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Presentacion

Dr. Fredy Dueias Linares

Decano de la Facultad de Educacion

Tomando en cuenta los designios de la Ley Universitaria Nro. 30220 y de las
normas internas de la Universidad Nacional Amazoénica de Madre de Dios,
se pone a consideracion el trabajo de tesis intitulado “CALIDAD DEL
REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES DEL
HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, 2018”, para optar al

Titulo Profesional de Licenciado en Enfermeria.

La autora.



Resumen

El presente trabajo de investigacion titulado “ calidad del registro de atencion
de enfermeria en pacientes del hospital santa rosa de puerto Maldonado,
2018” cuyo objetivo fue “Determinar la calidad del registro de atencion de
enfermeria en pacientes del Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado,
2018”, con una metodologia de investigacion de tipo descriptivo correlacional
de corte transversal con una muestra de 50 licenciadas en enfermeria del
Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado, llegando a la conclusion que el
60,00% de las enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado
llevan Registro de modificaciones en ordenes meédicas, es decir que hay

favoritismo en los familiares o amigos de los enfermeros.

Palabras clave: calidad, registro, atencién, Registro de enfermeria, Notas

de enfermeria, Historia clinica, Cuidado enfermero.



Abstract

The present research work entitled “quality of the nursing care record in
patients of the Santa Rosa de Puerto Maldonado hospital, 2018” whose
objective was “[] Determine the quality of the nursing care record in patients
of the Santa Rosa de Puerto Maldonado Hospital, 2018 ”, with a cross-
sectional descriptive correlational research methodology with a sample of 50
nursing graduates from the Santa Rosa Hospital in Puerto Maldonado,
reaching the conclusion that 60.00% of the nurses at the Santa Rosa
Hospital in Puerto Maldonado keep a record of modifications in medical
orders, that is to say that there is favoritism in the relatives or friends of the

nurses.

Keywords: quality, record, care, Nursing record, Nursing notes, Clinical

history, Nursing care



Introduccioén

El trabajo que realiza la enfermera durante el cuidado de las personas, en
especial en la atencién asistencial se ha registrado durante afios en las
denominadas notas de enfermeria, sin embargo, estos registros que
deberian detallar la atencion brindada en cada turno, han terminado siendo
una simplificacion absurda de la atencion compleja del Licenciado en
Enfermeria. Por ello se hace necesario analizar los cambios sufridos en esta
hoja que compone la Historia Clinica del paciente y que pudiera ser objeto

de auditoria o revision inclusive desde el plano judicial.

Las anotaciones surgieron con Florence Nightingale, y han sufrido a lo largo
del tiempo una evolucion cualitativa que actualmente se debe cefiir a las
recomendaciones del American Nursing Asociattion (NANDA), es decir
cumplir con requisitos esenciales, para reflejar la calidad de atencion del

profesional de la Enfermeria.

Por ello analizar la calidad de las anotaciones termina siendo un tema
administrativo importante de efectuar Por lo que se realiza el trabajo con el
objetivo general de determinar la calidad del registro de atencién de
enfermeria en pacientes del Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado,
2018.

Ahora bien, tomando en consideraciéon las normas de la Universidad
Nacional Amazonica de Madre de Dios, este estudio estd compuesto por

capitulos:

CAPITULO I: El problema, la formulacion del mismo, los objetivos del
estudio, la identificacion de variables, la operacionalizacién de la misma, la

justificacion y los criterios éticos que rigen la investigacion.

CAPITULO II: Marco tedrico que comprende los antecedentes en diferentes

espacios, marco tedrico y marco conceptual.



CAPITULO IlI: Metodologia, técnica, instrumento, poblacion, muestra,

meétodo de recoleccidn de datos y el procesamiento correspondiente.

CAPITULO IV: Resultados de la investigacion con analisis descriptivo y
analisis diferencial, como la demostracion de la hipotesis planteada en la
presente investigacion, discusiones, conclusiones y recomendaciones.

Terminando en: bibliografia, anexos.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcion del problema

Los pacientes o usuarios desde el punto de vista de la enfermeria
profesional son objeto de cuidado, la enfermera no brinda un servicio
aislado, sino mas bien integral, enfocado en todas las esferas de la vida de
la persona, su atencion en el medio hospitalario demanda gran esfuerzo por
parte del profesional, en especial porque pasa 24 horas al lado de las

personas que cuida.

Ese cuidado se anota en los registros de enfermeria, que son parte de la
Historia clinica o documento médico legal que es pasible de andlisis o
auditoria sobre todo son fuente de consulta de otras colegas y ademas del
médico tratante, por lo que la informacién que se consigna en ella debe ser
relevante y debe cumplir con algunos criterios esenciales de calidad de

informacion.

Independientemente del servicio donde se brinde la atencion, el cuidado de
la enfermera debe ser integral y holistico, tomando en cuenta cada
necesidad del paciente, anticipandose a las necesidades del mismo y con el

estricto objetivo de contribuir en su pronta recuperacion.

Estos cuidados, reflejados en la atencién se registran en las notas de
enfermeria, documento que solamente efectian los licenciados de
enfermeria y que contiene en esencia una secuencia de trabajo durante un
turno de atencion, es decir la calidad del cuidado brindado. Por lo tanto
deben ser anotadas con veracidad en cuanto a su contenido y claro esta
reflejar las actividades efectuadas con la persona a la que se brinda cuidado.

Al respecto Prietas y Cahvarro sefalan que “es la constancia escrita del acto
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de cuidado, no solamente refleja el ejercicio profesional sino es la prueba de

los lineamientos humanos, éticos, técnicos y cientificos desarrollados (1).

Algunos estudios realizados sefialan que las enfermeras profesionales
pasan entre 35 a 140 minutos de cada jornada escribiendo. Segun lbarra y
Del Mar “la eliminacion de registros repetitivos y narrativos en las notas (...)
puede reducir el tiempo total invertido en registrar y producir una
representacion mas exacta vy util de la practica profesional (...)’(2). Por lo
gue merece una evaluacion concienzuda de la situacion, que permita

verificar en qué condiciones se realza este en la realidad local.

El cuidado que se brinda al paciente, constituye una posibilidad de ser
explicito con la atencioén y el cuidado que se brinda, sin embargo a la luz de
las evidencias se parecia que los profesionales de la enfermeria dejan de
anotar algunas de las actividades del cuidado, es decir no hay una
escrupulosidad sino mas bien una generalizacion, una redaccion simplona
propia de la rutina, hay un uso de términos poco exactos, inconexos que no
permiten mostrar la contribucién de la enfermera a la recuperacion del

usuario.

Es asi que el cuidado brindado por las enfermeras se diluye si haber logrado
ningun impacto objetivo en la historia clinica, pese a que en la practica su
participacion en la atencion es bastante significativa. Sin embargo es
menester aclarar que en la practica las enfermeras efectian una

contribucion significativa en la salud y vida de los clientes.

En el Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado, se ha podido encontrar que
estos registros no se han adaptado a los cambios que imponen la
modernidad y la evoluciéon de la atencion y el cuidado efectuado por el
NANDA.

