones de las notas de enfermeria son la
estructura y contenido; el cual se registran y sirven para hacer el control de calidad;
ademds, permiten evaluar aspectos que habitualmente no se evalian, como el

emocional, con lo que el cuidado se vuelve mas holistico y humanizado.

El registro de enfermeria ha sido definido como: un sistema de documentacion
que forma parte de todo lo acontecido con el paciente y que provee la informacién
formal de la interaccion entre el enfermero(a) y la persona. Es ademas la forma en que
los profesionales de enfermeria y otros profesionales de salud se comunican. Contar
con registros es importante porque representa el quehacer de enfermeria, lo que
permite hacer visible el rol de los profesionales de Enfermeria. Ademas, gracias a ellos
se optimizan los tiempos de registro, sin mencionar que son una herramienta que

permite guiar el trabajo, ya que es facil de chequear lo que se ha hecho.

El registro de enfermeria es un documento legal elaborado por la enfermera ,
forma parte de la historia clinica, establecido en la Ley del Trabajo de la Enfermera
Peruana, ley 27669, capitulo I, articulo 7, respecto las funciones de la enfermera(o):
"Brindar cuidado integral de enfermeria basado en el PAE”, reconocida por el Minsa
del 2001 considerandolo como un indicador hospitalario de calidad basados en el
Soapie y el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

Por ende, el Ministerio de Salud del Pert (Minsa), ha dimensionado el registro
de enfermeria segun su estructura y contenido; para proveer una atencion de calidad,
eficiente, continua y segura al paciente, basada en la evidencia en practica; es decir,
un registro de enfermeria bien disefiado por los propios profesionales a una familia,
comunidad y sociedad, debe incluir todos los elementos, datos e informacion esencial
de un plan de cuidado, pues ello permite sistematizar el Proceso de Enfermeria. Por
ende, el registro es util porque ordena y guia la recoleccion de la informacion del
paciente y porque se verifica bien lo que se hace. Para que los registros de enfermeria
representen la valoracion, diagnéstico, intervencion y resultados esperados, deben

estar caracterizados por su estructura y contenido.
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Dimension 1: Estructura. Segun Carpenito (2010), las notas o registros
enfermeros respecto a la estructura deben guardar un orden en su forma, ya que este
documento debe ser fiable, confiable y fidedigno; es decir, se refiere a como se
presenta los registros de acuerdo a su formato, estructuracion, orden, nomenclatura;
es decir, estar basados en cuanto la significancia, precision, claridad y concision, en la

cual deben regirse en base a las siguientes caracteristicas que a continuacion detallo:

Primero, debe tener una significancia; debe seguir un orden trascendental de
las acciones de enfermeria, no deben restarle importancia ya que su aplicacion es de
vital relevancia para la continuidad del cuidado. (Servin & Cano, 2012).

Segundo, debe tener una precision; debe ser un llenado fiable, fidedigno,
creible, exacto, preciso, siempre y cuando los registros evidencien acciones reales y

logren ser una guia de comunicacion con secuencia légica. (Servin & Cano, 2012).

Tercero, debe tener una claridad; deben ser claros y precisos, dar la
informacién veraz de acuerdo a la correspondencia evidente que se sigue a partir que

ingresa al hospital y en la cual termina su alta. (Servin & Cano, 2012).

Cuarto, debe tener una concision; deben ser muy resumidas, concisas,
concretas, que sean lo mas simplificado posible pero sin restarle ninguna accién o

procedimiento que pueda disminuir la informacion exacta. (Servin & Cano, 2012).

Anglade (2011), sefial6 que la estructura detalla los nombres del paciente,
apellidos del paciente, historia clinica del paciente, nimero de cama del paciente,
fecha de los registros de enfermeria, hora de los registros de enfermeria, forma legible,
uso lapicero de acuerdo al turno diurno (azul), uso lapicero de acuerdo al turno noche
(rojo), estan en orden cronoldgico, sin errores de ortografia, con péarrafos continuos,
hay espacios en blanco entre anotaciones, utilizar abreviaturas, expresion gramatical
adecuada y terminologia médica, registros completos, sin enmendaduras y/o borrones,
exacto, con sello y firma de la enfermera asistencial de turno, y usa los formatos

adecuados para los registros (notas).
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Dimension 2: Contenido. Segun Carpenito (2010), las notas de enfermeria en cuanto
al contenido deben guardar relacion de la gestion del cuidado a través de un registro
con orden en relacion a las etapas del PAE (Proceso de Atencion de Enfermeria),
segun la evaluacion fisica, el comportamiento e interaccion del paciente, el estado de
conciencia, las condiciones fisiolégicas, la educacion, y la informacién; , en la cual

deben regirse en base a las siguientes caracteristicas que a continuacién detallo:

Primero, debe incluir la evaluacion fisica; detallar fiablemente todo el proceso de
valoracion del paciente, incluye lo relacionado a los sintomas, diagnostico, tratamiento,

complicaciones, identificacion de problemas reales y potenciales. (Valverde, 2013).

Segundo, debe incluir el comportamiento e interaccion; detallar fiablemente todo
lo concerniente al estado de salud del paciente, su comportamiento durante la

hospitalizacion y ademas la interaccion con el entorno hospitalizado. (Valverde, 2013).

Tercero, debe incluir el estado de conciencia; detallar su estado de animo,
donde se rigen de acuerdo al comportamiento en cuanto a si esté ltcido, somnoliento,

dormido, comatoso, entre otras expresiones percibidas por ellos. (Valverde, 2013).

Cuarto, debe incluir las condiciones fisiologicas; es decir, su alimentacion,
digestion, excrecion, entre otros, las cuales van a plasmar su estado de salud fisico,
segln como se encuentre sus signos vitales, presion aterial, frecuencia cardiaca, y

frecuencia pulmonar. (Valverde, 2013).

Anglade (2011), sefial6 que el contenido al iniciar el turno, los registros reflejan
aspectos psicolégicos, emocionales y fisicos, registra los diagnésticos establecidos en
la Nanda, realiza el plan de cuidados de enfermeria, reacciones adversas a los
medicamentos, acontecimientos criticos, reflejan con claridad el estado de salud del
paciente, higiene y movilizacion del paciente, proteccion de las vias respiratorias,
nutricion, eliminacion vesical e intestinal, administracion de tratamiento indicado,
procedimientos especiales realizados al paciente, condiciones del paciente al finalizar
el turno, funciones vitales al finalizar el turno, estado de conciencia del paciente, esta
pendiente realizar algin examen o procedimiento, suministran informacion para la

evaluacion de protocolos, e informacion registrada es objetiva.
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1.2.2. Cuidado del paciente

Los cuidados enfermeros asistenciales o cuidados de enfermeria son la esencia de la
persona, consiste en brindar cuidado integrales y holisticos en las personas sanas y/o
enfermas, de acuerdo a sus necesidades y expectaivas que seran resuletas de

manera eficaz por parte de la enfermera.

Cuesta (2007), refirié que el cuidado de enfermeria es brindar una ayuda al
paciente enfermo o0 sano, para satisfacer sus necesidades y expectativas de acuerdo a
la resolucién de su enfermedad, en la cual se refleja sus conocimientos y practicas

asistenciales.

Watson (2010), sefialé que los cuidados de enfermeria estdn enmarcados en la
atencion humana, holistica, que se refleja en brindar unos cuidados terapéuticos

netamente enfocados en la persona en el aspecto humano, emocional y espiritual.

Swanson (2012), sostuvo que los cuidados de enfermeria estan referidos a la
atencion secuencial con actitudes filoséficas; es decir, que la enfermera logre satisfacer

sus necesidades y expectativas de acuerdo a la comunicacion verbal y no verbal.

Ortega (2012), refirid que los cuidados de enfermeria estdn enmarcados segun
lo establecido por unos cuidados del cosmovision en la dimension historica, y
antropoldgicas; es decir, la enfermera realiza unos cuidados enfocados segun la teoria

de enfermeria.

Medina (2013), sostuvo que los cuidados de enfermeria no solo estan
enmarcados en el aspecto biomédico sino mas bien lo hacen de forma humana, en

contraposicion con la medicina que lo hacen con fines diagnosticos y terapéuticos.

Daza (2014), refirio que los cuidados de enfermeria son acciones o actividades
de enfermeria que estan enfocados en la resolucion de problemas en cuanto a la
atencion oportuna, continua y rapida; enfocado a resolver problemas perosnales e

institucionales.
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Concepciones generales sobre el cuidado del paciente

La Real Academia Espafiola define la palabra Cuidado del participio pasivo Cuidar.
Solicitud, esmero, y atencion que se pone en la ejecucion de una cosa; asunto o
negocio que uno tiene a su cargo. Y la palabra Cuidar (de cuidar), procede del latin
cogitare (“pensar”; y por extension, “pensamiento” de cogitatus); verbo transitivo que
significa poner cuidado, diligencia, solicitud y esmero en hacer algo; es asistir, guardar
vigilar y conservar. Términos que denotan una acciéon con un fin y la cual, bajo ciertos

parametros recae sobre alguien o sobre algo.

Como medio, el cuidado se constituye en un proceso dinamico en el que
interactuan diversos elementos, ya sean del individuo o de grupos de individuos para
mantenerse en estabilidad dentro del continuo vida-muerte; alli donde se manifiestan

los diferentes grados de la salud y de la enfermedad.

Cuidar empieza por uno mismo y esta intimamente relacionado con su propia y
previa experiencia con los cuidados y con la cultura en la que se nace y en la que se
vive. Cuidar se experimenta de pequefio con el contacto de la madre que cuida. Se
crece en un medio donde se cuida de una cierta manera y también se estudia o se
trabaja en un ambiente en el que se pone esmero y se desarrolla el cuidado.

La esencia humana no se encuentra con la inteligencia, ni en la libertad, ni en la
creatividad, cuidado basicamente se ubica en el soporte real de la creatividad, de la
libertad e inteligencia, principios, valores y actitudes que hacen de la vida un buen vivir

y de las acciones un reto a ser logrado no puede ser suprimido, ni descartado”

Segun Colliere (2013), el cuidado o cuidar es un acto de vida que significa una
variedad y permite la continuidad y la reproduccién. Es un acto dado por uno mismo y
para uno mismo, en el momento en que la persona adquiere la autonomia precisa para
ello. Igualmente, es un acto reciproco que supone dar a toda persona que, temporal 0
definitivamente, tiene necesidad de ayuda para asumir sus cuidados de vida. Por tanto,
cuidar es una actividad sencilla y habitual en el ser humano, responder a la aspiracion

esencial de cubrir necesidades fundamentales.
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Cuidado de enfermeria

Ariza (2009), sostuvo que es considerado la esencia de la profesion de enfermeria y se
expresa de manera explicita o implicita en el ejercicio profesional. Diversos autores
han considerado la interaccion enfermera -paciente como el eje fundamental para
establecer una relacion de cuidado. Asi mismo, esta interaccion ha sido asumida como
el contacto entre la enfermera-paciente o la enfermera-familia, expresada a través de
la comunicacion verbal o no verbal. Aseguran que la intervencion que realiza el
profesional de enfermeria, a través de la valoracion, le permite identificar necesidades,
y prevenir o ayudar a los miembros de una familia o comunidad, ya que existe una

complementacion entre necesidades inferiores y superiores, para una salud optima.

Plata (2010), refirié que en nuestra sociedad contemporanea se siente cada dia
mas la necesidad de humanizar el cuidado al paciente a fin de sensibilizar al
profesional de la salud ante los problemas psicosociales que el paciente trae cuando
esta enfermo; ademas es preciso reflexionar que en nuestra actualidad, la ciencia y la
tecnologia estan avanzando, y se estan dejando de lado la actitud humanitaria en los
profesionales de salud. La enfermera debe comprender su labor principal que es
diagnosticar las reacciones humanas, esto incluye brindar una atencion en forma
calida, respetando los valores éticos del paciente. El respeto por la persona humana,
actitudes de amabilidad, empatia, interés por sus necesidades afectivas, paciencia y
comunicacién adecuada durante la relacién enfermera-paciente. Debe existir entre los
profesionales de enfermeria y el paciente una verdadera amistad, que convierta a la

enfermera en un ser humano, perito en la ciencia y el arte de cuidar.

Ariza (2009), sostuvo que en el caso de la percepcién de los usuarios es
importante, porque actualmente la atencion sanitara esta poniendo un énfasis enorme
en la satisfaccion del usuario. Lo que experimenten en sus interacciones, y lo que
crean de esa experiencia, determinard que los pacientes tengan una mejor
predisposicion a seguir las recomendaciones y planes terapéuticos, y por ende logren
la fidelizacion no solo institucional sino del cuidado. El cuidado de enfermeria es el
hecho de saber quiénes son sus pacientes ayudara a la enfermera a escoger los

planteamientos de cuidados mas adecuados para las necesidades de aquellos.
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Segun Kosier (2008), existen autores que han definido enfermeria, desde
diversos puntos, como Virginia Henderson quien sostiene que: La enfermeria tiene
como unica funcién ayudar al individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas
actividades que contribuya a su salud o recuperacion (0 una muerte tranquila) que
realizaria sin ayuda si tuviese la fuerza, voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo

de tal modo que se le facilite su independencia lo més rapido posible.

Henderson se apoyé mucho en los postulados de Florence Nightingale e
incorpord en su teoria principios fisioldégicos y psicologicos a su concepto personal de
enfermeria. Esta teoria plante6 diversos criterios acerca de persona, salud, entorno y

necesidad.

Consider6 fundamental a la persona como un ser humano anico y complejo con
componentes bioldgicos, psicoldgicos, socioculturales, que tiene 14 necesidades
basicas o requisitos que debe satisfacer para mantener su integridad fisica y

psicologica y promover su desarrollo y crecimiento.

Define salud como, la capacidad del individuo para funcionar con
independencia en relacion con las catorce necesidades basicas, similares a las de
Maslow.

Acerca del entorno, nos dice que es el ambiente en que el individuo desarrolla
su actividad (hogar, trabajo, escuela, hospital). Los individuos sanos pueden ser
capaces de controlar su entorno fisico inmediato, la enfermedad puede interferir en tal
capacidad, por lo tanto las enfermeras deben proteger a los pacientes de lesiones

producidas por agentes externos, mecanicos o fisicos.

Garcia (2010), refiri6 que también define necesidad como un requisito necesario
para la vida. Ya que las necesidades estan relacionadas entre si y cuando se alteran
puede afectar a todo el individuo. Cada persona cubre las necesidades en funcion de
sus valores, motivaciones, cultura, edad, circunstancias, etc. La familia e individuo
interactian en la estructura que influye en la salud de todos y cada uno de los
miembros del nucleo familiar .Ambos (individuo y familia) estan inmersos en una

estructura social gue influye en su salud.
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Caracteristicas del cuidado del paciente

Segun, Ramos (2011), Simone Roach, enfermera y filésofa, en su libro The Human act
of Caring: a blueprint for the health profession, determina que el cuidar presenta cinco

caracteristicas esenciales. Son las cinco "C”:

Compasion: El cuidar puede ser profesional, pero la compasion ha de ser
experimentada por lo que esta actitud no se muestra por obligacion, sino por

solidaridad, es decir, se trata de percibir el sufrimiento ajeno como propio.

Competencia: Relacionado con la capacidad de raciocinio, interiorizacion de
conocimientos, experiencia y motivaciones para responder adecuadamente a las
demandas de las personas cuidadas, por lo que una compasion sin competencia no es
profesional y no se dan los cuidados oportunos; pero una competencia sin compasion

puede ser encarnizada y deshumanizadora.

Confianza: Es imposible imaginar el logro de unos objetivos asistenciales sin que

exista una relacién y mutuo respeto entre el cuidador y la persona cuidada.

Conciencia: Es la brdjula moral que debe dirigir la conducta del cuidador, esto

significa reflexién, prudencia a la hora de tomar una eleccion.

Compromiso: Es una convergencia entre nuestras obligaciones y deseos con la
eleccion deliberada de actuar segun ellos. Otros autores hablan del compromiso como

"devocion”.