Por lo que los actuales registros tienen limitaciones de forma y fondo, lo que

se demuestra en la entrega del turno, de manera correlativa, de paciente a
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paciente, sin recabar la variedad y cantidad de acciones efectuadas en el
turno, exhiben ademas informacion parcial, con errores de ortografia,
enmendaduras y borrones, parecieran correos cortos. Pocas enfermeras se
dan un tiempo para realizar un registro con calidad. Por lo que surge la

pregunta del trabajo de investigacion:

1.2. Formulacion del problema

1.2.1. Problema general

¢ Cudl es la calidad del registro de atencion de enfermeria en pacientes del
Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado, 20187

1.2.2. Problemas especificos
¢ Cudles son las caracteristicas socio demograficos y laborales de las

enfermeras que laboran en el Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado,
20187

¢ Cudl es la calidad en forma del registro de atencién de enfermeria en

pacientes del Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado, 20187

¢,Cual es la calidad en fondo del registro de atencion de enfermeria en

pacientes del Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado, 20187

1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Determinar la calidad del registro de atencion de enfermeria en pacientes del

Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado, 2018.
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1.3.2. Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas socio demografico y laboral de las enfermeras
que laboran en el Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado.

Caracterizar la calidad la forma del registro de atencion de enfermeria en

pacientes criticos del Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado.

Caracterizar la calidad en fondo del registro de atencion de enfermeria en

pacientes criticos del Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado.

1.4. Variables

1.4.1. Variable implicada

Calidad del registro de atencion de enfermeria

1.4.2. Variables no implicadas

Caracteristicas sociodemograficas y laborales



1.5. Operacionalizacion de variables
OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE IMPLICADA

PAE

Nunca

Definicion
Variable Dimension Sub dimensién Indicador Naturaleza Escala
operacional
Siempre
Realiza la identificacion del
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
paciente con su nombre
Nunca
Forma de Siempre
Registra signos vitales
anotacién de la Ocasionalmente Cualitativa Nominal
completos
ejecucioén de Nunca
acciones Siempre
Describe caracteristicas
Calidad del | realizadas en Ocasionalmente Cualitativa Nominal
respiratorias
registro de | beneficio de los Nunca
D1: Criterios de
atencién de | pacientes Registro de la situacion del
fondo Siempre
enfermeria (cuidado) por Ia paciente que permitan
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
enfermera comprender su situacion de
Nunca
durante un turno salud
completo de su Siempre
Registro del estado de
jornada de trabajo Ocasionalmente Cualitativa Nominal
conciencia del paciente
Nunca
Siempre
Evidencian los cinco pasos del
Ocasionalmente Cualitativa Nominal

16



Registra los procedimientos | Siempre
realizados a la persona en la | Ocasionalmente Cualitativa Nominal
jornada de trabajo Nunca
Registra los procedimientos | Siempre
realizados al paciente en la | Ocasionalmente Cualitativa Nominal
jornada de trabajo Nunca
Siempre
Registro de la terapia, y sus
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
caracteristicas
Nunca
Siempre
Registro de modificaciones en
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
ordenes médicas
Nunca
Totalmente
Registro de fluidoterapia Parcialmente Cualitativa Nominal
Ninguno
Siempre
Registro sobre alimentacion Ocasionalmente Cualitativa Nominal
Nunca
Siempre
Registro de eliminaciones
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
liquidas
Nunca
Siempre
Registro del aspecto emocional Cualitativa Nominal

Ocasionalmente

17



Nunca
Siempre
Registro del soporte familiar Ocasionalmente Cualitativa Nominal
Nunca
Siempre
Uso del color de lapicero de
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
acuerdo al turno de trabajo
Nunca
Registro de atencién de
Siempre
enfermeria  inmediatamente
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
después de realizar las
Nunca
acciones
Siempre
Pulcritud de la escritura Ocasionalmente Cualitativa Nominal
D2: Criterios de
Nunca
forma
Siempre
Buena ortografia Ocasionalmente Cualitativa Nominal
Nunca
Coherencia para la redaccion
Siempre
empleada
Ocasionalmente Cualitativa Nominal
Nunca
Uso de lenguaje enfermero y | Siempre
Cualitativa Nominal

técnico

Ocasionalmente

18



Nunca

Uso de abreviaturas

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Cualitativa

Nominal

Registro de atencién de

enfermeria con firma

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Cualitativa

Nominal

Registro de atencién con sello

y numero de colegiatura

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Cualitativa

Nominal

19



OPERACIONALIZACION DE LA VARIABLE NO IMPLICADA

20

Variable Dimensiones Definicion operacional Indicador Naturaleza Escala
18 a 25 afios
Numero de afios cumplidos que tiene la 25 a 45 afios
Edad Cuantitativa Intervalar
enfermera o el enfermero 46 a 59 afos
Caracteristicas 60 a mas afios
sociodemograficas y Condicidn morfoldgica que distingue al varén de Masculino
Sexo Cualitativa Nominal
laborales la mujer Femenino
Menos de cinco
Tiempo de servicios del Cantidad de afios que la profesional de
Cinco a diez Cuantitativa Intervalar

profesional

enfermeria ejerce

Diez a mas
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1.6. Justificacion

El reflejo de la atencion y el cuidado que brinda la enfermera se consigna en
los Registros de Enfermeria. Estos documentos deberian reflejar con
exactitud la atencion brindada por los profesionales de enfermeria, bajo

criterios de objetividad y calidad.

Por ello el presente estudio busca evidenciar la realidad del trabajo de la
enfermera reflejado en los registros de enfermeria por ser un documento
auditable administrativa y judicialmente y puede devenir en
responsabilidades médico legales, lo que justifica realizar un estudio de
investigacion sobre este tema.

Finalmente, no hay abundancia de antecedentes sobre el tema, es decir
sobre calidad de las notas de enfermeria, por lo que el presente estudio de
investigacion se constituird en un antecedente valido a la hora de realizar

trabajos sobre el particular, ya que podra ser usado como un antecedente.

1.7. Consideraciones éticas

La investigadora no tiene controversia con ningun personal del Hospital
Santa Rosa que pudiera limitar el estudio, adicionalmente a ello expresa de
forma publica su compromiso de realizar un estudio con rigor cientifico y

respeto a las normas elementales de la ética y bioética.
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CAPITULO ll: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes del estudio

2.1.1. A nivel internacional

LOPEZ C, VILLA Y., en el estudio “EVALUACION DE LA CALIDAD DE
LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN EL AREA DE HOSPITALIZACION EN
UNA CLINICA DE TERCER NIVEL DE ATENCION DE LA CIUDAD DE
CARTAGENA. COLOMBIA, 2012”.

Luego del analisis de los resultados se concluyo que el 73% del profesorado
responsable de la atencion a los pacientes son auxiliares y el 27% son
cuidadores médicos expertos. En cuanto a la edad, el 35% del personal de
enfermeria tiene entre 27 y 35 afios, el 23% entre 31 y 33 afios y el 12%
entre 41 y 54 afios; teniendo en cuenta que a largo plazo las necesidades de
bienestar cambian y la planificacion de los cuidadores médicos y los
compafieros también, es posible que esto afecte a la exposicién de sus

ejercicios como cuidadores médicos y compafieros de enfermeria.

Con relacién a la orientacion, 4% corresponde a los hombres y 96% a las
mujeres, lo que muestra la prevalencia de la orientacion femenina en la
vocacion de enfermeria, asi como en el grupo de auxiliares de enfermeria. El
100% del cuerpo docente de enfermeria trabaja en IPS confidenciales y no
en IPS abiertas. Comparable a la preparacion obtenida en la meta de 1995,
71% de los auxiliares y 58% de los ayudantes médicos obtuvieron
preparacion en la meta de 1995; en todo caso, 29% de los auxiliares y 72%
de los ayudantes médicos no obtuvieron preparacion en la materia, lo que

demuestra que no todos los funcionarios estan preparados y actualizados
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con las orientaciones en lo que se refiere a la historia clinica, a pesar de que
todos, de una forma u otra, prestan consideracion, cuidados y mediaciones

al paciente, con miras a su recuperacion.

Segun la escala de evaluacion realizada por los cientificos, el 71% de los
cuidadores médicos estan en un fantastico grado de informacion sobre las
notas de enfermeria, el 21% de los asistentes estan en un terrible grado de
informacion sobre los temas, lo que demuestra la necesidad de prepararse
para mantenerse alejado de los problemas legales y las decepciones en la
elaboracion de notas de enfermeria, ademas de la resistencia con las

directrices de bienestar en curso.

En la organizacion estudiada, las notas de enfermeria se elaboran
fisicamente, en comparacion con el 100% de las notas revisadas, lo que
refleja aln mas claramente la naturaleza de las notas de enfermeria, a la luz
de la importancia de la prueba compuesta del relleno de enfermeria como

una caracteristica de la naturaleza de la atencion.

Por la secuencialidad de las notas de enfermeria, se presume que no
consienten completamente esta marca y se confirma en estos resultados: El
100% del personal de enfermeria, inicia adecuadamente la nota de
enfermeria, con el nombre del paciente, nimero de historia clinica, fecha y

época de ingreso al establecimiento.

Estos componentes son fundamentales para iniciar la nota y son informacién
legal y juridica significativa; En cualquier caso, el 27% de los cuidadores
meédicos no inscriben la evoluciéon del paciente durante el turno, lo que no da
coherencia a la consideracion del paciente, ademas de no ajustarse al rasgo
de integralidad y secuencialidad, lo que dificulta la realizacion de un correcto
Ciclo de Cuidados de Enfermeria, en el caso de que no esté clara la
evaluacion y avance del paciente segun su patologia, y el 23% de los

cuidadores médicos no inscriben la evolucion del paciente durante el turno.
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Igualmente con la marca pasada, las notas de enfermeria no se ajustan al
discernimiento l6gico que esta deberia tener a la luz del hecho de que: 27%
no registran la evolucion del paciente durante el turno; 83% de los asistentes
no registran la consideracion pre/trans y actual empleable dada en los
pacientes; la mitad de los cuidadores médicos no muestran en la nota de
enfermeria una evaluacion cefalocaudal del paciente; 63% de los cuidadores
médicos no guardan en las notas las percepciones que el médico hace
durante la ronda; esto muestra la no utilizacion de medidas légicas en el
acabado y registro de las actividades de bienestar dadas a un cliente por el

personal de enfermeria.

Correspondiendo a la idealidad de las notas de enfermeria, se razona que la
nota no se finaliza al mismo tiempo o después de la prestacion de la ayuda,
lo que se refleja en la forma en que del 83% de los cuidadores médicos, el
67% de los asistentes no describen la forma de comportarse del paciente y

las respuestas a los sistemas en la nota de enfermeria.

El olvido se afirma y esto no le exime de responsabilidad y de ahi que el

profesional de enfermeria deba ser perfecto en sus registros. (3).

FREITES D, TORCATT M, en el estudio “INFORMACION QUE POSEE EL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA EN LAS UNIDADES
CLINICAS DE CIRUGIA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS
SOBRE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA. VENEZUELA, 2009”.

Los resultados mostraron que los profesionales de enfermeria no estan
satisfechos con las reglas para la correcta organizacién de los registros,
tampoco conocen los objetivos que persiguen y tienen poca orientacion
sobre las ramificaciones legales que pueden ser causadas durante la
presentacion de sus obligaciones. En consecuencia, se sugiere que la
division de enfermeria planifique y avance en la administracién procediendo
con ejercicios de escolarizacion para que el personal obtenga habilidades,

aptitudes e informacion sobre los registros de enfermeria, ya que estos son
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esenciales para la organizacion de la atencion, y suponiendo que falten,

impactan en la naturaleza de la atencion. (4).

ARRAUS M, en el estudio “FACTORES QUE DETERMINAN LAS
CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS QUE MANEJA EL PERSONAL
DE ENFERMERIA. CUBA, 2008”.

Los resultados obtenidos muestran un indice significativo: El 91,2% tiene en
cuenta la organizacion de la hoja, escribe la fecha y la hora con precision,
mientras que el 8,8% no tiene en cuenta la configuracion de la hoja. Por otra
parte, el 94,1% de los antiguos alumnos y el 5,9% de los colegas ponen su
marca cuando terminan de registrar un método. En cuanto a la cantidad de
pacientes que el personal atiende cada dia y su posible repercusion en los
registros, el 44,1% del personal considera innecesario y falta de tiempo
terminar los registros; mientras que el 55,9% dice no tener dificultades de

tiempo.

En cuanto a la importancia de los expedientes de enfermeria, el 58,8% de
los trabajadores declararon que sus expedientes estaban terminados y el

41,3% que no lo estaban. (5).

JIMENEZ E, MADRIGAL C, Y COLABORADORES en el estudio
“FACTORES QUE AFECTAN EL CORRECTO LLENADO DE LOS
REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA. ESPANA, 2010”.

El ambito de edad de los asistentes médicos se situa entre los 19-28 afos
(23%) y los 29-38 afios (44%). En cuanto al nivel de instruccion, el 41% son
diplomados y el 59% son colegas enfermeros. El 67% del personal de
enfermeria no tiene la menor idea de la norma de autoridad para registrar las
notas de enfermeria, mientras que el 33% afirma conocerla. Por otra parte,

el 57% de los encuestados afirman que reciben una preparacion sistematica
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sobre la mejor manera de registrar las notas de enfermeria y el 43% afirman

que no.

La evaluacién del personal con respecto a los elementos que influyen en la
cumplimentacion de las notas es la siguiente: responsabilidad del 45%, el
27% dijo que era la ausencia de unificacion de normas, mientras que el 18%
pensaba que era la falta de espacio y el 10% que era debido a la ausencia
de informacién, la mitad del profesorado de enfermeria registraba las
técnicas al comienzo de la jornada, el 45% durante la jornada y el 5% al final
del turno. (6).

AVILA, C. en el estudio “MODELO DE REGISTRO DE NOTAS DE
ENFERMERIA EN LA HISTORIA CLINICA. COLOMBIA, 2006”.