El cuidar es en muchas ocasiones, como afirma Ramos (2011), algo silencioso.
Los tratamientos se notan de una manera clara por la mejoria del paciente y también
en algunos casos por los efectos secundarios de las propias intervenciones. Los
cuidados, sin embargo no tienen efectos secundarios, no producen cambios visibles a
primera vista en el paciente, pero el que sean silenciosos no significa que no sean
necesarios ni que no tengan efectos beneficiosos; de hecho, se echan de menos

cuando se dejan de recibir, entonces es cuando se valora el cuidado recibido.
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Componentes del cuidado del paciente

Mayeroff (1971), describe ocho componentes del cuidado, que no deben de faltar pues
es necesario en la persona que pretende brindar cuidados, los conozca y aplique para
gue realmente el paciente se sienta satisfecho del cuidado recibido asi como ella

misma. Los principales componentes del cuidado segun este autor son:

Conocimiento: Para cuidar de alguien, se debe conocer muchas cosas. Se necesita

conocer, cuales sus necesidades, y lo que conduce a su crecimiento.

Ritmos alternados: Se debe ser capaz de aprender a partir del pasado. Se ve

cuantos comprenden las acciones, si se ayudd o no, y a la luz de los resultados.

Paciencia: Es un componente importante del cuidado; dejar al otro crecer en su propio
tiempo. La paciencia incluye la tolerancia.

Sinceridad: Al cuidar del otro, se debe ver al otro, como es €l y no como deberia de
ser. Si se va ayudar al otro a crecer, se debe corresponder a sus necesidades de

cambio. Pero ademas de ver el como es él, uno debe interiorizar y ver si es sincero.

Confianza: Implica confiar en el crecimiento del otro en su propio tiempo y de su
propia manera. Al cuidar de otra persona confia en que él va errar y aprender de sus

errores. Confiar en el otro es dejarlo en libertad; esto incluye un elemento de riesgo.

Humildad: Es sinceramente humilde cuando se dispone a aprender mas sobre el otro
y sobre si mismo, y sobre aquello que el cuidado comprende. Una actitud de no tener

nada mas que aprender es incompatible con el cuidado.

Esperanza: Existe la esperanza de que el otro crezca a través del cuidado. No debe
ser confundido con la esperanza irrealizable ni con las expectativas infundadas; es una

expresion de plenitud del presente vivo con una sensacion de posibilidades.

Coraje: Confiar en el crecimiento del otro y en la capacidad de cuidar da coraje para
lanzarse a lo desconocido pero también es verdad que sin el coraje de lanzarse a lo

desconocido tal confianza seria imposible.
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Fases del cuidado del paciente

Griffith y Christensen (2014), refirid que las fases del PAE comprenden cinco aspectos

en los cuales nos enfocaremos:

Valoracién. En esta etapa se hace uso del llenado correcto de los registros de
enfermeria en la cual consiste en dar sus datos personales, sintomatologia, signos
vitales, datos imprescindibles a la hora del ingreso del paciente hospitalizado, estos
incluyen entre otros a los datos personales como son apellido materno, y apellido
materno; datos de frecuencia cardiaca, presio arterial, frecuencia respiratoria, entre

otros; consiste en la recogida de datos personales o de filiacion (Escala de Glasgow).

Diagnéstico. En esta etapa se considera como aquel donde la mayoria de
pacientes, ya fueron evaluados; por ende, los profesionales de enfermeria van a
realizar atencion directa al paciente segun diagnostico, y tratamiento establecido por
un médico a su cargo; es alli, donde el profesional de enfermeria de acuerdo a sus
habilidades y destrezas, el diagnotico pecrito hara posible que la enfermera logre poner
en marcha el tratamiento terapéutico, aplicando un manejo eficaz y eficiente durante su

jornada laboral establecido.

Planificacion. En esta etapa los profesionales de enfermeria aplican habilidades
y destrezas a fin de corregir, prevenir o minimizar problemas que presentan los

pacientes durante su ejercicio profesional mediante cuidados holisticos e integrales.

Fase de ejecucion. En esta etapa se considera las acciones de enfermeria que
van a ejecutar por medio una relacion terapéutica eficaz para lograr que su estancia

sea mas placentera llevando a cabo la resolucién de su problema de salud.

Evaluacién. En esta etapa se hace referencia a todo lo concerniente al proceso
final del periodo hospitalario, donde se detallan como es que su estancia culminé con
éxito o sin éxito; es decir, que su enfermedad fue valorada y finalmente restablecida, o
en otros casos se complico y llegé a la muerte del paciente. Por lo tanto, todo el PAE

se vera plasmado en las anotacones enfermeros de historias clinicas.
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Teoristas del cuidado del paciente

Marriner y Raile (2007), sostuvo que las diferentes enfermeras teoristas del cuidado de
enfermeria como Hildergarde Peplau, Martha Rogers, Gertrud Ujhely, Nancy Roper,
Callista Roy, Dorothea Orem, Dorothy Johnson, Virginia Henderson y Newmam, entre
otras, se refieren al cuidado como parte fundamental de la practica de enfermeria; a la
interaccion y adaptacion entre el profesional de enfermeria y el ser humano, individuo o
paciente cuando se ejerce la accion de cuidar; a la vision de totalidad o integralidad
que implica el cuidado cuando éste se da en él continuo salud-enfermedad. Estas

teoristas desarrollan conceptos y entre las mas importantes, tenemos a:

Marriner y Raile (2007), refiri6 que Callista Roy "el cuidado de enfermeria tiene
como fin sostener y promover la adaptacion de la persona a la que se cuida y ayudarle

a alcanzar un estado de adaptacion que le permita responder a los demas estimulos.”

Marriner y Raile (2007), refiid que Virginia Herdenson clarifica la funcion de
cuidar en enfermeria como ayudar al individuo, sano o enfermo, en la ejecucion de las
actividades gue contribuyen a conservar la salud o0 a su recuperacion (proporcionar
una muerte apacible y tranquila), que sin duda llevaria a cabo solo si dispusiera de la
fuerza necesaria y de los indispensables conocimientos, debiendo desempefiar esta

funcion de tal manera que le ayude ademas a lograr absoluta independencia”.

Marriner y Raile (2007), refiri6 que Watson sobre la nocién de cuidado en
enfermeria, donde trata de identificar los fundamentos filoséficos del cuidado partiendo
de una perspectiva fenomenoldgica, existencialista y ética donde una de sus
afirmaciones menciona que cuidado esta constituido “por acciones transpersonales e
intersubjetivas que buscan proteger, mejorar y preservar la humanidad ayudando a la
persona a hallar un significado a la enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia y

ayudar a otro a adquirir autocontrol, autoconocimiento y autocuracion”.

Ambas pertenecen y representan a la Escuela del Caring, donde este termino,
se refiere al enfoque que comprende ademas la promocion, prevencion y la
restauracion de la salud, donde segun esta escuela el cuidado significa facilitar y

ayudar, respetando los valores, creencias, forma de vida y cultura de las personas.
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Marriner y Raile (2007), refirid que Betty Newman con sus principales conceptos
y definiciones de su Modelo de Sistemas aborda la totalidad en enfermeria de manera
implicita, concibe a” la persona como un sistema dinamico de relaciones establecidas

entre factores fisiologicos, psicolégicos, socioculturales, y espirituales”.

Marriner y Raile (2007), refiri6 que segun lyer la enfermeria posee un cuerpo
propio de conocimientos basado en la teoria cientifica y centrada en la salud y
bienestar del usuario. La enfermeria se preocupa de los aspectos psicoldgicos,
espirituales, sociales y fisicos de las personas. Asimismo, es un arte que implica el
cuidado de los pacientes durante la enfermedad y la ayuda de estos para alcanzar un

potencial de salud maximo a lo largo de su ciclo vital.

El surgimiento de nuevas teorias (teoria de la motivacién, del desarrollo y de los
sistemas) y la evolucién del pensamiento ponen de manifiesto el reconocimiento de la
importancia que tiene el ser humano para la sociedad y en la disciplina de enfermeria;
se establece una clara diferencia entre ella y la disciplina médica. La diferencia con el
paradigma de categorizacién radica en que ahora debe considerarse el contexto en el

que se produce el fenébmeno para poder llegar a comprenderlo y explicarlo.

Marriner y Raile (2007), refirid que los trabajos de enfermeria de V.Henderson,
H. Peplau y D. Orem quedan enmarcados dentro de este paradigma. Segun esta
orientacion, en los conceptos del metaparadigma de enfermeria se observa que:

La persona, es un todo formado por la suma de las partes que estan interrelacionadas
entre si, en basqueda constante de las mejores condiciones para detener o mantener

su salud y bienestar.

El cuidado, amplia su objetivo y se dirige a mantener la salud de la persona en todas
sus dimensiones; la enfermedad aplica el cuidado después de identificar la necesidad

de ayuda de la persona y considerar sus percepciones y su integralidad.

Puede decirse que el paradigma de la integracion reconoce la disciplina de enfermeria
claramente diferenciada de la disciplina médica, con orientacion hacia la persona en su

integralidad y en interaccion constante con el entorno.
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Aspectos ético-legales del cuidado del paciente

Ley del Trabajo de Enfermeria (2010), sefialé que si bien el cuidado integral de
enfermeria es el servicio que la enfermera (0) brinda a las personas en todas las
etapas de la vida, desde la concepcion hasta la muerte, incluyendo los procesos de
salud enfermedad, implementado el método cientifico a través del proceso de atencion
de enfermeria que garantiza la calidad del cuidado profesional, ello no descarta que
uno de los aspectos mas importantes del cuidado es la interrelacion terapéutica
basada en el dialogo, en la comunicacion asertiva y en una actitud positiva o favorable
gue se traduzca en un lenguaje corporal adecuado, motivador, generador de confianza

en el paciente.

Codigo de Etica y Deontologia de Enfermeria (2010), refirié que estos aspectos
se establecen legalmente en el codigo de ética y deontologia profesional que precisa:

Articulo 1°.- La Enfermera(o) brinda cuidados de enfermeria respetando la dignidad
humana y la particularidad de la persona, sin distincion de indole personal, social,
cultural, econdmico, politico o de naturaleza de los problemas de salud.

Articulo 2°.- La Enfermera(o) debe respetar los valores, usos, habitos, costumbres y
creencias de la persona, familia y comunidad; siempre que estos no pongan en riesgo
su salud, considerando los principios bioéticas de autonomia, justicia, beneficencia y

no maleficencia.

Articulo 3°.- El cuidado de enfermeria, en la interrelacion enfermera(o) persona debe
centrarse en los problemas del usuario y en los valores y principios fundamentales de:

respeto, equidad, fraternidad, solidaridad y justicia.

Articulo 4°.- Es deber de la Enfermera(o) brindar atencion eminentemente humana,

oportuna, continua y segura, considerando la individualidad de la persona.

Articulo 5°.- La Enfermera(o) debe interactuar en todo momento con empatia e

identificacion con la persona a quien brinda el cuidado.
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Dimensiones del cuidado del paciente

Bermejo (2009), sefial6 que las dimensiones del cuidado del paciente son el cuidado
biolégico, piscolégico y social. Asimismo, las dimensiones del cuidado es la primera
tedrica en enfermeria que rechazo el paradigma tradicional de la totalidad y lo sustituyo
por el de simultaneidad. Segun Parse el paradigma de la simultaneidad ve al ser
humano como un conjunto mayor que la suma de sus partes en un proceso de cambio
mutuo y simultaneo con el entorno, contrario al paradigma de la totalidad que veia al
ser humano como un organismo total y sumatorio, cuya naturaleza es una

combinacion de rasgos bio-psico-socio-espirituales.

Marriner y Raile (2011), refirié que Parse lo clasifica el conocimiento enfermero
en dos grandes paradigmas, el paradigma totalitario y el paradigma de la
simultaneidad. El paradigma totalitario concibe al ser humano como un organismo
biolégico, psicoldgico, social y espiritual en interaccion con el entorno. La salud la
concibe como el bienestar biolégico psicoldgico, social y espiritual; siendo definido
mediante normas. El paradigma totalitario considera como fendmeno central en la
enfermeria la adaptacion, el autocuidado y el logro de objetivos. La promocién de salud
y la prevencion de enfermedades son los objetivos de la disciplina de enfermeria para
este paradigma. Adicionalmente, el modo de llevar a la practica este tipo de paradigma

en mediante el proceso de enfermeria y los diagndsticos de enfermeria.

Parse divide el paradigma de la simultaneidad en dos grandes grupos, ciencia
de los seres humanos unitarios y el ideal humano. El paradigma de los seres humanos
unitarios concibe al ser humano como un campo de energia en proceso mutuo con el
entorno, la salud la considera como un valor y el fendbmeno central de la enfermeria
son los seres humanos unitarios. El objetivo de la disciplina de enfermeria para este
paradigma es el bienestar y salud 6ptima. La forma de llevar a la practica es mediante

estimacion de manifestacion de patrones, percepciones, expresiones y experiencias.

Marriner y Raile (2011), refirié que el paradigma de la simultaneidad ofrece una
vision holistica del fendmeno enfermero debido a que concibe su andlisis desde la
totalidad que conciben el todo, sin fragmentar, clasificar o desintegrar sus partes para a
conocer el fendbmeno; es decir, la parte bioldgica, piscologica y social del paciente.
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Dimension 1: Bioldgica

Segun Bermejo (2009), el cuidado de enfermeria en el aspecto biolégico esta referido
a satisfacer las necesidades y expectativas en cuanto a su alimentacion, movilizacion,
higiene corporal, descanso y suefio, entre otros aspectos. Asimismo, en la dimension
bioldgica se hace referencia a la preocupacion que presentan los pacientes cuando no
se moviliza al paciente, deja que el paciente reciba su alimentacion a la hora y
temperatura adecuada, incentiva al paciente para la movilizacion en forma
permanente, estimula la ingesta hidrica del paciente, se preocupa por mantener la
higiene corporal del paciente, propicia un clima tranquilo para el descanso hospitalario,
informa al colega del turno entrante sobre tratamiento, y es aséptica durante la

atencion al paciente durante su estancia hospitalaria.

Marriner y Raile (2011), refiri6 que Parse responde a la satisfaccion de las
necesidades bésicas de las personas para mantener la estabilidad y la vida entre ellos,
la necesidad de agua y oxigeno, alimentacion, alimentacion, actividades, reposo,

conservacion de la temperatura, abrigo, recreacion, el alivio del dolor, etc.

Lépez (2010), sefialo que el ser humano se concibe como un ser global,
integrado por componentes bioldgicos y psicoldgicos, en interaccion constante con el
entorno en el cual esta inmerso. Se entiende por entorno todo aquello que rodea a la
persona, incluyendo tanto aspectos fisicos - ambientales como familiares, culturales,
politicos y econémicos. La comprension del ser humano como un ser global (bio -
psico- social) implica la existencia de una relacién de dependencia e influencia mutua
entre las distintas partes o0 componentes de la persona, de forma tal que el status de

cada una de ellas depende de las restantes, y provocar alteraciones en las otras.

Por otro lado, la comprension psicosocial del ser humano implica la aceptacion
de que el hombre es un ser individual pero también un ser social, inmerso en una
determinada cultura y en unas determinadas estructuras politicas, economicas y
sociales que le llevan a establecer relaciones consigo mismo y con los demas. En este
sentido se concibe a la persona como un ser “relaciona!”, que establece interacciones

contindas con su entorno.
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Dimension 2: Psicoldgica

Segun Bermejo (2009), el cuidado de enfermeria en el aspecto psicologico hace
referencia al estado emociona y psicologico del paciente, en cuanto a la asertividad,
comunicacion, entre otros aspectos. Asimismo, en la dimension psicoldgica se hace
referencia a que es asertiva, indiferente ante sentimientos y emociones del paciente,
se comunica con facilidad con el paciente, realiza los procedimientos sin una
explicacion previa, evidencia comprension de las dolencias y/o problemas del paciente,
es poco cordial cuando saluda al paciente, escucha atentamente los temores y
preocupaciones del paciente, muestra desinterés ante los quejidos o molestias del
paciente, hace sentir importante al paciente hospitalizado, utiliza un tono de voz
agradable cuando se comunica, es agradable y cordial con el paciente, utiliza un
lenguaje claro y entendible cuando se comunica, establece una relacién de confianza

con el paciente, y es asertiva cuando se comunica con el paciente.