En cuanto a la consideraciébn esperada por el problema clinico o el
tratamiento, la mas continua fue la torcedura en el 100% seguida del tipo y
medida de la filtracion en el 80%, el grado de conocimiento en el 77%
mientras que soélo se hizo referencia a si el paciente habia hecho pis y el

16% aludi6 al control de liquidos. (7).

GARNICA J, en el estudio “GRADO DE CONOCIMIENTO DEL PERSONAL
DE ENFERMERIA EN LA ELABORACION DE NOTAS DE ENFERMERIA
EN LAS UNIDADES RURALES DEL MUNICIPIO DE PERJAMO”.
MEXICO, 2008.

La mitad del personal de enfermeria percibe las cualidades esenciales de un
apunte, mientras que el 46,7% del profesorado no puede exponer los

enfoques fundamentales para la elaboracion del apunte.

Segun los datos, el 96,7% del personal de enfermeria tiene entre sus
ejercicios la elaboracién de apuntes de enfermeria, mientras que el 3,3%

realiza apuntes de enfermeria de forma imprevisible. Todo el personal de
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enfermeria valora la accion de planificar apuntes de enfermeria como una

practica cotidiana. (8).

MARIBOBO D., en el estudio “CALIDAD DE LA HOJA DE REGISTROS DE
ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE INTERNACION DEL INSTITUTO
NACIONAL DE OFTALMOLOGIA. GESTION 2007-2008”. BOLIVIA, 2009.

El rango de edad de los asistentes que participaron en la revision oscilaba
entre los 27 y los 54 afios. El 57% de los médicos que participaron eran
licenciados y el 43% auxiliares, el 93,4% del personal de enfermeria eran
mujeres y el 6,6% hombres, el 57,3% de los registros fueron realizados por
licenciados y el 42,7% por auxiliares. Gran parte de los registros realizados
proceden del turno de mafana y sélo un 14% del turno de mediodia. El 62%
del personal de enfermeria se refiere a la utilizacion del disefio del esquema
de enfermeria, el grado de informacion sobre los principios de los registros
de enfermeria es bajo con un 94%.

El 31% de los cuidadores médicos no participan de ese estado de animo
para refrescar su vision de la practica enfermera, el 56% del personal de
enfermeria le gusta transmitir las noticias verbalmente y no hacer un registro,
lo que nos hace creer que no registran las actividades realizadas en el
paciente, sin entender que los registros de enfermeria son la evidencia de la
presentacion de sus capacidades y que tienen un valor legitimo en un ciclo.

62% de los facultativos aguantan el resto del turno para registrar las
ocasiones significativas y no, continuamente, 100% del personal de
enfermeria no deja espacio libre en la hoja de registro clinico de enfermeria.
El 100% de los cuidadores no analizan la enfermeria, en cuanto a la
identificacion del paciente, el 20% del personal no lo registra, el 30% de los
asistentes no registran sus comentarios con caligrafia limpia y clara, el 37%

de un pésimo registro se debe a una responsabilidad innecesaria. (9).
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CHAPARRO L, GARCIA D. en el estudio “REGISTROS DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERIA COMO EVIDENCIA DE LA
CONTINUIDAD DEL CUIDADO”. COLOMBIA, 2005.

De los registros clinicos completos encuestados en el ejemplo, el 81,5% en
comparacion con la recurrencia de bastante a menudo en el acabado por el
profesional de enfermeria en el disefio de la hoja de tratamiento (hoja de
medicamentos), érdenes de enfermeria (solicitud de disposiciones) habia
56,5%, igualmente situado en el pasado recurrencia.

En la hoja de notas de enfermeria, la recurrencia de la consumacion en
comparacién con de vez en cuando, con un nivel de 6,5%.

Las deficiencias con mayor peso en el indice son los espacios en blanco
28% Yy la ausencia de nombre 27%, seguidas de la ausencia de marca de
responsabilidad 14% y la ausencia de fecha 14%, la caligrafia indescifrable y
confusa 14%, por ultimo, la utilizacion de abreviaturas 6%, las erradicaciones
5% y los cambios 2%, siendo esta Ultima opcion la menos utilizada por el

profesional de enfermeria. (10).

MATEO E., en el estudio “FACTORES QUE INFLUYEN PARA QUE EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LOS SERVICIOS DEL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA DEL HOSPITAL ROOSEVELT
APLIQUEN O NO LOS REQUISITOS INDISPENSABLES EN LA
ELABORACION DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA”. GUATEMALA, 2012.

Entre los resultados obtenidos tras la clasificacion de los datos y su examen
por separado, podemos especificar: sb6lo el 57% de los médicos
asistenciales examinados se dan cuenta de cudles son las necesidades
clave para la elaboracion de la nota de enfermeria, el 82% de los auxiliares
de enfermeria estudiados aluden que la falta de un compafero durante el
turno influye negativamente en la mejora de los ejercicios a realizar durante
el turno, ya que copia el trabajo, algunas tareas quedan sin cubrir y como
resultado hay poco tiempo para ampliar las notas de enfermeria con los

requisitos vitales. (11).
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2.1.2. A nivel nacional

MORALES S., en el estudio “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA
EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL REGIONAL DE
MOQUEGUA, 2011”.

Las notas de enfermeria presentan un enorme nivel de calidad normal con
un 54,7%. De las notas de enfermeria consideradas, el 79,7% son de calidad
regular en cuanto a su aspecto de disefio y el 96,9% son de calidad baja en

cuanto a su aspecto de fondo. (12).

VISCARRA C., en el estudio de investigacion “CARACTERISTICAS DE
LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA”. LIMA, 2007.

Se trata de un examen cuantitativo, transversal y atractivo con el objetivo

esencial de describir las cualidades de los apuntes de enfermeria.

Con respecto a las cualidades de los registros de enfermeria explorados, se
vio que el 26,3% de las explicaciones no son enormes, y el 59,2% son
decentemente criticas. Con respecto a los factores para no hacer un registro

decente, el 73% mostré que era la sobrecarga de trabajo. (13).

CORDOVA G, SOSA E, en el estudio “CALIDAD DE LAS NOTAS DE
ENFERMERIA EN LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
HOSPITALARIA”. PIURA, 2010.

Los resultados encontrados respecto a la calidad de los registros de las
notas de enfermeria evidenciaron que el 6,45% de las enfermeras realizan
un registro bueno, 19,35% encajan en una calidad regular y el 74,20% son
malos. Analizando las dimensiones objetividad, claridad, vigencia y forma, en

cada una de ellas la evaluacion fue mala al 100% (14).
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JIMENEZ S, GAMARRA V., en el estudio “CALIDAD TECNICA DE LOS
REGISTROS DE NOTAS DE ENFERMERIA EN LOS SERVICIOS DE
MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL CUSCO, 2005”.

En la mayoria de las notas de enfermeria se observa ausencia del uso de
sello, firma y registro del nimero de colegiatura, existencia permanente de
JIMENEZ S, GAMARRA V., en el estudio “CALIDAD TECNICA DE LOS
REGISTROS DE NOTAS DE ENFERMERIA EN LOS SERVICIOS DE
MEDICINA Y CIRUGIA DEL HOSPITAL REGIONAL CUSCO, 2005”.