Parse (2010), sugirid que la enfermera proporciona cuidados relacionados con
el estado psicoactivo y espiritual, por lo que constituye una asistencia emocional
basado en el respeto sincero, interés y preocupacion por el paciente. Con el desarrollo
de este componente los pacientes pueden expresar sus inquietudes, percepciones del
mundo, experiencias pasadas y expectativas que influyen sentimientos, emociones y
estados de animo ante la necesidad de autoestima, espiritualidad, aprecio,

reconocimiento, autonomia, compasion, respeto a su dignidad, confianza y seguridad.

Sentirse valorado: surge de la forma en que consideramos somos amados por las
personas importantes en nuestras vidas y el grado de aprobacién que recibimos de
ellas; es decir, las profesionales de enfermeria.

Sentirse capaz de hacer: Capacidad que asumimos tener, para llevar a cabo tareas
gue consideramos importantes.

Sentirse virtuoso: Entendida como nuestra capacidad de adhesion a las normas éticas
y morales.

Sentirse con poder: Dimensionando como la capacidad que poseemos para influir en

NOsotros mismos y en los otros.
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Dimension 3: Social. Segun Bermejo (2009), el cuidado de enfermeria en el aspecto
social hace referencia al aspecto interpersonal del paciente referido a la orientacion,
comunicacion, costumbres y creencias, orientacion, participacion de la familia, entre
otros aspectos. Asimismo, en la dimension social se hace referencia a que orienta
agradablemente al paciente sobre cuidados en el hogar, propicia una comunicacion
fluida para atender, es indiferente a las costumbres y creencias, orienta en forma clara
al familiar sobre cuidados en el hogar, evidencia dificultades para coordinar el cuidado
del paciente, facilita la participacion de la familia en el cuidado del paciente, y se acerca

al paciente cuando tiene que darle alguna indicacion.

Parse (2010), sugirié6 que los seres humanos viven en grupos para ayudarse
mutuamente y la unidad mas esencial de la sociedad es la familia, basicamente se
refiere a la interaccién entre el paciente con la familia y su entorno (personal de salud,
amigos, vecinos, etc.), asi mismo el trabajo o la actividad laboral, la utilizacién del
tiempo libre, su escala de valores, creencias, habitos, costumbres, etc. que influyen
ante la satisfaccion de las necesidades de comunicacion, interaccion social, seguridad,

proteccion fisica y relacion de ayuda.

Lépez (2010), sefialé que consiste en la capacidad del hombre de poder
socializar con el medio que lo rodea. Autenticidad, espontaneidad, honestidad, respeto,
confianza son valores que definen a la persona en la sociedad. Se refiere a la habilidad
de interaccionar bien con la gente y el ambiente, habiendo satisfecho las relaciones
interpersonales. Puede considerarse como "gracias" o destrezas sociales o0 una
perspicacia social. Aquellos que poseen un apropiado bienestar social pueden
integrarse efectivamente en su medio social. Se caracteriza por buenas relaciones con

otros, una cultura apoyadora y adaptaciones exitosas en el ambiente.

Parse (2010), sugiri6 que en el marco de la enfermeria, la relacion enfermera -
paciente es un tipo de sistema interpersonal que se define como un proceso de
interaccion humana entre enfermera y paciente, en el cual cada uno percibe al otro y a
la situacion, y a través de la comunicacion identifican problemas, fijan objetivos,
exploran medios y ponen de acuerdo para alcanzar objetivos propuestos. La relacién

enfermera-paciente es, pues, un proceso de accidn-reaccion-interaccion- transaccion.
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1.3. Justificacion

Con los hallazgos encontrado se formulen o promuevan programas de capacitacion
dirigido a los profesionales de enfermeria sobre las anotaciones de enfermeria, a finde
brindar un cuidado integral, ya que las notas de enfermeria constituyen un valioso
recurso necesario para continuidad de la evolucion del paciente, incrementando su
nivel de conocimiento, frecuencia de uso, con el propésito de mejorar la atencion
oportuna, satisfaciendo demandas de salud pretendiendo lograr resultados Optimos

para contribuir a mejorar la atencion integral de los pacientes.

Asimismo, los hallazgos permitiran reflexionar ante la problematica planteada,
con la finalidad de establecer en accidon conjunta con los profesionales de enfermeria
para el uso correcto de las notas de enfermeria pertinentes para lograr su solucion,
destacando la importancia de los diagndsticos de enfermeria en la hoja de evoluciéon
en los pacientes, asi como también se concientice a los profesionales de enfermeria
sobre la importancia del llenado de las notas con criterios adecuados y responsables a
fin de que la atencion de enfermeria sea con calidad y calidez, con eficacia y eficiencia.

Justificacién préctica. El presente estudio es de suma relevancia en el @mbito de la
practica hospitalaria, ya que es una teméatica de gran valor para el éptimo desempefio
del cuidado del paciente con un enfoque de calidad y excelencia; que propicien

acciones para lograr el maximo de bienestar del paciente sin riesgos.

Justificacién tedrica. Las conclusiones a que se lleguen en esta investagion pueden

servir de base para futuras investigaciones en cuanto a las notas de enfermeria.

Justificacibn metodoldgica. Los instrumentos fueron adaptados, validados con
jueces expertos, asi como la confiabilidad estadistica, proceso de analisis de datos
estadisticos, que pueden ser tomados en cuenta para estudios de investigacion sobre

las notas de enfermeria y los cuidados del paciente hospitalizado.

Justificacién social. El presente estudio es de suma relevancia en el ambito social,
ya que al concientizar al profesional de sobre la aplicacion de las anotaciones de
enfeemeria en forma clara y precisa, se podra beneficiar a los pacientes brindando un

cuidado integral, exento de errores, procurando la continuidad de los registros.
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Realidad problematica

A nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud (2015), actualmente los
profesionales de enfermeria no llevan un criterio unificado o estandarizado en cuanto al
uso correcto de las notas de enfermeria en el cuidado del paciente, esto muchas veces
se ve reflejado por la ineficacia de su llenado de los diagndsticos enfermeros del
Nanda (North American Nursing Diagnosis Association) para definir con suma
responsabilidad los problemas de salud, en la no identificacion de los factores
relacionados y su etiqueta diagnostica, no aplican diagndsticos precisos ni factor
relacionado. Por ende, podemos inferir que casi la totalidad de enfermeras(os) en todo

el mundo aun no estan familiarizadas con el correcto llenado de las notas o registros.

A nivel latinoamericano, segun el Consejo Internacional de Enfermeria (2015),
en la actualidad la valoracion de enfermeria es variada, compleja y consume
demasiado tiempo en el llenado idoneo de notas de enfermeria; es decir, los
profesionales de enfermeria por la premura del tiempo pasan minutos escribiendo
anotaciones de enfermeria en las hojas de evolucion rutinariamente, por lo que el
estado del paciente queda determinada por el tiempo al que se le dedica al llenado
correcto de las notas, muchas de ellas confian que su curso sigue de acuerdo a lo
establecido por cada enfermera en cada turno correspondiente, pero en realidad

sucede todo lo contrario se vuelve a repetir erroneamente su uso.

A nivel nacional, segun el Ministerio de Salud del Peru (2015), esto se ve
reflejado en las instituciones de salud tanto publicas como privadas, el resultado del
llenado incorrecto de las notas de enfermeria trae con mucha frecuencia que dejen de
lado anotar importantes diagnosticos enfermeros, que se pasan por alto importante
informacién requerida, por no tomar con suma responsabilidad y dedicacion las
anotaciones son poco exhaustivas. Por ende, las notas de enfermeria en el cuidado
del paciente son demasiado relevantes para el buen manejo de la valoracion,
tratamiento y evolucién de la enfermedad para brindar un cuidado de calidad y
eficiente. Por lo tanto, los cuidados deben de comenzar priorizando el llenado correcto
de las anotaciones, necesitan el desarrollo de un sistema de valoracion de enfermeria
gue sea muy profesional, a fin de proporcionar una definicion operativa de patrones

estudiados en hoja de evolucion del paciente identificando diagnésticos segun Nanda.



51

A nivel local, en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, se ha podido
percibir que muchos profesionales de enfermeria cometen errores repetitivos durante
el llenado de las notas de enfermeria, no se toman el tiempo necesario para su uso,
con ello se reproducen anotaciones inexactas, de no continuidad precisa, sin ser
objetiva y veraz en sus anotaciones diagnosticas, trayendo consigo que el llenado de
las notas de enfermeria sean sin el minimo criterio por la simplicidad, escasa claridad y
pertinencia del caso; es decir, realizan notas en poco tiempo, mas se dedican al

cuidado, no cierran las notas de enfermeria, lo llenan a la ligera y no entiende la letra.

El buen registro es util para el paciente, porque apoya, mantiene y mejora la
calidad de la atencion clinica, que necesita una buena fuente de informacion del
estado del paciente. Es una fuente de evaluacion para la toma de decisiones y un
documento legal que traduce los actos del equipo de salud y apoya la investigacion. El
registro permite identificar al personal que estuvo a cargo de un paciente determinado,
analizar la oportunidad de la atencion y realizar la vigilancia de enfermeria (catéter o
sonda). También permite hacer un andlisis frente a los problemas legales originados

por error en la administracién de farmacos o por accidentes de los pacientes.

Por ende, surge de la experiencia y problemética observada, donde
actualmente se cuenta con un formato de notas de enfermeria, carentes de eficiente
anotacion, por la forma rapida de su llenado, no logrando obtener datos relevantes,
tampoco llegar al diagndstico apropiado ni aplicar un plan de atencion eficaz por no
emplear los diagndsticos de enfermeria de forma consecutiva por mucha demanda de
paciente. Por lo que es necesario identificar en todo aspecto la capacidad del personal
de enfermeria que va a hacer frente en el otorgamiento del cuidado, tomando en
consideracion el conocimiento estandar, aquel plasmado en base a los documentos
oficiales como medida que permita determinar la calidad en los servicios y clarificando
la atencion integral. Asimismo, por la importancia del correcto llenado de las notas que

garantice la continuidad, evolucion, tratamiento y rehabilitacion del paciente.

Por todo lo anteriormente mencionado, se considera conveniente realizar el
presente estudio sobre las notas de enfermeria y el cuidado del paciente hospitalizado

de emergencia del Hospital de Vitarte.
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1.4. Problemas

1.4.1. Problemas general
¢, Cuadl es la relacion que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado del

paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte 20177?.

1.4.2. Problemas especificos

Problemas especificos 1
¢Cual es la relacion que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

biolégico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte?.

Problemas especificos 2
¢ Cudl es la relacion que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

psicoldgico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte?.

Problemas especificos 3
¢Cual es la relacion que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

social del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte?.

15. Hipotesis

1.5.1. Hipétesis general

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado del
paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte 2017.

1.5.2. Hipotesis especificas

Hipotesis especificas 1

Existe relacion significativa entre entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

biolégico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.
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Hipotesis especificas 2
Existe relacion significativa entre entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

psicologico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

Hipodtesis especificas 3
Existe relacion significativa entre entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

social del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivos general
Determinar la relacion que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. 2017.

1.6.2. Objetivos especificos

Objetivos especificos 1
Determinar la relacién que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

biolégico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

Objetivos especificos 2
Determinar la relacion que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado

psicologico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

Objetivos especificos 3
Determinar la relacion que existe entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
social del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.



Il. Método
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2.1. Variables

Variable 1: Notas de enfermeria

Definicion conceptual
Carpenito (2010), refirid que las notas de enfermeria son el registro de observaciones y
atenciones prestadas al paciente por el profesional de enfermeria, el cual constituye un

medio eficaz para el seguimiento terapéutico siguiendo las prescripciones médicas.

Definicion operacional

Las notas de enfermeria son aquellos registros pertienentes y significativos del estado
de salud del paciente que realizan los profesionales de enfermeria del Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte; en cuanto a las dimensiones estructura y
contenido; el cual sera valorado mediante una lista de cotejot; y valorado en notas de

enfermeria deficiente, regular y excelente.

Variable 2: Cuidado del paciente

Definicion conceptual
Bermejo (2009), refirid que el cuidado del paciente se refiere atencion oportuna, rapida,
continua y permanente, orientada a resolver problemas particulares que afectan la

dimension personal de los individuos que demandan un servicio institucionalizado.

Definicion operacional

El cuidado del paciente son aquellas prestaciones asistenciales de forma holistica,
humana, eficiente y eficaz que realizan los profesionales de enfermeria del Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte; en cuanto a las dimensiones biolégica, psicoldgica
y social; el cual es evaluado mediante un cuestionario tipo Escala de Likert; y valorado

en cuidado del paciente inadecuado y adecuado.
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Tabla 1

Operacionalizacion de las notas de enfermeria

Operacionalizacion de variables

56

Dimensiones Indicadores items Escalay Niveles y
valores rangos
Estructura = Significacncia Del 01 al -
y Deficiente
= Precision 20 00— 20
» Claridad No
= Concision 0) Regular
Contenido = Evaluacion fisica Si 21-34
= Comportamiento interaccion Del 21 al (@]
R Excelente
» Estado de conciencia 41
e T 35-41
= Condiciones fisioligicas
Tabla 2
Operacionalizacion de los cuidados del paciente
Dimensiones Indicadores ftems Escala y valores Niveles y
rangos
Bioldgico = Alimentacion Del 01 al Nunca
= Higiene 08 Q)
= Movilizacién
= Descanso y suefio Casi nunca
o . @ Inadecuado
Psicolégico » Escucha activa Del 09 al 30— 91
= Buen trato 23 A veces
: éfrﬁcg)tia ®) Adecuado
p .y 92 - 150
Casi siempre
Social = Relacion de ayuda Del 24 al 4)
= Comunicacién con el entorno 30
= Participacion de la familia Siempre

®)
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2.3. Metodologia

Pino (2011), sefialé que el método utilizado en el estudio fue de enfoque cuantitativo y
hipotético deductivo porque tiene varios pasos esenciales a seguir como la
observacion del fendmeno a estudiar, elaboracion y comprobacion de una hipétesis
para explicar dicho fendbmeno, que debe cumplir nuevos hechos que permitan la

experimentacion.

2.4. Tipo de estudio

Valderrama (2010), manifiesté que el tipo de estudio fue basica y descriptivo porque es
un método cientifico que implica observar y describir el comportamiento de un sujeto
sin influir sobre él de ninguna manera. Por lo tanto, este estudio describi6 la realidad

problematica de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente.

2.5. Disefo

Fernandez, Hernandez y Batista (2010), refireron que el disefio de estudio fue una
investigacion no experimental y correlacional porque determina si dos variables estan
correlacionadas o0 no, sobre la relacion que existe entre las notas de enfermeria y el
cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

Este disefio correlacional obedece al siguiente esquema:

Dénde:

V1: Notas de enfermeria
V2:  Cuidados del paciente
r: Relacion

M: Grupo (Muestra) Profesionales de enfermeria

Fernandez, et al (2010), sostuvo que el estudio fue de corte transversal porque

se encargan de recolectar y analizar datos en un momento Unico 0 en un momento
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dado; que transcurre desde enero a junio 2017.

2.6. Poblacion, muestray muestreo

Poblacion

Valderrama (2010); refiri6 que la poblacion es el conjunto de individuos de los que se
desea buscar en una investigacion. En el estudio la poblacion estuvo conformada por
40 profesionales de enfermeria que laboran en el Servicio de Emergencia del Hospital

de Vitarte; durante el mes de junio del afio 2017.

Muestra

Valderrama (2010); definié a la muestra como un subgrupo o parte de la poblacion de
estudio. En el presente estudio por ser una poblacion finita o pequefia; la muestra
quedo conformada por el total de la poblacion de 40 profesionales de enfermeria que

laboran en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

Muestreo

Por lo tanto, se utilizé el muestreo no probabilistico intencional por conveniencia.

Criterios de inclusion
Los criterios de inclusion fueron: profesionales de enfermeria que laboran en el
Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte, de ambos sexos, nombrados,

contratados, CAS y terceros, y que hayan firmado el consentimiento informado.

Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion fueron: profesionales de enfermeria que realizan labor
administrativa, que se encuentren de vacaciones, que se encuentren con licencia sin
goce de haber, que se encuentren con descanso médico, y que no cumplan con el

llenado completo del instrumento.
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Tabla 3
Datos generales del profesional de enfermeria en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Datos generales Categorizacién N° %
25 a 35 afios 19 475
Edad 36 a 45 afios 19 47.5
46 a 55 afios 02 5.0
Sexo Masculino 11 27.5
Femenino 29 72.5
1 a5 afos 10 25.0
Tiempo laboral en la instituciéon 6 a 10 afios 22 55.0
Mas de 10 afos 08 20.0
Total 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

2.7. Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

La técnica fue la observavion y encuesta como instrumentos es una lista de cotejo y
cuestionario sobre las anotaciones de enfermeria y el cuidado del paciente, que
constaron de introduccion, instrucciones, datos generales y especificos con preguntas
cerradas, tipo Escala de Likert y cuestionario dicotomico, elaboradas de forma clara y
sencilla; para que el encuestado responda a la brevedad y en forma anénima en base
a los indicadores de las variables de estudio y tuvieron una duracion de
aproximadamente entre 20 a 30 minutos. Para la realizacién del estudio se llevé a
cabo los trdmites administrativos a fin de obtener la autorizacion respectiva mediante

una carta dirigida al Director del Hospital de Vitarte.

Luego de la autorizacién se llevd a cabo las coordinaciones pertinentes con la
jefa enfermera del Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte, a fin de establecer el
cronograma de recoleccion de datos. El cual se llevo a cabo la primera semana del
mes de junio, encuestando a 13 enfermeras por dia, los que equivale de lunes a
martes y miércoles se encuesto a 14 enfermeras lo que equivale un total de 40

profesionales de enfermeria participantes del estudio.



Ficha Técnica: Instrumento para medir las notas de enfermeria

Nombre
Autor

Afo
Lugar
Contenido
Dimensiones :

Escala

Baremo:

D1

D2
DX

: Guia de Observacion de las notas de enfermeria
: Cynthia Anglade Vizcarra

: 2006

: Peru

141 items

Estructura (D1), y Contenido (D2)

:No (0) y Si (2).

: Deficiente [00; 15], Regular [16; 17] y Excelente [18; 20]
: Deficiente [00; 16], Regular [17; 18] y Excelente [19; 21]
: Deficiente [00; 31], Regular [32; 35] y Excelente [36; 41]

Ficha Técnica: Instrumento para medir el cuidado del paciente

Nombre
Autor

Afno

Lugar
Contenido
Dimensiones :

Escala

Baremo:

D1
D2
D3
DY

: Guia de Observacion del cuidado de enfermeria
: Inés Rosario Palma Barrera

: 2015

: Pera

: 30 items

Biologico (D1), Psicologico (D2), y Social (D3)

: Nunca (1), casi nunca (2) a veces(3) casi siempre(4) siempre (5)

: Inadecuado [08; 23], y Adecuado [24; 40]
. Inadecuado [15; 44], y Adecuado [45; 75]
: Inadecuado [07; 23], y Adecuado [24; 35]
: Inadecuado [30; 91], y Adecuado [92; 150]

60
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2.8. Validacion y confiabilidad del instrumento

Validez

Para Hernandez, et al (2010), la validez de un instrumento, “se refiere al grado en que
un instrumento realmente mide la variable que pretende medir’. Para la validez de
contenido se utilizd el criterio de juicio de experto. Los items del instrumento se

validaron en base a los siguientes criterios: Pertinencia, relevancia y claridad.

Tabla 4

Validez de los instrumentos

Expertos Aspecto de la validacion

Dr. De la Cruz Salazar Margoth Si Si Si
Dr. Acosta Reyes Javier Si Si Si
Dr. Ponce Yactayo Dora Si Si Si

Nota: Certificados de validez

Confiabilidad

Se aplico la prueba piloto con 15 profesionales de enfermeria, y el estadistico para
hallar la confiabilidad del instrumento fue el Coeficiente Alfa de Cronbach y Kuder
Richardson . Para Hernandez, et al (2010), la confiabilidad de un instrumento de
medicién “se refiere al grado en que su aplicacion repetida al mismo individuo u objeto
produce resultados iguales”. Se trata de un indice de consistencia interna que toma
valores entre 0 y 1 y que sirve para comprobar si el instrumento que se esta evaluando
recopila informacion defectuosa y por tanto nos llevaria a conclusiones equivocadas o
si se trata de un instrumento fiable que hace mediciones estables y consistentes. La
escala de valores confiables esta dada por:

No es confiable -1 a0

Baja confiabilidad 0.01 a 0.49
Moderada confiabilidad 0.5 a 0.75
Fuerte confiabilidad 0.76 a 0.89
Alta confiabilidad 0.9 a 1



62

Tabla 5

Confiabilidad de los instrumentos

Kuder Richardson

N Instrumentos (KR20) N° de elementos
1 Notas de enfermeria 0.765 41
Fuente: Prueba piloto

N° Instrumentos Alfa de ((;;onbach N° de elementos
1 Cuidado del paciente 0.829 30

Nota: Prueba piloto.

2.9. Meétodos de analisis de datos

Luego de concluida la recoleccion de datos, estos fueron procesados en forma manual
y mediante el uso de paquete estadistico Microsoft Excel y SPSS version 24.0; previa
elaboracion de la tabla de cédigos y tabla matriz. Los resultados fueron presentados en
tablas y/o graficos estadisticos para su analisis e interpretacion respectiva
considerando el marco tedrico. Asimismo, para determinar la relacion entre las
variables de estudio se realizé el calculo de la Prueba del Coeficiente Correlacional
Rho de Spearman.

2.10. Aspectos éticos

Para llevar a cabo la implementacion del estudio se considerd contar con la respectiva
autorizacion del Director de la institucion y el consentimiento informado de los
profesionales de enfermeria que laboran en el Servicio de Emergencia del Hospital de
Vitarte.



lll. Resultados
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Tabla 6
Uso de las notas de enfermeria que aplica el profesional de enfermeria en el Servicio

de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Uso de notas de enfermeria Total
N %
Deficiente 11 275
Regular 19 47.5
Excelente 10 25.0
Total 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

50.0% 47.5%

45.0%

40.0%

35.0%

30.0% 27520 25.0%

25.0%

20.0%

15.0%0

10.0%0
3.0%
0.0%

DEFICIENTE REGULAR EXCELENTE

Figura 1. Uso de las notas de enfermeria que aplica el profesional de enfermeria en el

Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Interpretacién

El uso de las notas de enfermeria que aplica el profesional de enfermeria en el Servicio
de Emergencia del Hospital de Vitarte; en mayor porcentaje es regular en un 47.5%
(19), seguido de deficiente en un 27.5% (11), y en menor porcentaje es excelente en
un 25% (10).



Tabla 7
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Cuidado del paciente que aplica el profesional de enfermeria en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Cuidado del paciente Total
N %
Inadecuado 23 575
Adecuado 17 425
Total 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

70.0%

57.5%

60.0%
50.0%

42.5%

40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

INADECUADO ADECUADO

Figura 2. Cuidado del paciente que aplica el profesional de enfermeria en el Servicio

de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Interpretacion

El cuidado del paciente que aplica el profesional de enfermeria en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte; en mayor porcentaje es inadecuado en un 57.5%

(23), y en menor porcentaje es adecuado en un 42.5% (17).
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Tabla 8
Uso de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Cuidado del paciente

Uso de notas de enfermeria Inadecuado Adecuado Total
N % N % N %
Deficiente 08 20.0 03 07.5 11 275
Regular 07 17.5 12 30.0 19 475
Excelente 08 20.0 02 05.0 10 25.0
Total 23 57.5 17 425 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

35.0%
30.0%

30.0%
25.0%
20.0% 20.0%
20.0% 17.5% ) )
= INADECUADO
: [i]
15.0% = ADECUADO
10.0% 7.5%
5.0%
5.0% l .
0.0%

DEFICIENTE REGULAR EXCELENTE

Figura 3. Uso de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el

Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Interpretacion

De los profesionles de enfermeria que realizan un deficiente llenado de las notas de
enfermeria presentan un cuidado inadecuado del paciente en un 20%; cuando realizan
un regular llenado presentan un cuidado adecuado en un 30%; y cuando cuando
realizan un excelente llenado presentan un cuidado adecuado en un 5%.
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Tabla 9
Uso de las notas de enfermeria y el cuidado biolégico del paciente atendido en el

Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Cuidado bioldgico del paciente

Uso de notas de enfermeria Inadecuado Adecuado Total
N % N % N %
Deficiente 07 175 04 10.0 11 275
Regular 10 25.0 09 225 19 475
Excelente 05 125 05 125 10 25.0
Total 22 55.0 18 45.0 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

30.0%
25.0%

25.0%

20.0% 17.5%

2.5%
15.0% 12.5% 12.5%  MINADECUADO
0.0% T
10.0% " ADECUADO
5.0%
0.0%

DEFICIENTE REGULAR EXCELENTE

Figura 4.Uso de las notas de enfermeria y el cuidado biolégico del paciente atendido

en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Interpretacion

De los profesionles de enfermeria que realizan un deficiente llenado de las notas de
enfermeria presentan un cuidado biologico inadecuado del paciente en un 17.5%;
cuando realizan un regular llenado presentan un cuidado inadecuado en un 25%; y
cuando cuando realizan un excelente llenado presentan un cuidado adecuado en un
12.5%.
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Tabla 10
Uso de las notas de enfermeria y el cuidado piscologico del paciente atendido en el

Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Cuidado piscologico del paciente

Uso de notas de enfermeria Inadecuiado Adecuado Total
N % N % N %
Deficiente 07 175 04 10.0 11 275
Regular 09 225 10 25.0 19 475
Excelente 07 175 03 07.5 10 25.0
Total 23 57.5 17 425 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

30.0%
25.0%

25.0% 22.5%
20.0% 17.5% 17.5%
15.0% = INADECUADO
10.0% 0.0% - 504 EADECUADO
5.0% I
0.0%

DEFICIENTE REGULAR EXCELENTE

Figura 5. Uso de las notas de enfermeria y el cuidado psicolégico del paciente

atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Interpretacion:

De los profesionles de enfermeria que realizan un deficiente llenado de las notas de
enfermeria presentan un cuidado piscologico inadecuado del paciente en un 17.5%;
cuando realizan un regular llenado presentan un cuidado adecuado en un 25%; y
cuando cuando realizan un excelente llenado presentan un cuidado adecuado en un
7.5%.
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Tabla 11

Uso de las notas de enfermeria y el cuidado social del paciente atendido en el Servicio

de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Cuidado social del paciente

Uso de notas de enfermeria Inadecuado Adecuado Total
N % N % N %
Deficiente 05 125 06 15.0 11 275
Regular 08 20.0 11 275 19 475
Excelente 07 175 03 07.5 10 25.0
Total 20 50.0 20 50.0 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017
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Figura 6. Uso de las notas de enfermeria y el cuidado social del paciente atendido

en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Interpretacion:

De los profesionles de enfermeria que realizan un deficiente llenado de las notas de
enfermeria presentan un cuidado social inadecuado del paciente en un 12.5%; cuando
realizan un regular llenado presentan un cuidado adecuado en un 27.5%; y cuando

cuando realizan un excelente llenado presentan un cuidado adecuado en un 7.5%.
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Prueba de Hipotesis

Hipotesis General

HO  No existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de

Vitarte 2017.

H1  Existe relacién significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte 2017.

Nivel de significancia: a = 0,05 = 5% de margen maximo de error
Regla de decision:
p = a — se acepta la hipotesis nula Ho

p < a — se rechaza la hipotesis nula Ho

Coeficiente de Correlacion de Rho de Spearman

Tabla 12
Correlaciones: uso de notas de enfermeria * cuidado del paciente
Cuidado del
paciente
Uso de notas d Coeficiente de correlacion ,828
Rho de Spearman S0 denotas de Sig. (bilateral) ,035
enfermeria N 40

Interpretacién: De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlacion de Rho Spearman
de 0.828, con un nivel de significancia de 0.035 que es menor al valor de 0.05. Por lo
tanto, se acepta H1 y se rechaza HO; es decir, existe corrrelacion alta entre el uso de
las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte.
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Prueba de Hipotesis

Hipotesis Especifica 1

HO  No existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado biologico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte 2017

H1  Existe relacién significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
biologico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de
Vitarte 2017

Nivel de significancia: a = 0,05 = 5% de margen maximo de error

Regla de decision:
p 2 a — se acepta la hipotesis nula Ho

p < a — se rechaza la hip6tesis nula Ho

Coeficiente de Correlacion de Rho de Spearman

Tabla 13

Correlaciones: uso de notas de enfermeria * cuidado biologico del paciente

Cuidado biolégico

del paciente
Uso d as d Coeficiente de correlacion ,835
Rho de Spearman S0 de notas de Sig. (bilateral) ,010
enfermeria N 40

Interpretaciéon: De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlacion de Rho Spearman
de 0.835, con un nivel de significancia de 0.010 que es menor al valor de 0.05. Por lo
tanto, se acepta H1 y se rechaza HO; es decir, existe correlacion alta entre el uso de
las notas de enfermeria y el cuidado biolégico del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte.
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Prueba de Hipotesis

Hipotesis Especifica 2

HO  No existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado psicolégico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte 2017

H1  Existe relacién significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
psicologico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de
Vitarte 2017

Nivel de significancia: a = 0,05 = 5% de margen maximo de error
Regla de decision:

p = a — se acepta la hip6tesis nula Ho

p < a — se rechaza la hip6tesis nula Ho

Coeficiente de Correlacion de Rho de Spearman

Tabla 14

Correlaciones: uso de notas de enfermeria * cuidado psicolégico del paciente

Cuidado psicolégico del

paciente
Coeficiente de correlacion ,817
Rho de Spearman  So de notas de enfermeria  Sig. (bilateral) ,038
N 40

Interpretaciéon: De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlacion de Rho Spearman
de 0.817, con un nivel de significancia de 0.038 que es menor al valor de 0.05. Por lo
tanto, se acepta H1 y se rechaza HO; es decir, existe correlacion alta entre el uso de
las notas de enfermeria y el cuidado psicolégico del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte.
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Prueba de Hipétesis

Hipotesis Especifica 3

HO  No existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado social del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital
de Vitarte 2017

H1  Existe relacién significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
social del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de
Vitarte 2017
Nivel de significancia: a = 0,05 = 5% de margen maximo de error
Regla de decision:

p = a — se acepta la hipotesis nula HO

p < a — se rechaza la hipotesis nula HO

Coeficiente de Correlacion de Rho de Spearman

Tabla 15

Correlaciones: uso de notas de enfermeria * cuidado social del paciente

Cuidado social del

paciente
Uso d as Coeficiente de correlacion ,892
Rho de Spearman S0 de notas de Sig. (bilateral) ,017
enfermeria N 40

Interpretaciéon: De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlacion de Rho Spearman
de 0.892, con un nivel de significancia de 0.017 que es menor al valor de 0.05. Por lo
tanto, se acepta H1 y se rechaza HO; es decir, existe correlacion alta entre el uso de
las notas de enfermeria y el cuidado social del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte.



IV. Discusidn
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Luego del analisis de los resultados se hallé que existe relacion significativa entre el uso
de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017. Al respecto Gaedke, Barragan y Abreu
(2016), reportaron hallazgos coincidentes, ya que se observé una mejora significativa de
la calidad de los registros de enfermeria. Cuando se evalu6 la puntuacion total del
instrumento, se observé una mejora significativa en 24 de los 29 itenes (82,8%). Hubo
un compromiso con el cambio en la cultura por medio de las intervenciones realizadas,
lo que resulté en la conquista del sello de calidad garantizado por la Joint Commission
International. Se concluye que la Intervencion condujo a una mejora significativa en casi
todos los criterios evaluados. Asimismo, el estudio de Torres, Zarate y Matus (2012),
reportaron hallazgos coincidentes, ya que el instrumento redine los elementos esenciales
de confiabilidad y validez asi como el poder de discriminacion entre las variables
intervinientes. Por lo anterior se propone como un instrumento para la evaluacion
objetiva de los registros clinicos de enfermeria en instituciones de salud publica y
privada. En otro estudio de Cedefio y Guananga (2014), reportaon hallazgos
coincidentes, ya que la falta de conocimientos sobre normas de registros de enfermeria
y no estan utilizando herramientas con base cientifica para planificar los cuidados como
el PAE. Los actuales registros no reflejan la calidad de atencion a los usuarios en el
proceso asistencial brindado al paciente, por lo cual consideramos necesario realizar una
socializacion y sensibilizacion al personal de enfermeria a través de la propuesta de un

“Plan de Mejoramiento de la Calidad de los Registros de Enfermeria”.