En la mayoria de las notas de enfermeria se observa ausencia del uso de
sello, firma y registro del nUmero de colegiatura, existencia permanente de

borrones y enmendaduras.

La calidad técnica respecto a la integridad es media con relacién al registro
del tratamiento médico, la continuidad de los cuidados de enfermeria y
registro de apreciaciones relevantes del turno anterior en cuanto al registro
de la esfera psicolégica del usuario es de calidad técnica baja, la
profesionalidad del registro de notas de enfermeria es de calidad técnica
media con relacion al registro de las medidas terapéuticas realizadas por
otros profesionales, el uso de terminologia médica y observaciones sobre la
conducta del paciente, con respecto a la oportunidad la calidad técnica es
media en el registro de las acciones de enfermeria en forma oportuna, el
cumplimiento de horarios en el tratamiento y procedimientos especiales, los
registros de las notas de enfermeria en los servicios de medicina y cirugia es
de calidad técnica media hallazgos contrarios a la hipoétesis planteada en el
estudio (15).

borrones y enmendaduras.

La calidad técnica respecto a la integridad es media con relacion al registro
del tratamiento médico, la continuidad de los cuidados de enfermeria y
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registro de apreciaciones relevantes del turno anterior en cuanto al registro
de la esfera psicolégica del usuario es de calidad técnica baja, la
profesionalidad del registro de notas de enfermeria es de calidad técnica
media con relacion al registro de las medidas terapéuticas realizadas por
otros profesionales, el uso de terminologia médica y observaciones sobre la
conducta del paciente, con respecto a la oportunidad la calidad técnica es
media en el registro de las acciones de enfermeria en forma oportuna, el
cumplimiento de horarios en el tratamiento y procedimientos especiales, los
registros de las notas de enfermeria en los servicios de medicina y cirugia es
de calidad técnica media hallazgos contrarios a la hipotesis planteada en el
estudio (15).

2.1.3. A nivel local

No hay en Madre de Dios registro de estudios sobre proceso de atencion de

enfermeria.

2.2. Bases teodricas

NOTAS DE ENFERMERIA

El registro de enfermeria es la herramienta a través de la cual el profesional
de enfermeria evidencia el trabajo realizado al cuidado de las personas,
ademas como sefalan Ortiz y Chavez, permite que se evaluar el grado de
calidad y obligacion l6gica, humana y moral especializada del profesional de
enfermeria que refleja su formacion, pero ademas la satisfacciéon de las
obligaciones de la reunion en cuanto al paciente/cliente. Las notas son un
retrato compuesto, claro, exacto, detallado y solicitado de la informacién y
datos, tanto individuales como reconocibles, que aluden a un paciente y que
actian como motivo para el juicio concluyente de su enfermedad o estado

actual de bienestar. (16).
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DEFINICION DE NOTAS DE ENFERMERIA

Las notas de enfermeria son una secuencia cronoldgica de registros acerca
de la evolucion de la salud de la persona, son instrumentos poderosos para
adquirir datos clave para buscar opciones para desarrollar ain més la
circunstancia de bienestar del paciente, y ademas hacen que sea concebible
mostrar obviamente las actividades realizadas por el personal de enfermeria
en la consideracion persistente. En el caso de que sea esencial, tiende a ser

utilizado para el examen moral y legal (17).

Los registros de enfermeria son importantes para el trabajo realizado por los
asistentes en su labor de atender las necesidades de atencion de la
poblacion. Son la prueba narrativa de las demostraciones y formas de actuar
de los expertos, donde se recogen todos los datos de la actuacién enfermera

en relacion con el paciente, su tratamiento y evolucion (18).

La Nota de Enfermeria es uno de los principales registros de la disciplina
enfermera, dentro de la Historia Clinica. Su definicion retrata que es el
archivo donde se registran secuencialmente el desarrollo y seguimiento del
estado de bienestar del cliente, las intercesiones y sistemas de avance del
bienestar, anticipacion de infecciones, tratamiento y recuperaciéon dados por

el personal de enfermeria a los sujetos de cuidados. (19).

INIDICACIONES DE LA NOTA DE ENFERMERIA

a. Notadeingreso

La nota de confirmacion de enfermeria incorpora la valoracion de la
afirmacion con la Anamnesis (distinguiendo la informacién de la
prueba, la justificacion de la discusion, la condicibn médica actual, si
el paciente estd tomando algun medicamento o esta pasando por
alguna terapia, el perfil del paciente, la ascendencia individual y
familiar) y la auditoria cefalocaudal del estado del ser (cabeza, cara,

cuello, pecho, seccién media, partes privadas, piel, limites y funciones
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corporales importantes), las condiciones psicosociales y su capacidad
para cuidar de si mismo o la condicion de dependencia de los
cuidados de enfermeria. Por ultimo, incorpora las actividades de
enfermeria realizadas (contando las directrices dadas al cliente asi
como a la familia, por ejemplo, libertades y obligaciones, utilizacion
del marco de llamada, trato y utilizacion de barandillas, cursos de
despeje, despilfarro del tablero, prevision de enfermedades
relacionadas con los cuidados: reclusion y utilizacion de licor de
glicerina) y las actividades o estrategias proximas a realizar. Piense

en la valoracion obstétrica o pediatrica si es material. (19).

Notas de seguimiento.

Las notas de seguimiento de enfermeria deben incorporar la
valoracion mental y ademas profunda, retrato cefalocaudal del estado
del ser, reconocimiento temprano de signos y efectos secundarios
vistos en el cliente o anunciados por él/ella, escribir en palabras del
paciente como se siente, estos datos deben ir entre comillas (" ). Las
notas tomadas por el asistente de los acontecimientos fundamentales
gue le suceden al paciente, incorporan las medidas tomadas por el
meédico y se afaden las reacciones del paciente a cada medio

utilizado.

Las notas deben reflejar la coherencia con las érdenes clinicas o de
diferentes personas del grupo de servicios médicos, la metodologia de
enfermeria aplicada, los cuidados de enfermeria prestados y las
formas de actuar o las decisiones tomadas en caso de que la dolencia

del paciente lo requiera.

Nota de egreso

La nota de alta debe incorporar un retrato del estado general o de las
condiciones a la hora del alta, las pautas dadas en la consideracion

casera segun lo indicado por la circunstancia especifica del paciente,
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las direcciones en drogas o pruebas a corto plazo, el examen
siguiente o el arreglo y los informes del control, las consecuencias de

las guias sintomaticas dadas que representan cada uno de ellos.

Otras notas.

Cuando se mencionen valoraciones excepcionales como tomografia,
endoscopia, etc., se deberd anotar en la historia clinica: peticion de la

cita, fecha, entorno general de la cita.

A la llegada de la consulta, registrar las condiciones de vuelo del
paciente, la documentacién entregada y el acompafiante (portador de
la cuna, familiar o posible tutor), asi como las condiciones de

aparicion, la documentacion y los resultados entregados o futuros.

En el momento en que se mencionen las interconsultas, la solicitud
debe guardarse en la historia clinica.

Cuando las evaluaciones se realizan en la unidad clinica, también se
debe registrar la hora, el lugar de desplazamiento, el amigo y/o el

patinador.

Referencia de pacientes: retratar los estados del paciente, el
acompafante, registros y guias analiticas transmitidas, lugar de
referencia, asi como la consideracion particular durante el

intercambio.

En caso de fallecimiento, ademéas de la nota de defuncion, debe
constar en la historia clinica la persona a la que se entrega el cuerpo,
el certificado de defuncion debidamente cumplimentado, incluido el
namero de autentificacion, que debe ser firmado por la persona que

entrega y recibe el cuerpo y la documentacion. (19).
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OBJETIVOS DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA

= Llevar un registro de los cambios en el estado de salud de la persona.

= Registrar los problemas introducidos por el individuo y los cuidados de
enfermeria prestados.

» Registrar toda la metodologia aplicada a la persona

= Actuar como instrumento de datos en el campo del bienestar como
informe l6gico legal.

»= Actuar como prueba para estudios de investigacion

IMPORTANCIA DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA

La importancia de las notas de enfermeria esta en estrecha relacion a la
evidencia escrita de los actos de cuidado que realiza la enfermera. A través
de un registro de calidad, se tiene una fuente de informacion y comunicacion
entre los integrantes del grupo profesional de enfermeria, pero también con
el equipo de salud, ya que permite mostrar la continuidad del cuidado, avalar
el trabajo profesional de la enfermera y ofrecer cobertura legal a sus

actuaciones.

NOTAS DE ENFERMERIA DE ACUERDO A NORMA TECNICA DE LA
HISTORIA CLINICA DE LOS ESTABLECIMIENTOS DEL SECTOR SALUD
Contiene:
= Notas de confirmacion, en las que se hace constar la fecha, la hora y
el modo en que se concedié el paciente, asi como un breve retrato de
su estado.
= Capacidades imperativas.
» Capacidades orgéanicas.
= Estado general.
= Evolucion durante la hospitalizacion. Deben anotarse los efectos
secundarios criticos observados y el tratamiento administrado.
= Debe anotarse en los tres movimientos: mafiana, tarde y noche y en
casos excepcionales, o cuidados intermedios o intensificados, segun

el caso.
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El tratamiento aplicado debe ser claro y sin truncamientos o
correcciones no normalizadas.

Todas las notas deben estar fechadas, fechadas en el tiempo y
firmadas con el nombre completo del médico, el numero de

alistamiento y la marca. (20).

CALIDAD DE INFORMACION

La naturaleza de los datos registrados impacta en la adecuacion de
la practica experta, de esta forma, los registros de enfermeria deben
satisfacer directrices esenciales que favorezcan la viabilidad de los
cuidados a las personas y la ejecucién proficiente del bienestar
genuino.

Este gran namero de directrices para trabajar sobre la naturaleza de
los datos dependen de normas morales, competenciales vy
administrativas centrales, como el derecho a la proteccién, el secreto,
la independencia y los datos del paciente.

La mejora de un marco de registros de enfermeria potente y
competente es concebible dentro del alcance de las directrices de
formacion existentes. La eliminacién de registros aburridos y de
historias en las notas de evaluacion puede disminuir el tiempo general
dedicado al registro y producir un retrato mas preciso y valioso de la
practica experta y de la reaccion del paciente y su familia.

Un marco planificado de mantenimiento de registros que coordine el
sistema de enfermeria desde la admisién hasta el alta, con las
necesidades de mantenimiento de registros asignadas, proporciona
asimismo al cuidador médico una proteccion ideal en caso de
reclamaciones y dificultades legitimas.

Los médicos dependen de la correspondencia oral con los asistentes
para obtener datos sobre el estado de los pacientes. Los cuidadores
médicos dependen de la correspondencia oral entre el personal de
enfermeria para enviar esquemas, informacion critica y 6rdenes de

enfermeria. (21).
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Es fundamental que las explicaciones en los registros sean precisas
y correctas, cualquier error cometido registrado como copia impresa
debe ser subsanado, utilizando una Unica linea sobre lo que debe ser
rectificado, componiendo sobre la tachada la palabra error. Los
errores no deben ser ocultados o erradicados, con el objetivo de que
exista una mayor probabilidad sobre los cuidados de enfermeria (21).
Utilizacion de frases estandar: El asistente debe utilizar sélo
truncamientos, imagenes y términos generalmente reconocidos.
Ortografia sin chapuzas: Las notas con faltas de ortografia y la
amalgama imprecisa dan una mala presentacion similar a la caligrafia
desordenada. (22).

CARACTERISTICAS DE FONDO EN EL REGISTRO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

Se debe registrar

Cualquier cambio de conducta: Signos graves de areas de fuerza
para de, como inquietud o temor, cambios significativos en el
temperamento, un ajuste de nivel de cognicion

Cualquier ajuste del funcionamiento real: Pérdida de equilibrio,
pérdida de solidaridad, y obstaculo auditivo o visual.

Cualquier signo o efecto secundario real: Sea grave: agonia extrema,
una expansion en el nivel de calor interno, reduccién de peso
constante, no orinar después de un procedimiento médico.

Cualquier intercesién de enfermeria dio: medicamentos dirigidos,

medicamentos, instruccion. (23)

CARACTERISTICAS DE FORMA EN EL REGISTRO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

Los aspectos que se evallan en la redaccion de las notas de enfermeria

son:

Que sean sistémicas.
Légicas.

Claras
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Concretas

Precisas

Breves.

Objetivas

Usen vocabulario técnico
Lenguaje claro

Sin uso de abreviaturas (24)

OBJETIVIDAD

b.

Deben redactarse con imparcialidad, sin inclinaciones, decisiones de
estima o convicciones. Procure no utlizar un lenguaje que
recomiende una mentalidad negativa hacia el paciente, observaciones
excesivamente criticas, alegaciones, contenciones o menosprecios.
Retratar con imparcialidad la forma de comportarse del paciente, sin
nombrarlo de forma abstracta.

Registrar entre comillas los datos emocionales aportados por el
paciente o sus familiares.

Registrar solo los datos emocionales de enfermeria cuando estén

respaldados por realidades archivadas. (20).

Precisiéon y exactitud

Deben ser exactos, acabados y fiables. Las realidades deben
registrarse de forma obvia y sucinta.

Exprese sus percepciones en términos cuantificables.

Los descubrimientos deben representarse cuidadosamente: tipo,
forma, tamafo y aspecto.

La fecha, la hora, (en disefio de 24 horas de 0:00 a 24:00) con
marca clara del asistente médico en control y pisado con nimero

de colegiacién deben ser registrados.

Legibilidad y claridad
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Deben ser claros y legibles, ya que los comentarios careceran de
sentido para otras personas en caso de que no puedan
desentrafiarlos.

En caso de que no tengas buena caligrafia, se sugiere utilizar letra
de imprenta.

Ortografia y correccion linglistica de los comentarios.