Por otro lado se hallé que existe relacion significativa entre el uso de las notas de
enfermeria y el cuidado biolégico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte 2017. Al respecto el estudio de Lépez, Saavedra, Moreno, y Flores
(2013), reportaron hallazgos coincidentes, ya que las areas de mayor déficit de registro
se encuentran en los indicadores Identificacion, Valoracion, Evaluacion y Elaboracion.
Respecto a la calidad del registro clinico se demuestra que ésta es de No cumplimiento,
es decir, el personal de enfermeria no cumple con la mayoria de los requisitos del
proceso. Esto evidencia la necesidad de implementar una intervencion educativa para
mejorar la calidad del registro. Asimismo, el estudio de Puello (2012), report6 hallazgos
coincidentes, ya que la calidad del cuidado de enfermeria fue percibida por los pacientes

con un nivel alto y medio, las dimensiones en su mayoria fueron bien evaluadas. Las
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mejores percibidas correspondieron a las relacionadas con monitoreo del paciente,
accesibilidad de la enfermera y mantener el confort, es decir, los servicios prestados
estan respondiendo a las necesidades demandadas por los pacientes, teniendo en
cuenta el acceso, relevancia y continuidad. Por lo tanto, las anotaciones de enfermeria
sirven como evidencia de la continuidad del cuidado, debido a que se detallan en forma
clara, concisa y fidedigna todas las intervenciones realizadas por los profesionales de
enfermeria durante su estancia hospitalaria, que a su vez serviran como base legal de
las acciones realizadas en el paciente intervenido. En otro estudio de Gémez (2014),
reportd hallazgos coincidentes, ya que la mayoria de profesionales de enfermeria hace
uso correcto del llenado de las anotaciones de enfermeria, ya que cumplen
fehacientemente su llenado donde se detallan los apellidos y nombres completos,
diagndsticos enfermeros prescritos por el médico, atencion terapéutica médica, asi como
el uso del formato correcto de la nomenclatura Nanda; por ende, el PAE sera llevado a

cabo un tratamiento, evolucion y resultado favorable durante su cuidado.

Asimismo, se hallé que existe relacion significativa entre el uso de las notas de
enfermeria y el cuidado psicoldgico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia
del Hospital de Vitarte 2017. Al respecto el estudio de Collantes (2014), reportd
hallazgos coincidentes, ya que la mayoria de profesionales de enfermeria conocen
sobre el manejo adecuado del electrocardiograma, la frecuencia cardiaca, asi como las
generalidades del aparato circulatorio, y ademas la calidad del registro de enfermeria fue
inadecuada porgue hacen uso inadecuado del llenado de los registros de enfermeria, asi
como no hacen correcto de la continuidad del cuidado en cuanto al manejo del
electrocardiograma; por ende, puede conllevarlos a que los cuidados de enfermeria
sean deficientes y con ello la recuperacion del paciente sea poco favorable. Asimismo, el
estudio de Asencios (2014), reportd hallazgos coincidentes, ya que las guias
diagnosticas son efectivas para un llenado correcto de los registros de enfermeria en los
pacientes con cardiopatia. Por ende, los registros de enfermeria son una clara evidencia
documentada que realizan los profesionales de enfermeria para consignar
fehacientemente el llenado correcto de los registros de enfermeria donde anotan las
acciones enfermeros que realizan las y los profesionales enfermeros para realizar un

cuidado eficaz y eficientemente.
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Finalmente, se hallé que existe relacion significativa entre el uso de las notas de
enfermeria y el cuidado social del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte 2017. Al respecto el estudio de Gutiérrez, Esquén y Gomez (2013),
reportaron hallazgos coincidentes, ya que las enfermeras del servicio de
Ginecoobstetricia, cumplen con realizar los registros de Enfermeria entre un nivel bueno
y muy bueno en 63.4% y el 7.3% registran muy malo. Se concluye que el méas de 50%
de las enfermeras cumplen con realizar los registros de enfermeria en un nivel bueno y
muy bueno y un 36.6% tiene un llenado regular. Asimismo, el estudio de Vizcarra (2014),
reportd hallazgos coincidentes, ya que las caracteristicas de las anotaciones de
enfermeria son deficientes en su llenado, no usan el formato correcto, no son legibles,
tampoco emplean palabras concisas, ni claras, se evidencia que estan exento de
enmendaduras que hacen posible que la continuidad del cuidado no se lleva a cabo de
manera eficiente. Asimismo, los factores personales e institucionales influyen
significativamente en el llenado correcto de las anotaciones de enfermeria, ya por la

premura del tiempo olvidan anotarlos de forma fehaciente.



V. Conclusiones



79

De la descripcion del problema, de la interpretacion y del marco teorico, asi como los

antecedentes de estudio, permito concluir lo siguiente:

Primera:

Segunda:

Tercera:

Cuarta:

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital
de Vitarte 2017; con un Coeficiente de Correlacion de Rho Spearman
de 0.828, p-valor = 0.035 < a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la hipotesis

general de investigacion.

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado bioldgico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte 2017; con un Coeficiente de Correlacion de Rho
Spearman de 0.835, p-valor = 0.010 < a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la
hipotesis especifica 1 de investigacion.

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado psicolégico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia
del Hospital de Vitarte 2017; con un Coeficiente de Correlacién de Rho
Spearman de 0.817, p-valor = 0.38 < a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la

hipétesis especifica 2 de investigacion.

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado social del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte 2017; con un Coeficiente de Correlacion de Rho
Spearman de 0.892, p-valor =0.017 < a = 0.05. Por lo tanto, se acepta la

hipotesis especifica 3 de investigacion.
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De la descripcion del problema, de la interpretacion y del marco teérico, asi como los

antecedentes de estudio, permito recomendar lo siguiente:

Primera:

Segunda:

Tercera:

Cuarta:

Sensibilizar al profesional de enfermeria sobre la importancia de realizar
correctamente las anotaciones de enfermeria a través de la capacitacion
permanente para la elaboracion de las notas de enfermeria
principalmente en lo que se refiere al cuidado integral y/o holistico del

paciente.

Evaluar los formatos que actualmente estén utilizando e involucrar al
profesional de enfermeria en el cuidado biolégico del paciente a fin de
optimizar los tiempos y el cumplimiento de criterios para valorar la
calidad de atencion del servicio proporcionada en forma segura y

oportuna.

Incluir indicadores de evaluacion de calidad sobre el uso correcto de las
notas de enfermeria en el cuidado psicoldgico del paciente hospitalizado
para ser usado en forma eficaz y eficiente, con suma responsabilidad

como parte del expediente clinico y ademas como documento legal.

Incrementar la supervision permanente de las notas de enfermeria en
todos los turnos del servicio de emergencia para llevar a cabo una
exhaustiva continuidad del cuidado social del paciente hospitalizado en

forma fehaciente, creible, confiable y sobre con calidad y calidez.
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la relacién que existe entre las
notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia
del Hospital de Vitarte. Lima — 2017. La poblacion estuvo conformada por 40
profesionales de enfermeria. El método que se emple6 fue hipotético-deductivo, el
tipo de estudio fue una investigacion basica descriptiva simple. Asimismo, fue de
disefio correlacional y de corte transversal. La técnica que se utiliz6 fue la encuesta y
como instrumentos dos cuestionarios tipo Escala de Likert; el instrumento 1 de la
variable independiente notas de enfermeria de Cynthia Anglade Vizcarra, en su
estuduo sobre caracteristicas de las anotaciones de enfermeria en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, cuyas dimensiones son estructura y contenido; y el
instrumento 2 de | variable dependiente cuidado del paciente de Inés Palma Barrera,
en su estudio sobre caracteristicas del cuidado que brinda la enfermera en el Hospital
Nacional Dos de Mayo, cuyas dimensiones son bioldgico, psicolégico y social. Los
resultados del estudio se presentaron en figuras y tablas de contingencia. La
investigacion concluye que existe relacion significativa entre existe entre las notas de
enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte. Lima — 2017; siendo el coeficiente de Correlacién de Rho
Spearman 0.828, con un nivel de significancia de 0.035, lo cual representa una alta

correlacion entre las variables.
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ABSTRACT

The present study had as objective to determine the relationship that exists between
nursing notes and the care of the patient attended in the Emergency Service of the
Hospital of Vitarte. Lima - 2017. The population was formed by 40 nursing
professionals. The method used was hypothetical-deductive, the type of study was a
simple descriptive basic research. It was also of correlational and cross-sectional
design. The technique used was the survey and two Likert Scale guestionnaire
instruments; The instrument 1 of the independent variable nursing notes of Cynthia
Anglade Vizcarra, in her study on characteristics of nursing annotations in the National
Hospital Dos de Mayo, whose dimensions are structure and content; And the
instrument 2 of the dependent variable care of the patient of Inés Palma Barrera, in
his study on characteristics of the care provided by the nurse in the National Hospital
Dos de Mayo, whose dimensions are biological, psychological and social. The results
of the study were presented in figures and contingency tables. The research
concludes that there is a significant relationship between the nursing notes and the
care of patients treated in the Emergency Service of the Hospital de Vitarte. Lima -
2017; Being the correlation coefficient of Rho Spearman 0.828, with a level of
significance of 0.035 which represents a high correlation between the variables.

KEYWORDS

Nursing notes, patient care, nursing

INTRODUCCION

A nivel mundial, segun la Organizacién Mundial de la Salud (2015), actualmente los
profesionales de enfermeria no llevan un criterio unificado o estandarizado en cuanto
al uso correcto de las notas de enfermeria en el cuidado del paciente, esto muchas
veces se ve reflejado por la ineficacia de su llenado de los diagnésticos enfermeros
del Nanda (North American Nursing Diagnosis Association) para definir con suma
responsabilidad los problemas de salud, en la no identificacion de los factores
relacionados y su etiqueta diagnostica, no aplican diagnésticos precisos ni factor
relacionado. Por ende, podemos inferir que casi la totalidad de enfermeras(os) en
todo el mundo aun no estan familiarizadas con el correcto llenado de las notas o

registros enfermeros hospitalarios.
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A nivel latinoamericano, segun el Consejo Internacional de Enfermeria (2015), en la
actualidad la valoracion de enfermeria es variada, compleja y consume demasiado
tiempo en el llenado idoneo de notas de enfermeria; es decir, los profesionales de
enfermeria por la premura del tiempo pasan minutos escribiendo anotaciones de
enfermeria en las hojas de evolucién rutinariamente, por lo que el estado del paciente
gueda determinada por el tiempo al que se le dedica al llenado correcto de las notas,
muchas de ellas confian que su curso sigue de acuerdo a lo establecido por cada
enfermera en cada turno correspondiente, pero en realidad sucede todo lo contrario

se vuelve a repetir errbneamente su uso.

A nivel nacional, segun el Ministerio de Salud del Pera (2015), esto se ve reflejado en
las instituciones de salud tanto publicas como privadas, el resultado del llenado
incorrecto de las notas de enfermeria trae con mucha frecuencia que dejen de lado
anotar importantes diagnésticos enfermeros, que se pasan por alto importante
informacién requerida, por no tomar con suma responsabilidad y dedicacion las
anotaciones son poco exhaustivas. Por ende, las notas de enfermeria en el cuidado
del paciente son demasiado relevantes para el buen manejo de la valoracion,
tratamiento y evolucién de la enfermedad para brindar un cuidado de calidad y
eficiente. Por lo tanto, los cuidados deben de comenzar priorizando el llenado
correcto de las anotaciones, necesitan el desarrollo de un sistema de valoracion de
enfermeria que sea muy profesional, a fin de proporcionar una definicion operativa de
patrones estudiados en la hoja de evolucién del paciente identificando los

diagnosticos segun Nanda.

A nivel local, en el servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, se ha podido
percibir que durante mi labor asistencial que muchos profesionales de enfermeria
cometen errores repetitivos durante el llenado de las notas de enfermeria, no se
toman el tiempo necesario para su uso, con ello se reproducen anotaciones
inexactas, de no continuidad precisa, sin ser objetiva y veraz en sus anotaciones
diagnosticas, trayendo consigo que el llenado de las notas de enfermeria sean sin el
minimo criterio por la simplicidad, escasa claridad y pertinencia del caso; es decir,
realizan notas en poco tiempo, mas se dedican al cuidado, no cierran las notas de

enfermeria, lo llenan a la ligera y no se entiende la letra.
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El buen registro es Util para el paciente, porgue apoya, mantiene y mejora la calidad
de la atencion clinica, que necesita una buena fuente de informacion del estado del
paciente. Es una fuente de evaluacion para la toma de decisiones y un documento
legal que traduce los actos del equipo de salud y apoya la investigacion. El registro
permite identificar al personal que estuvo a cargo de un paciente determinado,
analizar la oportunidad de la atencion y realizar la vigilancia de enfermeria (catéter o
sonda). También permite hacer un analisis frente a los problemas legales originados

por error en la administracion de farmacos o por accidentes de los pacientes.

Por ende, surge de la experiencia y problematica observada en el servicio, donde
actualmente se cuenta con un formato de notas de enfermeria, carentes de eficiente
anotacion, por la forma rapida de su llenado, no logrando obtener datos relevantes,
tampoco llegar al diagnéstico apropiado ni aplicar un plan de atencién eficaz por no
emplear los diagnosticos de enfermeria de forma consecutiva por mucha demanda
de paciente. Por lo que es necesario identificar en todo aspecto la capacidad del
personal de enfermeria que va a hacer frente en el otorgamiento del cuidado,
tomando en consideracion el conocimiento estandar, aquel plasmado en base a los
documentos oficiales como medida que permita determinar la calidad en los servicios
y clarificando la atencion integral. Asimismo, por la importancia del correcto llenado
de las notas de enfermeria que garantice la continuidad del cuidado, evolucion,
tratamiento y rehabilitacion del paciente. Por todo lo anteriormente mencionado, se
considera conveniente realizar el presente estudio sobre las notas de enfermeria y el

cuidado del paciente hospitalizado de emergencia del Hospital de Vitarte.

METODOLOGIA

Pino (2011), sefiala que el método utilizado en el estudio fue hipotético deductivo
porque tiene varios pasos esenciales a seguir como la observacion del fenbmeno a
estudiar, elaboracion de una hipétesis para explicar dicho fenébmeno, comprobacion
de la hipotesis que debe satisfacer y cumplir nuevos hechos que permitan la
experimentacion; si existe relacion significativa entre la relacion que existe entre las

variables.
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Valderrama (2010), manifiesta que el tipo de estudio que se utilizé fue basico porque
es un método cientifico que implica observar y describir el comportamiento de un
sujeto sin influir sobre él de ninguna manera.Por lo tanto, este estudio describio la

realidad problemética de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente.

Fernandez, Hernandez y Batista (2010), refieren que el disefio de estudio que se
aplico fue una investigacion correlacional porque determina si dos variables estan
correlacionadas o no, significa analizar si un aumento o disminucién en una variable
coincide con un aumento o disminucion en la otra variable, sobre la relacién que
existe entre las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio
de Emergencia del Hospital de Vitarte. Asimismo, fue un estudio no experimental y

transversal.

Fernandez, Hernandez y Batista (2010), sostiene gque el estudio es una investigacion
de corte transversal porque se encargan de recolectar y analizar datos en un

momento Unico o en un momento dado; que transcurre desde enero a junio 2017.

Valderrama (2010); refiere que la poblacion es el conjunto de individuos de los que se
desea buscar en una investigacion. En el estudio la poblacion estuvo conformada por
40 profesionales de enfermeria que laboran en el Servicio de Emergencia del

Hospital de Vitarte; durante el mes de junio del afio 2017.

Valderrama (2010); define a la muestra como un subgrupo o parte de la poblacion de
estudio. En el presente estudio por ser una poblacion finita o pequefia; la muestra
guedo conformada por el total de la poblacion de 40 profesionales de enfermeria. Por
lo tanto, se utiliz6 el Muestreo No Probabilistico por Conveniencia.

La técnica fue la encuesta y como instrumentos dos cuestionarios sobre las
anotaciones de enfermeria y el cuidado del paciente, que constaron de introduccion,
instrucciones, datos generales y especificos con preguntas cerradas, tipo Escala de
Likert, elaboradas de forma clara y sencilla; para que el encuestado responda a la
brevedad y en forma anénima en base a los indicadores de las variables de estudio y
tuvieron una duracion de aproximadamente entre 20 a 30 minutos. Para la realizacion
del estudio se llevo a cabo los tramites administrativos a fin de obtener la autorizacion

respectiva mediante una carta dirigida al Director del Hospital de Vitarte.
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RESULTADQOS

Tabla 1.
Uso de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

Cuidado del paciente

Usgnizrrr‘r?éﬁsade Inadecuado Adecuado Total
N % N % N %
Deficiente 08 20.0 03 07.5 11 275
Regular 07 175 12 30.0 19 475
Excelente 08 20.0 02 05.0 10 25.0
Total 23 57.5 17 42.5 40 100.0

Nota: Instrumento de las notas de enfermeriay el cuidado del paciente atendido en el Servicio de
Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017

35.0%
30.0%

30.0%
25.0%
20.0% 20.0%
20.0% 17.5% ) )
= INADECUADO
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DEFICIENTE REGULAR  EXCELENTE

Figura 1.
Uso de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017
Interpretacion:

De los profesionles de enfermeria que realizan un deficiente llenado de las notas de
enfermeria presentan un cuidado inadecuado del paciente en un 20%; cuando
realizan un regular llenado presentan un cuidado adecuado en un 30%; y cuando

cuando realizan un excelente llenado presentan un cuidado adecuado en un 5%.



96

Prueba de Hipotesis

Hipotesis General

HO  No existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el
cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de
Vitarte. Lima —2017.

H1  Existe relacién significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima
—2017.

Nivel de significancia: a = 0,05 = 5% de margen maximo de error
Regla de decision:

p = a — se acepta la hipotesis nula Ho

p < a — se acepta la hipétesis alterna H1

Coeficiente de Correlacion de Rho de Spearman

Correlaciones: notas de enfermeria * cuidado del paciente

Cuidado del
paciente
Coeficiente de 828
Rho de Uso de notas de correlacion ’
Spearman enfermeria Sig. (bilateral) ,035
N 40

Interpretacién: De acuerdo al valor del Coeficiente de Correlacién de Rho Spearman
de 0.828, con un nivel de significancia de 0.035 que es menor al valor de 0.05. Por lo
tanto, se acepta H1 y se rechaza HO; es decir, existe relacion significativa entre el uso
de las notas de enfermeria y el cuidado del paciente atendido en el Servicio de

Emergencia del Hospital de Vitarte.
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DISCUSION

En el trabajo de investigacion titulada: “Uso de notas de enfermeria y el cuidado del
paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima —
2017”. Lima — 2017; donde los resultados encontrados guardan elacion directa segin
el procesamiento de la informacion recabada mediante los instrumentos
utilizados.Por lo tanto, existe relacion significativa entre las notas de enfermeria y el
cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.
LIMA — 2017. Al respecto Salazar y Tipan (2010), en su estudio reportaron hallazgos
coincidentes, ya que los registros de enfermeria son documentos legales, necesarios
y oportunos, que ayudan en la continuidad del tratamiento al recién nacido, que
cumplen con determinados aspectos que dan calidad al documento; sin embargo, el
orden de la informacion y la legibilidad de la letra no se presentan adecuadamente; el
espacio fisico destinado a la elaboracién de informes es reducido. Asimismo, el
estudio de Anccasi (2010), reportd hallazgos coincidentes, ya que en la elaboracion
de las anotaciones de enfermeria encontramos que en mas de la mitad no considera
entre sus criterios de elaboracion datos importantes, lo cual no nos permitiria valorar

en su mayoria el cuidado brindado al paciente.

CONCLUSIONES

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado del
paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte. Lima — 2017,
con un Coeficiente de Correlacion de Rho Spearman de 0.828, p-valor = 0.035 < a =
0.05. Por lo tanto, se acepta la hipotesis general de investigacion.

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
biolégico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado
psicologico del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de
Vitarte.

Existe relacion significativa entre el uso de las notas de enfermeria y el cuidado social

del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital de Vitarte.



98

REFERENCIAS

Alfaro R (2012). Aplicacion del Proceso de Enfermeria. Madrid: Editorial Mosby.

Anccasi M (2010). Coherencia entre las anotaciones de enfermeria y el estado de
salud del paciente en postoperatorio inmediato en el servicio de cirugia del
Hospital Nacional Dos de Mayo. (Tesis de maestria). Lima: Universidad Mayor
de San Marcos. Recuperado de:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/1305

Anglade C (2012). Caracteristicas de las anotaciones de enfermeria y factores
personales e institucionales asociados a su elaboracion en el Hospital Nacional
Dos de Mayo. (Tesis de maestria). Lima: Universidad Nacional Mayor de San
Marcos del Perd. Recuperado de:

http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/990

Asencios V (2014). Efectividad de una guia de diagnosticos de enfermeria para el
registro en pacientes con cardiopatia en el Instituto Nacional de Salud del Nifio.
(Tesis de maestria). Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos del
Pera. Recuperado de:

http://cybertesis.unmsm.edu.pe/xmlui/handle/cybertesis/4142

Baez F (2010). El significado de cuidado en la practica profesional de enfermeria.

Puebla: Universidad Autébnoma de Puebla.

Baggio M (2014). Significado de cuidado para profissionais da equipe de enfermagem.

Revista Electronica de Enfermeria. Vol 10, N° 2, pag. 12-15

Calameo A (2010). Notas de enfermeria Modelo SOAPIE. Madrid: Revista Médica
Calameo. Vol 20, N° 12, pag. 20-25

Carpenito L (2010). Diagnésticos de enfermeria. Barcelona: Mc GRaw-Hill

Interamericana.

Carpenito L (2012). Manual de diagnosticos enfermeros. Madrid: Elsevier.



99

Chaparro L (2012). Registros del profesional de enfermeria como evidencia de la

continuidad del cuidado. Bogota. Universidad Nacional de Colombia.

Collantes M (2014). Conocimientos y calidad del registro en enfermeras sobre
electrocardiograma en el Servicio de Emergencia del Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen. (Tesis de maestria). Lima: Universidad Nacional Mayor de
San Marcos del Pera. Recuperado de:

http://ateneo.unmsm.edu.pe/ateneo/handle/123456789/48157locale=es

Condezo M (2012). La ensefianza aprendizaje y las anotaciones de enfermeria.

Madrid: Elsevier.

Consejo Internacional de Enfermeria (2015). Anotaciones de enfermeria en las hojas

de evolucion del paciente hospitalizado. Ginebra: CIE.

Corpus R (2012). La nota de enfermeria como medio de comunicacion en la atenciéon
del paciente hospitalizado. (Tesis de maestria). Potosi: Universidad Autbnoma
de San Luis Potosi de México. Recuperado de:
http://ninive.uaslp.mx/jspui/bitstream/i/l3023/4/MAE1LNE00201.pdf

Cuesta B (2007). El cuidado del otro: desafios y posibilidades. Investigacion y

Educacién en Enfermeria. Bogota: Universidad Nacional de Colombia.

Daza C, Medina L (2014). Significado del cuidado de Enfermeria desde la perspectiva
de los profesionales de una institucion hospitalaria de tercer nivel en Santafé de
Bogot4, Colombia. Revista: cultura de los cuidados. Vol 15, N° 12, pag. 10-15

Fretel V (2012). Evaluacién de las anotaciones de enfermeria en el Servicio de
Neurologia del Hospital Nacional Guillermo Almenara lrigoyen. (Tesis de
maestria). Lima: Universidad Nacional Mayor de San Marcos del Peru.

Recuperado de: http://cybertesis.unmsm.edu.pe/handle/cybertesis/1314

GoOmez Y (2014). Calidad de las anotaciones de enfermeria en los cuidados intensivos
del Hospital Docente Madre Nifio San Bartolomé. (Tesis de maestria). Lima:
Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Recuperado de:
http://ateneo.unmsm.edu.pe/ateneo/bitstream/123456789/4319/1/pdf



100

ANEXO 2. MATRIZ DE CONSISTENCIA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLE 1: ANOTACIONES DE ENFERMERIA
. . . ] indice de
Dimensiones Indicadores ltems S
General General General valoracién
¢,Cual es la relacién que Determinar la relacién que Existe relacion significativa Estructura = Significacncia Del 01
existe entre las notas de existe entre las notas de entre las notas de enfermeria = Precision al 20
enfermeria y el cuidado del | enfermeriay el cuidado del y el cuidado del paciente = Claridad Deficiente
paciente atendido en el paciente atendido en el atendido en el Servicio de = Concision 00-30
Servicio de Emergencia del | Servicio de Emergencia del Emergencia del Hospital de
Hospital de Vitarte. Lima — | Hospital de Vitarte. Lima — Vitarte. Lima —2017. Regular
20172. 2017. Contenido = Evaluacion fisica Del 21 31-34
= Comportamiento interaccion al41
Especificos Especificos Especificas = Estado de conciencia Excelente
= Condiciones fisioligicas 35-41
¢ Cudl es la relacion que Identificar la relacion que Existe relacion significativa
existe entre las notas de existe entre las notas de entre las notas de enfermeria
enfermeria y el cuidado enfermeria y el cuidado y el cuidado bioldgico del
biol6gico del paciente biol6gico del paciente paciente atendido en el VARIABLE 2: CUIDADO DEL PACIENTE )
atendido en el Servicio de atendido en el Servicio de Servicio de Emergencia del . : ; : Indice de
Emergencia del Hospital de | Emergencia del Hospital de Hospital de Vitarte. Dimensiones Indicadores ltems valoracién
Vitarte?. Vitarte.
Existe relacion significativa Bioldgico = Alimentacién Del 01
¢,Cudl es la relacién que Identificar la relaciéon que entre las notas de enfermeria = Higiene al 08
existe entre las notas de existe entre las notas de y el cuidado psicoldgico del = Movilizacién
enfermeria y el cuidado enfermeria y el cuidado paciente atendido en el = Descanso y suefio
psicoldgico del paciente psicoldgico del paciente Servicio de Emergencia del
atendido en el Servicio de atendido en el Servicio de Hospital de Vitarte. Psicolégico | = Escucha activa Del 09 Inadecuado
Emergencia del Hospital de | Emergencia del Hospital de = Buen trato al 23 30-091
Vitarte?. Vitarte. = Afecto
» Empatia
o~ i - i . e Adecuado
¢,Cudl es la relacion que Identificar la relacion que Existe relacion significativa 92 — 150
existe entre las notas de existe entre las notas de entre las notas de enfermeria » Relacion de ayuda Del 24
enfermeria y el cuidado enfermeria y el cuidado y el cuidado social del Social = Comunicacion con el entorno al 30
social del paciente atendido | social del paciente atendido paciente atendido en el » Participacion de la familia
en el Servicio de en el Servicio de Emergencia | Servicio de Emergencia del
Emergencia del Hospital de | del Hospital de Vitarte. Hospital de Vitarte.
Vitarte?.
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Tipo y disefio de estudio Poblacién y muestra Técnicas e instrumentos Estadistica
Tipo: Poblacién: Variable 1: Notas de enfermeria Descriptiva:
Estudio es basica 40 profesionales de | Autor : Cynthia Anglade Vizcarra Porcentajes en tablas y
enfermeria Adaptado : Mirtha Iris Hinostroza Acuia figuras para presentar la
Disefio: Afio : 2017 distribucion de los datos, la
Correlacional Tipo de muestra: Lugar : Peru estadistica descriptiva, para
Muestra censal Contenido : 41 items la ubicacion dentro de la
Método: Dimensiones  : Estructura y Contenido escala de medicion
Hipotético-deductivo Tamafio de muestra: Escala :No (0)ySi(1)
40 profesionales de Inferencial:
enfermeria Variable 2: Cuidado del paciente Para la contratacion de las

Autor : Inés Rosario Palma Barrera (2015)

Adaptado : Mirtha Iris Hinostroza Acuia

Afio 12017

Lugar : Peru

Contenido : 30 items

Dimensiones  : Biologico, Psicologico y Social

Escala : Nunca (1), casi nunca (2) a veces(3) casi siempre(4) siempre (5)

hipétesis se aplico la
estadistica no paramétrica,
mediante el coeficiente de
Rho Spearman
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ANEXO 3

INSTRUMENTOS

INTRODUCCION:

Estimada(o) enfermera(o): estoy realizando un estudio titulado “Notas de
enfermeria y cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del
Hospital de Vitarte. Lima — 2017”, por tal motivo me dirijo a usted para solicitarle
contestar, de forma andnima, el siguiente instrumento. Le ruego hacerlo en forma
veraz y objetiva. Agradezco anticipadamente su participacion.

INSTRUCCIONES:

A continuacion se presenta una serie de enunciados, marque usted con una (X)
segun considere oportuno su respuesta.

DATOS GENERALES:
Edad:

a) 25a35afnos

b) 36 a 45 afios

c) 46 a55 afnos

Sexo:

a) Masculino
b) Femenino

Tiempo laboral en la institucion (Hospital de Vitarte):
a) 1ab afios

b) 6 a 10 afios
c) Mas de 10 afos



DATOS ESPECIFICOS:

INSTRUMENTO 1: NOTAS DE ENFERMERIA

1. No 2.Si
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Dimensién 1: Estructura

NO

Si

1)

Nombres del paciente

2)

Apellidos del paciente

3)

Historia clinica del paciente

4)

Numero de cama del paciente

5)

Fecha de los registros de enfermeria

6)

Hora de los registros de enfermeria

7)

Escribe en forma legible

8)

Uso lapicero de acuerdo al turno diurno (azul)

9)

Uso lapicero de acuerdo al turno noche (rojo)

10)

Los registros estan en orden cronolégico

11)

Se encuentran errores de ortografia

12)

Los pérrafos son continuos

13)

Hay espacios en blanco entre anotaciones

14)

En caso de utilizar abreviaturas solo las estandariza

15)

La expresién gramatical es adecuada y usa terminologia médica

16)

Los registros son completos

17)

No se encuentra enmendaduras y/o borrones

18)

El registro es exacto, las horas son de las 0:00 a las 24:00 horas

19)

Se encuentra el sello y firma de la enfermera asistencial de turno

20)

Utiliza los formatos adecuados para los registros (notas)

Dimensién 2: Contenido

NO

Sl

21)

Realiza una anotacion de enfermeria al iniciar el turno

22)

Los registros reflejan aspectos psicolégicos, emocionales y fisicos

23)

Registra los diagnosticos establecidos en la NANDA

24)

Los registros de enfermeria son notas descriptivas

25)

Realiza el plan de cuidados de enfermeria

26)

Se registran las reacciones adversas a los medicamentos

27)

Los acontecimientos criticos son registrados y detallados

28)

Las notas reflejan con claridad el estado de salud del paciente

29)

La higiene y movilizacion del paciente

30)

Proteccién de las vias respiratorias

31)

Nutricién

32)

Eliminacion vesical e intestinal

33)

Administracion de tratamiento indicado

34)

Procedimientos especiales realizados al paciente

35)

Registra las condiciones del paciente al finalizar el turno

36)

Se describen las funciones vitales al finalizar el turno

37)

Se describen el estado de conciencia del paciente

38)

Indica si se retir6 algun dispositivo durante el turno

39)

Describe si esta pendiente realizar algiin examen o procedimiento

40)

Los registros suministran informacion para la evaluacion de protocolos

41)

La informacion registrada es objetiva

Nota: Cynthia Anglade Vizcarra (2006). Caracteristicas de las anotaciones de enfermeria en
el Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima: UNMSM.
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INSTRUMENTO 2: CUIDADO DEL PACIENTE

Esta encuesta es andnima le pedimos que sea sincero en sus respuestas. Por
nuestra parte nos comprometemos a que la informacion dada tenga un caracter
estrictamente confidencial y de uso exclusivamente reservado a fines de
investigacion. Marque con un aspa (X) la respuesta que considere acertada con
su punto de vista, segun las siguientes alternativas

1. Nunca. 2. Casi Nunca 3. Aveces 4. Casisiempre 5. Siempre

Dimension 1 Biolégico 112|134

1) Usted muestra preocupacion cuando no se moviliza al paciente

2) Deja que el paciente reciba su alimentaciéon a la hora y temperatura
adecuada

3) Usted incentiva al paciente para la movilizacién en forma permanente

4) Estimula la ingesta hidrica del paciente

5) Se preocupa por mantener la higiene corporal del paciente

6) Propicia un clima tranquilo para el descanso hospitalario

7) Informa al colega del turno entrante sobre tratamiento

8) Es aséptica durante la atencién al paciente

Dimension 2: Psicoldgico 12|34

9) Es asertiva cuando se comunica con el paciente

10) Cuando el paciente le habla dice usted no le entiendo ya regreso

11) Es indiferente ante los sentimientos y emociones del paciente

12) Se comunica con facilidad con el paciente

13) Realiza los procedimientos sin una explicacién previa

14) Evidencia comprension de las dolencias y/o problemas del paciente

15) Es poco cordial cuando saluda al paciente

16) Escucha atentamente los temores y preocupaciones del paciente

17) Muestra desinterés ante los quejidos o molestias del paciente

18) Hace sentir importante al paciente hospitalizado

19) Utiliza un tono de voz agradable cuando se comunica

20) Es agradable y cordial con el paciente

21) Utiliza un lenguaje claro y entendible cuando se comunica

22) Establece una relacion de confianza con el paciente

23) Es asertiva cuando se comunica con el paciente

Dimensioén 4: Social 112(3]|4

24) Orienta agradablemente al paciente sobre cuidados en el hogar

25) Propicia una comunicacion fluida para atender

26) Es indiferente a las costumbres y creencias

27) Orienta en forma clara al familiar sobre cuidados en el hogar

28) Evidencia dificultades para coordinar el cuidado del paciente

29) Facilita la participacion de la familia en el cuidado del paciente

30) Se acerca al paciente cuando tiene que darle alguna indicacion

Nota: Inés Rosario Palma Barrera (2015). Caracteristicas del cuidado que brindala
enfermera en el Hospital Nacional Dos de Mayo. Lima: UNMSM.