Utilice solo las contracciones de uso corriente y evite los
acortamientos que puedan tener mas de una importancia. Si todo lo
demas falla, redacte el término totalmente.

Procure no utilizar liquido de ajuste ni tachaduras. Corregir los
errores, tachando una sola linea, para que sean legibles, expresar
"metedura de pata" junto a ella con la marca del médico
responsable.

Firma inteligible y clasificacién experta: Inicio del nombre principal
ademas del apellido completo o iniciales del nombre y dos
apellidos.

Intentar no dejar espacios en blanco ni componer entre lineas.
(18).

Simultaneidad

Los registros deben realizarse al mismo tiempo que se prestan los

cuidados de enfermeria y no dejarse para el final del turno, lo que

contribuye a evitar errores o exclusiones, logrando un registro preciso

del estado del paciente.

Se prescribe nunca registrar la metodologia antes de realizarlas, ya

gue estas notas pueden estar fuera de base y ser deficientes. (18).

Uso de la tinta

Todas las notas de enfermeria dirigidas al individuo se hacen con
tinta mate durante el turno de dia y con tinta roja durante el turno

de noche, para que el registro sea duradero y se puedan distinguir
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los cambios. Las notas deben ser descifrables y de facil

comprension.

e. Exactitud

» Es fundamental que los pasajes de los registros sean precisos y
correctos. Las secciones precisas comprenden realidades o
percepciones exactas, en contraposicion a sentimientos o
interferencias de una percepcion. Una caligrafia correcta es
crucial para la precision del acta. En caso de que no sepas como

se escribe una palabra, debes consultar a un especialista.

f. Integridad

Los datos registrados deben ser completos y utiles para la persona,
los médicos, otros asistentes médicos y el personal sanitario. No
obstante, el conjunto de experiencias del individuo puede utilizarse
para mostrar el tipo de consideracion administrativa. Una nota total
para un individuo que ha tenido arcadas (contando el tiempo, la suma,
la variedad y el olor de la regurgitacion, y algunos otros datos sobre el

paciente).

FORMATO SOAPIE

El trabajo de la enfermera se basa en el proceso de atencién de enfermeria
y el registro de atencién de enfermeria se debe hacer en el formato SOAPIE.
Se trata de un marco de documentacion situado en el contexto del sistema
de enfermeria que incluye la recopilacion de informacion, la identificacion de
las reacciones de los pacientes, la mejora de la organizacion de los cuidados
y la evaluacion del cumplimiento de los objetivos. En este marco, los datos
se centran en las preocupaciones del paciente, y son coordinados y

registrados por todas las disciplinas, utilizando una configuracién predecible.
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Se trata de una estrategia eficaz para registrar y descifrar los problemas y

necesidades del individuo o paciente. Asi como las intercesiones,

percepciones y evaluaciones realizadas por el asistente; se denomina de

otra forma a la construccion o reglas del registro del cuidador médico. La

abreviatura SOAPIE se compara con los elementos adjuntos:

2.3.

S: Informacion emocional. Incorpora los sentimientos, los efectos
secundarios y las preocupaciones del paciente, registrados mediante

las palabras del paciente o un resumen de la conversacion.

O: Informacion objetiva: Comprende los descubrimientos obtenidos
durante la valoracién; encontrados por la vista, el oido, el contacto y el
olfato o por instrumentos, por ejemplo, termémetro, manguito de

tensioén circulatoria, pruebas subordinadas, etc.

A: Traduccion y examen de la informacion. Suele ser genuina o
potencial e incorpora sistematicamente el "conectado con" para decidir
los factores decisivos o0 moldeadores y el cédigo de Conclusién de la
NANDA.

P: Plan de cuidados, se registra el objetivo del arreglo, incorpora lo que

el asistente pretende hacer.

I: mediaciobn o ejecucion. Alude a ejecutar el arreglo planeado
determinado para abordar los asuntos distinguido.

E: Evaluacion de los resultados normales: se evallua la adecuacion de
la mediacion realizada; se mantiene en el presente. Termina con la
nota de la escuela y el violonchelo del cuidador médico que acudio al

paciente.

Definicion de términos

Registro de enfermeria: e entiende por registro de enfermeria los
informes particulares esenciales para la historia clinica en los que se

registran secuencialmente la circunstancia, el avance y el seguimiento
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del estado de bienestar y las mediaciones para el avance del bienestar,
la anticipacion de la enfermedad, la terapia y la restauracion dadas por el
personal de enfermeria a los sujetos de cuidados: el individuo, la familia
y el ambito local.

Notas de enfermeria: Informe que registra de forma objetiva, clara,
concreta, comprensible y metddica los descubrimientos, ejercicios,
percepciones, elecciones y cuidados prestados al individuo, familia o

area local, tras su reconocimiento.

Atencién de enfermeria: El cuidado de enfermeria es la obligacion
esencial del asistente ya que trata con el paciente teniendo en cuenta el
sistema de enfermeria, realmente se centra en él, participa en la
conclusién y el tratamiento de enfermedades, protege a los pacientes de
elementos inseguros que podrian poner en peligro su bienestar, facilita
los ejercicios del grupo de enfermeria y otras disciplinas de bienestar.

Historia clinica: Es el archivo clinico legitimo, que registra la
informacion, la identificacion y los ciclos relacionados con la
consideracion del paciente, en una atencion deliberada, coordinada,
sucesiva y rapida que el especialista o los diferentes expertos prestan al

paciente.

Paciente: Es toda persona sana o enferma que recibe una atencién de
salud.

Nanda: Asociacion internacional de Enfermeras norteamericanas

Cuidado enfermero: Atencion que brinda la enfermera a las personas
gue lo necesitan
Proceso de atencion de enfermeria: Instrumento de trabajo de la

enfermera reconocido legalmente en le Ley de trabajo de la Enfermera.
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CAPITULO lll: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de Investigacion

El enfoque de la investigacion es cuantitativo debido a que se recopilaran
datos para la comprobacion de las variables; utilizando el andlisis estadistico
con el proposito de comprobar los datos obtenidos.

Este tipo de investigacion es basica, porque no se manipularan las variables

de la investigacion, si no solo como se comportan.

Es descriptivo porque la investigadora no efectuara ninguna participacion
directa sobre las variables, se concretara a la descripcién de la realidad,

como se presenta, sobre el registro de atencion de Enfermeria.

3.2. Disefio de investigacion

Para Palomino “ La investigacion es de disefio no experimental porque no
involucra la manipulacion de una o mas variables independientes,
desarrollandose un estudio observacional, en el cual el investigador se
limitara a observar, medir y analizar las variables seleccionadas para cada

paciente”.(?)
Adicionalmente, el estudio es de disefio descriptivo - transversal, visto que
se recolectaran los datos en un solo tiempo y momento determinado

(aplicacion de instrumentos al afio 2018). ?7)

Retrospectivo
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Debido a que el vaciado de la informacion se realizara de tras el llenado del
registro de atencion de enfermeria que estd en las historias clinicas
correspondientes al afio 2018, analizando las mismas en base a los criterios
definidos en la operacionalizacion de variables.