ANEXO 4. VALIDEZ DE LOS INSTRUMENTOS

By YLV

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE NOTAS DE ENFERMERIA

N® DIMENSIONES / items Pertinencia’ Relevancia’ | Claridad’ Sugerencias
DIMENSION 1 ESTRUCTURA - Si | No | Si [ No | Si | No
1 | Nombres del paciente Vv v [
"2 | Apellidos del paciente v 1V v
3 | Historia clinica del paciente - [V v v
4 | Numero de cama del paciente g, ¥ o
§ | Fecha de los registros de enfermeria b 1 P
6 | Hora de los registros de enfermeria W “ v
7 | Escribe en forma legible 7z v 7
8 | Uso lapicero de acuerdo al turno diurno (azul) ¥ £ 17
9 | Uso lapicero de acuerdo al turno noche (rojo) 1 Al e 7
10 | Los registros estan en orden cronologico 4 ¥, v
11_| Se encuentran errores de ortografia 7 " i
12 | Los parrafos son continuos R 74 ” v
13 | Hay espacics en blanco entre anotaciones v » [V
14 | En caso de utilizar abreviaturas solo las estandariza o i v
15 | La expresion gramatical es adecuada y usa terminologia % o/ %
médica
16 | Los registros son completos v A [
17 | No se encuentra enmendaduras y/o borrones [ ¥a X
18 | El registro es exacto, las horas son de las 0:00 a las 2400 | |/ W, i/
horas
19 | Se encuentra el sello y firma de la enfermera asistencial de | iV %
turno
"20 | Utiliza los formatos adecuados para los registros (notas) v v v
| DIMENSION 2 CONTENIDO Si | No | Si | No | Si | No
21 | Realiza una anotacion de enfermeria al iniciar el tlurno
22 | Los registros reflejan aspectos psicologicos, emocionales y | [ v v
fisicos
| 24 | Registra los diagnosticos establecidos en la NANDA Pl v % .
25 | Los registros de enfermeria son notas descriptivas v &/ t/ . o
26 | Realiza ef plan de cuidados de enfermeria v s [
27 | Se registran las reacciones adversas a los medicamentos v v o b —— b -
28 | Los acontecimientos criticos son n registrados y detallados [ v [ |
29 | Las notas refiejan con clandad el estado de salud del paciente | v 3 1%
30 | La higiene y movilzacion del paciente B 7 [ |
31 | Proteccion de Ias vias respiratorias Vv [ W 7

105
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32 | Nutncion - [ @ 1= v ]
33 | Eliminacion vesical ¢ intestinal I A v |
f}if_v Administracion de tratamiento indicado P v 4
| 35 | Procedimientos especiales realizados ai paciente (%4 o [
36 | Registra las condiciones del paciente al finalizar el turno v 4 |
37 | Se descnben las funciones vitales al finalizar el turne 7 Y v
38 | Se describen el estado de conciencia del paciente % Vi /
39 | Indica si se retiro aigun dispositivo durante el turno =4 I v z I ]
40 | Describe si esta pendiente la realizacion de algun examen o | v i
procedimiento
41 | Los registros suministran informacion para la evaluacion de | / e v
protocolos

Observaciones (precisar si hay suficiencia): - Ouv (A WMeNFry yu Al Ol 3t & B i hife el e
. )0 D ’ L4 . . >E R ’
rMod feeer (Elelo , o € 'tuy)/o (GG v los AR o> ¥ St fosauistl oAli sy el qif Feeeltds e Cotie ;fm(u'a, /fo//u‘/if
Y YJ( ’t)é A Jg‘_‘, o’
O‘ﬂn n de aplica ilidad: Aplicable [)\] Aplicable despueés de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Ma: o"/UF Ma ff" e Tessica S Ja Cvi Saleiwry dirnipn: O 6I1V6VS

-
Especialidad del validador: = L % coalin /o Ewcerteitces Loy lies
&’1:1 Cealstn tan  Gespen b Setenciin Ck datud y é'./?:hw PIEN

v

R Tmm—— wdi.de.0Y...del 20/,
nencia:E! item c !
Relevancia: £l flem es agropiado para ropresentar al componente o ’ mmnmmoe SALUD

dimension especilica del constructo
MClaridad: Se emvende sin Gloultad gquna & enunciado del item, es
conciso, exacio y directo

T de s

sev ool 1A

Firma del Experto Informante.

Nota Suficencia se dice sufcencia cuando s ilems planteados
son suficientes para med |a dmension
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE CUIDADO DEL PACIENTE
ATENDIDO

N° 'DIMENSIONES / items Pertinencia' Relevancia’ | Claridad’ Sugerencias ]
DIMENSION 1 BIOLOGICO Si. No Si | No | Si No
(1| Usted muestra preocupacion cuando no se moviliza al paciente V] v v -
2 | Usted deja que el paciente reciba su alimentacion a la hora y /
|| temperatura adecuada v =
3 | Usted incentiva al paciente para la movilizacion en forma P 7 y,
permanente
4 | Estimula la ingesta hidrica del paciente v v s
5 | Se preocupa por mantener Ia higiene corporal del paciente ./ / o
6 | Propicia un clima tranquilo para el descanso hospitalario v P ©
7 | Informa al colega del turno entrante sobre tratamiento 4 / v
8 | Es aséptica durante la atencion al paciente v 74 v
DIMENSION 2: PSICOLOGICO Si No Si | No | Si No
9 | Fs asertiva cuando se comunica con el paciente v v v
10 | Cuando el paciente le habla dice usted no le entiendo ya | P, J
regreso
11 | Es indiferente ante los sentimientos y emociones del paciente | 1/ v V
12 | Se comunica con facilidad con el paciente Vv v & ]
13 | Realza los procedimientos sin una explicacion previa v W/ v
14 | Evidencia comprension de las dolencias y/o problemas del Y, v /
paciente 3 _—
| 15 | Es poco cordial cuando saluda al paciente v v/ 174
16 | Escucha atentamente los temores y preocupaciones del |/ Vv o
| paciente
17 | Muestra desinterés ante los quejidos o molestias del paciente | |/ v v
18 | Hace sentir importante al paciente hospitalizado 74 {/ v
18 | Utiliza un tono de voz agradable cuando se comunica v [ v
| 20 | Es agradable y cordial con el paciente v ¢ v
21 | Utiliza un lenguaje claro y entendible cuando se comunica v v s
27 | Establece una relacion de confianza con el paciente ¥ % %4
23 | Es asertiva cuando se comunica con el paciente / 4 v B
| DIMENSION 4: SOCIAL Si | No | Si | No | Si | No
24 | Orienta agradablemente al paciente sobre cuidados en el hogar | v v o |
| 25 | Propicia una comunicacion fluxia para atender v v s
76 | Es indiferente a las costumbres y creencias v ) v
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27 | Onenta en forma clara al familiar sobre cuidados en el hogar | « | 7 | v o i
28 l Evidencia dificultades para coordinar el cuidado del paciente 4 1 ¢ v 1
u 2_9 Facilita la paﬂlcnpacnén de la | familia en el culdado del paciente | [ 1 P74 1
i 30 Se acerca al paciente cuando tiene que darie alguna mdncacubn 7, v v |
Observaciones (precisar si hay suficiencia): Seud tikatsvicetic¥ss (ta vabida e J di fgericecn
Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: /‘(l [ (i e Yonice. ¢ la Gitge /l(:,rr de 77 toin oNE: CEFEby3

Especialidad del validador: ‘(*lu (rale, I oy Lo ..l/w: (eidon v .bﬂc.lézé e 2
‘I’gl‘{ LeRAED 7 oAt Gér sy O Jelieiee,y (a4 Sale/ ({f, -/(.L‘L&/Il;_ p
7 >

1Pertinencia:El ifern corresponde al concepto tednce formutado
IRelevancia: £l item es apropads para representar al componente o
dimension especiica del consirucio

*Claridad: Se entende sin difcultad alguna & enunciado del em, es
CONCISO, Bxacto y diredio

Firma del Experto Informante.

Nota: Suficiencia, se dice suficenoa cuando fos Sems planteados
son suficientes para medie i dimeason
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ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE NOTAS DE ENFERMERIA

3

DIMENSIONES | items

“Pertinencia’ Relevancia®

Cla

Sugerencias

DIMENSION 1 ESTRUCTURA

Si No Si_| No

Nombres del paciente
Apeliidos del paciente

Historia clinica del paciente

Numero de cama del paciente

Fecha de los registros de enfermeria

o™~
N

AR A
INEN

Hora de los registros de enfermeria

Escribe en forma legible

<k
L
\

Uso lapicero de acuerdo al turno diurno (azul)

Wi N oo AW N -

Uso lapicero de acuerdo al turno noche (rojo)

Los registros estan en orden cronolégico

k.
\K

Se encuentran errores de ortografia

g

Los parrafos son continuos

Hay espacios en blanco entre anotaciones

\

<
N ol A (\V(\ (‘\

En caso de utilizar abreviaturas solo las estandariza

<

La expresion gramatical es adecuada y usa terminologia
meédica

Los registros son completos

No se encuentra enmendaduras y/o borrones

\

SN I A N A L A AN A AN N A A

El registro es exacto, las horas son de las 0:00 a ias 24:.00
horas

<

Se encuentra el sello y firma de la enfermera asistencial de
turno

24

Utiliza ios formatos adecuados para los registros (notas)

DIMENSION 2 CONTENIDO

@1 | N

Realiza una anotacion de enfermeria al iniciar el tumo

N

Los registros reflejan aspectos psicolégicos, emocionales y
fisicos

~

Registra los diagndsticos establecidos en la NANDA

Los registros de enfermeria son notas descriptivas

Realiza el plan de cuidados de enfermeria

Se registran las reacciones adversas a los medicamentos

Los acontecimientos criticos son registrados y detallados

Las notas refiejan con claridad el estado de salud del paciente

AN AN N

La higiene y movilizacion del paciente

\

28BN

Proteccion de las vias respiratorias

-t
s

< NskE[NSR

109
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32 | Nutricion L o [
33 | Eliminacién vesical e intestinal [2 L
34 | Administracion de tratamiento indicado /

35 | Procedimientos especiales realizados al paciente
36 | Registra las condiciones del paciente al finalizar el turno / ¢ [
37 | Se describen las funciones vitales al finalizar el turno { 4 L
38 | Se describen el estado de conciencia del paciente

39 | Indica si se retird alguin dispositivo durante el turno

40 | Describe si esta pendiente la realizacidon de algun examen o

X X

procedimiento y ‘
41 | Los registros suministran informacion para la evaluacion de ( ( v
protocolos
Observaciones (precisar si hay suficiencia): S| Phay SOP LN @A U
Opinion de aplicabilidad: Aplicable [ )] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. D Mg;____ AN (GW e asp VEvwes oNi: D259 B34 L

Especialidad del validador: | =W Tlco = & G mAST(e

M
el de..OY.. de120.07
Pertinencia:El itam corresponde al conceplo tednico formulado.
IRelevancia; E| item es apropado para represanta al companents o
dimensidn eéspecifica del constructo

*Claridad: Se entiends sin dificutad akguna el enunciado def item, es
£anciso, exacto y drecto :

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los tems planteados
son suficientes para medir fa dimensitn

Firma del Experto Informante.
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ESCUELA D€ POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE CUIDADO DEL PACIENTE

ATENDIDO

N®

DIMENSIONES / items

Pertinencia’ Relevancia®

Claridad’

Sugerencias

DIMENSION 1_BIOLOGICO

No

No

Si No

1

Usted muestra preocupacién cuando no se moviliza al
paciente

L

L

(¥

Usted deja que el paciente reciba su alimentacion a la hora y
temperatura adecuada

&

Usted incentiva al paciente para la movilizacion en forma
permanente

Estimula Ja ingesta hidrica del paciente

Se preocupa por mantener la higiene corporal del paciente

Propicia un clima tranquilo para el descanso hospitalario

Informa al colega del turno entrante sobre tratamiento

Es aséptica durante la atencidn al paciente

DIMENSION 2: PSICOLOGICO

Es asertiva cuando se comunica con el paciente

Cuando el paciente le habla dice usted no le entiendo ya

0
Es indiferente ante los sentimientos y emociones del paciente

Se comunica con facilidad con el paciente

Realiza los procedimientos sin una explicacion previa

Evidencia comprensién de las dolencias y/o problemas del
paciente

Es poco cordial cuando saluda al paciente

Escucha atentamente los temores y preocupaciones del
paciente

Muestra desinterés ante los quejidos o molestias del paciente

Hace sentir importante al paciente hospitalizado

Utiliza un tono de voz agradable cuando se comunica

Es agradable y cordial con el paciente

Utiliza un lenguaje claro y entendible cuando se comunica

Establece una relacion de confianza con el paciente

Es asertiva cuando se comunica con el paciente

DIMENSION 4: SOCIAL

@

Orienta agradablemente al paciente sobre cuidados en el
hogar

&

Propicia una comunicacion fluida para atender

I

111



26 | Es indiferente a las costumbres y creencias v
27 | Orienta en forma clara al familiar sobre cuidados en el hogar v
28 | Evidencia dificultades para coordinar el cuidado del paciente v
29 | Facilita la participacién de la familia en el cuidado del paciente
30 | Se acerca al paciente cuando tiene que darle alguna {/
indicacion

5 i L | ] A

Observaciones (precisar si hay suficiencia): = J | ~\ il

Opinién de aplicabilidad: Aplicable []

Apellidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg:

Aplicable después de corregir [ ]

._'_‘;;'\ wLATY

No aplicable [ ]

ey es oni: D224 ¥ Y

i

Especialidad del validador: T&E R

AL e

TPertinencia:El lem corresponde & conceplo tedrico formulado,
Relevancia: £ lem es apropiado para represantar al comporente o
dimensidn especifica del cansirucio

Claridad: Se entiande sin dficultad alguna el enunciado del item, as
conciso, exacko y directo

Nota: Suficlencia, se dice suficiencia cuando los ilems planteados
son suficientes para medir la dimension

..... 1Y de..CY. . de120.07

Firma del Experto Informante.
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ETAM VA -

ESCUELA DE POSTGRADO

CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE NOTAS DE ENFERMERIA

DIMENSIONES / items

Pertinencia’

ancia®

Sugerencias

DIMENSION 1 ESTRUCTURA

No

Nombres del paciente

Apellidos del paciente

Historia clinica del paciente

Numero de cama del paciente

s e

Fecha de los registros de enfermeria

Hora de los registros de enfermeria

Escribe en forma legible

Uso lapicero de acuerdo al tumo diumo (azul)

SIS S

Uso lapicero de acuerdo al tumo nochg {rojo)

Los registros estan en orden cronologico

Se encuentran emores de ortografia

Los parrafos son continuos

Hay espacios en blanco entre anotaciones

En caso de utilizar abreviaturas solo las estandariza

\'\""-\\K\\\\\\\Q

\‘»\“"\\\‘-

SN EN BN ENEN

[a expresion gramatical es adecuada y usa terminologia
médica

\

~

Los registros son completos

No se encuentra enmendaduras y/o borones

El registro es exacto, las horas son de as 0:00 a las 24:00
horas

\,

Se encuentra el sello y firma de la enfermera asistenciai de
tumo

.
~

Utiliza los formatos adecuados para los registros (notas)

DIMENSION 2 CONTENIDO

el S

Realiza una anotacidn de enfermeria al iniciar el tumo

leos registros refiejan aspectos psicolégicos, emocionales y
SiCOS

\.

< |8 el | ~

<IN
5

Registra los diagnosticos establecidos en 18 NANDA

.
\

Los registros de enfermeria son notas descriptivas

Realiza el plan de cuidados de enfermeria

Se registran las reacciones adversas a los medicamentos

Los acontecimientos criticos son registrados y detallados

N ON BN BN DN BN

Las notas refiejan con claridad el estado de salud del paciente

La higiene y movilizacion del paciente

- . YL R U BN

o NN SN S

Proteccién de las vias respiratonas
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32 | Nutricion

Eliminacion vesical e intestinal

34 | Administracion de tratamiento indicado

35 | Procedimientos especiales realzados al paciente

Registra las condiciones del paciente al finalzar el tumo

NIV ININ N

37 | Se descnben las funciones vitales al finalizar el tumo

NININSESININ IS S

38 | Se describen el estado de conciencia del paciente

(A"

39 | Indica si se retird aigun dispositivo durante el tumo

40 | Describe si esta pendiente la realizacién de algdn examen o / /
procedimiento

~

41 | Los registros suministran informacion para ia evaluacion de | - yZ
protocolos

Observaciones (precisar si hay suficiencia).___ Exishe Suficende

Opinién de aplicabilidad:  Aplicable [] Aplicable despusés de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apeliidos y nombres del juez validador. Dr/ Mg: .. 5., T e JADUAYL. . D8RR LOSADER v DN QIO s

Especialidad del validador:.... DG, ADHNSTRAGEN Be LA | EoycaTion o METexedh ZEIIIRENA

........... B e T I L T L T LR LR R

0! de...00. ger 2017
‘Pertinencia:tl liem comespande al conceplo tedrico formidada
*Relevancia; £l idem es aproplado para represantar al componente 0 ,&_
dimension especifica del construcio
Claridad; Se enbende ein ddcultad alguna el enunciado del ilem, es mmp.,axamyo
conciso, exacko y directo —““‘"WML""‘“‘"““
Nota: Suficiencia, s& dice suficiencia cuando los fiems planieados Firma del Experto Informante.

son suficientes para medr la dimension
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE LA VARIABLE CUIDADO DEL PACIENTE

ATENDIDO

N°

DIMENSIONES | items

‘Pertinencia’ Relevancia®

Claridad®

Sugerencias

DIMENSION 1 BIOLOGICO

No

No

No

Usted muestra preocupacidn cuando no se moviliza al
paciente

4

7

v

Usted deja que el paciente reciba su aimentacion a 1a hora y
temperatura adecuada

\\

r
v

Usted Incentiva al pacienta para la movilizacion en forma
permanente

b

g

Estimula la ingesta hidrica del paciente

Se preocupa por mantener Ia higiene corporal del paciente

Propldaundimatrumlomeldescansohospnalub

Informa al colega del turmno entrante sobre tratamiento

Es aséptica durante |a atencién al paciente

DIMENSION 2: PSICOLOGICO

Es asartiva cuando se comunica con el paciente

I AN AN A

Cuanda el paciente le habla dice usted no le entlendo ya

N\

el ol s

Es indiferente ante los sentimientos y emociones del paciente

o

Se comunica con facilidad con el paciente

Realiza los procedimientos sin una explicacion previa

AN RV AN

Evidencia comprension de las dolencias y/o problemas del

Y

paciente
Es poco cordial cuando saluda al paciente

.
N

.\

Escucha atentamente los temores y preocupaciones del
pacients

b
\

~

Muestra desinterés ante los quejidos o molestas del paciente

Hace sentir importante al paciente hospitalizado

MR

Utiliza un tono de voz agradable cuando se comunica

Es agradable y cordial con el paciente

Utiliza un lenguaje claro y entendible cuando se comunica

Establece una relacion de confianza con el paciente

_| DIMENSION 4: SOCIAL _

Es asertiva cuando se comunica con el paciente

[

ININISTIS SIS S

Orienta agradablemente al paciente sobre cuidados en el
hogar

\

N gl\\ - N~

" Propicia una comunicac:on fluida para atender

=
N
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26 | Es indiferente a las costumbres y creencias / s /
27 | Orienta en forma clara al familiar sobre cuidados en el hogar / / ’
28 | Evidencia dificultades para coordinar el cuidado del paciente / o “ s
29 | Facilita la participacion de la familia en el cuidado del paciente | - = 7
30 | Se acerca al paciente cuando ltiene que darle alguna | 7/ ’
Observaciones (precisar si hay suficiencia): Kw 5\‘ SR e na G
Opinién de aplicabllidad: Aplicable [/) Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]
Apellidos y nombres del juez validador. D/ Mg: .21 ...... ?.“..“.‘..‘.%. .Y.‘.*.?’.!‘19....-.99‘.':9...}3...'7.95..". ............. +.DNE...... & ‘W‘*\'&GH ................
Especialidad del validador:..... 1% A 05 0L 2R, NG DE. AN E EDSCANGN, = NETERRLOGR = €SVABASIA. e recmmensissmmressiess
' Ol de.. O et 20/
Pertinencia:El item comesponde & concepto tedrico formulado.
“Relevancia: E| item es aproplado para representar al componenie o 4 ~ S
dimensién especifica del constructo %
*Claridad: Se entiende sin diicultad alguna el enunciado del llem. es mo«a 14
conciso, exack y directo ppe: 01087470
Nota: Suficencia, se dice suficiancia cuando los fems planteados Firma del Experto Informante.

son suficientas para medr la dimension
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ANEXO 5. CONSTANCIA DE AUTORIZACION

Pae FER) Hospital
& Vitarte BECENIO DF LA MGUALDAD DE OPORTUNIDADES PARA MULERES ¥ HOMBRES

“Afio del Didlogo y la Reconciliackin Naclonal®

Constancia

Mg. Margoth De La Cruz Salazar
Jefa del Servicio de Enfermeria
Hospital Vitarte

Deja Constanciu que la servidora:

HINOSTROZA ACUNA MIRTHA
IRIS

Enfermera Asistencial del Servicio de Emergencia del Hospital
Vitarte, ha presentado al Servicio de Enfermeria, su  Proyecto de
Investigacion “Notas de enfermeria y cuidado del paciente atendido en el
servicio de emergencia del Hospital de Vitarte, 2017", habiendo sido
aprobado el Proyecto de Investigacion por la Universidad César Vallejo;
con la finalidad de optar el Grado de Maestra en “Gestion de los Servicios

de Salud”; el mismo que la Jefatura de Enfermeria da Opinién Favorable.

Se expide la presente a solicitud de la interesada para los fines que
estime conveniente, sin tener valor legal en contra del Estado.

e M
&0 pegaa

e

CC, Ardnvo

M|DS/magg Av. Nicolds Aylion 5880
Ate-Vitarte 03, Pertit

Telf: 3514484/3513911

wivw hospitalvitmte gob, pe
Telefux: (01) 3514420



ANEXO 6. BASE DE DATOS DE LA POBLACION
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N° EDAD SEXO TIEMPO LABORAL EN LA INSTITUCION
1 37 F 2
2 30 F 3
3 45 F 4
4 39 F 3
5 37 F 3
6 40 F 4
7 34 F 3
8 40 F 4
9 35 F 3
10 32 M 3
11 33 M 2
12 34 F 3
13 32 F 3
14 57 F 4
15 38 F 4
16 35 F 3
17 35 F 3
18 37 M 3
19 41 M 3
20 34 F 4
21 30 F 3
22 45 M 4
23 34 F 2
24 39 F 3
25 43 F 3
26 35 M 3
27 45 F 2
28 32 F 2
29 38 M 3
30 51 M 2
31 41 F 3
32 38 F 4
33 37 F 3
34 36 F 3
35 34 F 3
36 38 M 3
37 34 M 2
38 33 F 2
39 36 F 2
40 30 F 2
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BASE DE DATOS DE LA VARIABLE NOTAS DE ENFERMERIA

ol N N e S S S N N S R N RIS R RIS S R RS B
S G B IR R B S BRI S R B IS R B R R RIS B RS RS R IR
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moo10001111100110111000000111010111000001
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BASE DE DATOS DE LA VARIABLE CUIDADO DEL PACIENTE

DGY

95

86

92

67

102

73
66

92

110
69

106
86

113
74

109
86

117
89

78

115
81

100
81

74
o7

104
118
75

91

131
83

104

79

79

102
86

DY3
28
25
18
16
30
24
20
10
22
32

14
28
20
31

20
28
25
31

23
20
24
28
17

34
18
15
15
25
34
32

18
24
33
17

29
22

16
19

26
15

29

28

SOCIAL
27

26

25

24

DY2
47

45

41

32
16

16

32
35
40
58

30
56
38

33

60
22

59
36
31

22

47

32
37

53

50
63
31

39
67
36

49

37

38

53
42

23

21

20

19

18

17

PSICOLOGICO
16

15

14

13

12

11

10

DY1

20

16
33

19
26

18
21

21

30

20

25

22

28

18
21

21

19
27

30

29

20

23

22

19
19
37

22

19
20

23

26

28

31

30

26

24
25

26

23

29

08

07

06

05

BIOLOGICO

03

02

01

N°

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31

32
33

35
36
37
38
39
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ANEXO 7. PRINT DE RESULTADQOS

o x
TR (Viuitie B9 00 89 casaties
LJ lﬁj T&ﬁnnlll—d & Exue) J.B-ula i ]&l-ﬂ au-[aunjam]aa-]amla j‘mui&:i& i&ﬂJJ
1 120 10 100 100
2 190 100 199 m uo m uo m m 109 200 20
E) m z,n uo uo 200 200 m 100 m :.co 200 100 120 190 200 20 m 20 100 208 w m
K 20 20 10 20 140 20 10 200 ) 208 10 200 190 200 140 20 190 20 10 10 10 200
() 200 1% 1% 1% 10 200 109 108 208 1 2% 200 100 200 1w 20 20 200 10 100 20
19 2% 200 10 w20 109 200 200 200 190 200 200 200 200 20 20 200 20 200 200 200
1% 20 200 220 200 200 200 200 200 100 190 200 220 200 200 200 10 200 20 200 200 2%
1% 200 20 120 20 200 209 200 200 109 200 200 10 1% 100 ) 200 100 100 109 10 20
190 200 190 20 290 10 1% 100 208 20 200 200 200 2% 20 200 200 1.0 200 200 20 200
» 190 20 1% 10 200 100 200 190 18 108 200 20 20 200 200 20 140 200 200 100 200 20
1 190 200 W 200 10 100 100 200 20 200 200 200 200 T N T 100 10 20 208 200 100
u 19 20 120 %0 100 100 100 19 200 100 1% 1% 200 200 100 1% 200 20 100 200 200 200
BEER 100 2% 1% 1% 1% 100 20 109 200 20 2% 200 200 200 1% 200 20 100 20 209 200 200
u 190 200 20 20 20 10 100 100 200 200 200 180 20 200 10 200 200 200 200 200 200 200
s ) 2% 100 30 200 200 19 10 200 20 200 190 20 100 100 0 2w 10 20 200 20 200
» 1% 20 100 1% 100 200 200 108 108 109 20 2 180 200 200 200 100 200 208 10 20 100
" 19 20 120 200 2 200 200 200 200 10 10 1% 10 200 10 100 200 200 200 20 19 1%
) 20 200 20 10 200 100 100 10 200 20 20 100 200 200 100 210 200 10 200 100 20 200
() 20 19 20 1% 0 20 100 100 100 109 10 19 200 200 200 200 200 100 200 1 200 20
» 100 200 ) 2% 100 10 100 10 208 200 20 100 200 2% 200 20 20 20 20 200 200 1%
n 19 20 2% 200 1% 200 10 200 10 208 200 20 10 1% 200 100 20 10 200 100 200 )
z 200 20 1 100 10 200 100 100 200 200 100 20 2% 100 100 200 200 100 200 200 200 20
n 190 2 20 1% 1% 200 100 109 200 200 190 200 190 20 20 200 200 100 2m 109 200 200
£l 100 200 2% 350 100 10 100 200 200 200 100 20 2% 200 200 200 200 100 200 208 20 200
3 199 200 100 100 190 10 10 10 208 20 200 20 2% 200 20 290 200 200 200 206 200 1%
% 100 200 150 200 200 190 100 200 200 200 190 20 140 1% 200 200 190 200 200 200 20 1%
a7 100 2% 20 20 200 200 100 100 109 200 2% 1% 2% 200 200 100 200 200 100 200 100 190
x 10 200 100 140 200 200 20 200 100 10 100 100 200 1% 100 200 200 200 20 100 109 190
) 200 20 100 1% 190 10 100 208 200 20 10 w2 190 200 209 10 200 10 200 200 1%
» 100 200 1% e 200 100 100 190 100 100 100 20 200 200 200 200 190 200 100 208 200 190
" 19 2 120 3% 100 100 100 200 208 208 190 2% 200 2% 200 200 200 200 20 200 100 1%
r 12 20 ) 200 200 100 200 1.00 208 20 20 1% 100 2% 100 200 100 200 100 208 100 10
n 1 20 1% 190 2% 140 100 200 200 109 20 20 190 120 0 200 100 200 200 200 208 190
-a. 2 20 1 10 200 100 100 200 200 100 20 190 200 20 200 20 ) 200 100 20 20 100
» 100 20 1% 1% 190 120 200 200 200 199 200 200 20 20 200 200 1.0 200 20 200 20 1o |
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s}

it

| |

| Valoces | Peridos Colmnas' Alnexcén = Medds  Rol |

(1.00, 25 @ 39 aflos) Nanguno L] ¥ Decocha g Nomunal N Entrada

2 se Mumésco 82 Sexp 11,00, Mascwding) finguno 8 WOorocha b Nominal s Entrada

3 TUSEmarg Numdnico 8 2 Teempo laboral en of senacio de emergancia {1.00, 12 5 afles) Ninguno 8 MM Detecha & Nominal N\ Entrada
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ANEXO 8. DECLARACION JURADA DEL ARTICULO CIENTIFICO

DECLARACION JURADA DE AUTORIA Y AUTORIZACION
PARA LA PUBLICACION DEL ARTICULO CIENTIFICO

Yo, Mirtha Iris Hinostroza Acufia, estudiante de la Escuela de Posgrado del

Programa de Maestria en Gestion de los Servicios de Salud de la Universidad
César Vallejo, identificado con DNI N° 10864037, con el articulo titulado: “Notas de

enfermeria y cuidado del paciente atendido en el Servicio de Emergencia del Hospital
de Vitarte. Lima — 2017”.

Declaro bajo juramento que:

1)
2)
3)

4)

5)

El articulo pertenece a mi autoria.

El articulo no ha sido plagiada ni total ni parcialmente.

El articulo no ha sido autoplagiada; es decir, no ha sido publicada ni presentada
anteriormente para alguna revista.

De identificarse la falta de fraude (datos falsos), plagio (informacion sin citar a
autores), autoplagio (presentar como nuevo algun trabajo de investigacion
propio que ya ha sido publicado), pirateria (uso ilegal de informacién ajena) o
falsificacion (representar falsamente las ideas de otros), asumo las
consecuencias y sanciones que de mi accion se deriven, sometiéndome a la
normatividad vigente de la Universidad César Vallejo.

Si, el articulo fuese aprobado para su publicacion en la Revista u otro
documento de difusion, cedo mis derechos patrimoniales y autorizo a la
Escuela de Postgrado, de la Universidad César Vallejo, la publicacion vy
divulgacion del documento en las condiciones, procedimientos y medios que

disponga la Universidad.

Lima, 24 de junio de 2017

Mirtha Iris Hinostroza Acuia
DNI N° 10864037