Transversal
Porque se efectuara un unico recojo de la informacion, tomando como fuente

secundaria las historias clinicas y las correspondientes notas de enfermeria.

3.3. Poblacion y muestra

Para Arias la poblacion “es un conjunto finito o infinito de elementos con
caracteristicas comunes para los cuales seran extensivas las conclusiones
de la investigacion. Esta queda delimitada por el problema y por los objetivos

del estudio”. @7,

Para realizar el estudio se ha tomado como poblacion las licenciadas (0s) en
enfermeria que laboran en el Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado.,

gue es de 85 profesionales.

La muestra para Arias “es un subconjunto representativo y finito que se

extrae de la poblacion accesible”. ¢7)

Para esta investigacion se aplico una muestra de 50 licenciadas (0s) en
enfermeria que laboran en el Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado. Por
qué se aplicara un muestreo no probabilistico por conveniencia del

investigador.
Criterios de inclusién
Los registros de enfermeria que se ha anotado en el formato

correspondiente y que se halle en la historia clinica del paciente

Criterios de exclusioén



45

Se excluiran las historias clinicas que por alguna razén no cuenten con notas

de enfermeria.

3.4. Técnicas y técnicas

Se emplearad como técnica la observacion documental de las notas o registro

de enfermeria dentro de las historias clinicas.

El instrumento sera una lista de cotejo, que permitira recabar la informacion
necesaria en funcion a la organizacion de variables, indicadores e indices

operacionalizados.

VALIDACION DEL INSTRUMENTO
Para verificar la validez y confiablidad del instrumento se realizard una
validacion por Alpha de Cronbach, mas un juicio de expertos. Sus aportes en

tanto sean pertinentes seran incorporados en el instrumento.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Previo al levantamiento de la informacion se gestionara ante el director del
Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado una Autorizacion de estudio,
luego se coordinara con la unidad de capacitacion y la jefatura de
enfermeria, para posteriormente revisar las historias clinicas que se hallan

archivadas en la unidad de estadistica.

3.5 Tratamiento de datos

La informacion obtenida sera tabulada en hoja Excel, importada al SPSS y
una vez generados los estadisticos y estadigrafos se procedera a su analisis

e interpretacion

VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO.
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Para calcular la fiabilidad de los datos obtenida a través de los instrumentos

de recoleccion de informacion, se utilizé el estadistico “Alfa de Cronbach”.

PUNTUACION CRITERIOS PARA EVALUAR LA CONFIABILIDAD DE LOS
INSTRUMENTOS

Escala Categoria

r =1 Confiabilidad perfecta
090=<r <0.99 Confiabilidad muy alta
0.70<r <£0.89 Confiabilidad alta
060<r <0.69 Confiabilidad aceptable
040<r <£0.59 Confiabilidad moderada
0.30<r =0.39 Confiabilidad baja
010<r €0.29 Confiabilidad muy baja
001<r <009 Confiabilidad despreciable

r=0 Confiabilidad nula

Fuente: Hernandez et al, (2014)

Tabla 1 Confiabilidad del instrumento.

COEFICIENTE DE
CONFIABILIDAD

INSTRUMENTOS ESTADISTICO

Cuestionario de Calidad del
registro de atencion de Alfa de Cronbach. 0,841.

enfermeria

Fuente: Elaboracion propia.

Para determinar el coeficiente de confiabilidad se utilizé el estadistico de
“Alfa de Cronbach” que tiene que ser > 0,8 para ambos instrumentos. Autor
como Hernandez, et al. (2014). Se refiere que el “0,841” se encuentro

ubicado 0.70 < r £ 0.89, los instrumentos tienen una confiabilidad alta.
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Tabla 2 Validacion del instrumento.

EXPERTO VALIDACION CALIFICACION
Validez de forma, contenido y
Experto 1. Bueno.
estructura.
Validez de forma, contenido y
Experto 2. Bueno.
estructura.

Fuente: Elaboracion propia.

Los validadores expertos en el area de estudio, la estructura, forma y
contenido califican bueno los instrumento que se aplicaron para la

recolecciéon de datos.
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CAPITULO IV: RESULTADO DE LA INVESTIGACION

4.1. Andlisis descriptivo.

En esta seccion se presentan los resultados obtenidos a través de la
realizacion de los avances estratégicos (descritos en la parte anterior) que

fueron ejecutados (revisiones) para el cumplimiento de los objetivos.

En esta seccion se muestran los resultados del trabajo de exploracion, para
lo cual se utilizo la estrategia de revision, la cual fue aplicada a cincuenta
(50) egresados de enfermeria que laboran en la Clinica San Nick Rosa de

Puerto Maldonado.

Asimismo, se incluyen los resultados obtenidos de la aplicacion del
instrumento "encuesta para egresados”, que consté de 24 items, para la

variable Naturaleza del registro de atencion de enfermeria.

Se combinan los hallazgos primarios de la exploracion aplicando estrategias
didacticas para la introduccion de datos (tablas y diagramas). La revision se
realizd con los servidores de enfermeria que laboran en el Hospital Santa
Rosa de Puerto Maldonado; asimismo, contaremos con informacion general

de los Trabajadores.
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Edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 18 a 25 afios 11 22,0 22,0 22,0
25 a 45 arios 15 30,0 30,0 52,0
46 a 59 afios 11 22,0 22,0 74,0
60 a mas afos 13 26,0 26,0 100,0

Total 50 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Grafico N° 1 Variable interviniente: Edad

30

20

Porcentaje

18 a 25 afios

Fuente: Elaboracién propia.

Edad

[30,00%]

25 a 45 afios

46 a 59 afios

Edad

60 a mas afios

Como se muestra en la tabla N° 3 y el grafico N° 1 el resultado de la

variable interviniente de los pacientes y enfermeros del hospital santa rosa

de puerto Maldonado el (30,00%) se encuentran en el intervalo de 25 a 45

afos de edad, el (26.00%) se encuentra ubicado entre los 60 a mas afios, el

22.00% se ubican entre los 18 a 25 afios y el 222.00% se ubican entre los

46 a 59 anos edad.



Tabla 4 Variable interviniente: Sexo.

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Masculino 15 30,0 30,0 30,0
Femenino 35 70,0 70,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Grafico N° 2 Variable interviniente: Sexo

Sexo

Porcentaje

Masculino Femenino

Sexo

Fuente: Elaboracién propia.
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Como se muestra en la tabla N° 4 y el grafico N° 2 el resultado de la variable

interviniente el sexo de los pacientes y enfermeros del hospital santa rosa de

puerto Maldonado es el (70,00%) son del sexo femenino y el (30.00%) son d

sexo masculino.
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Tabla 5 Variable interviniente: Tiempo de servicios del profesional.
Tiempo de servicios del profesional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Menos de cinco 24 48,0 48,0 48,0
Cinco a diez 15 30,0 30,0 78,0
Diez a mas 11 22,0 22,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: elaboracion propia.

Grafico N° 3 Variable interviniente: Tiempo de servicios del profesional

Tiempo de servicios del profesional

Porcentaje

Menos de cinco Cinco adiez Diez a mas

Tiempo de servicios del profesional

Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla N°5, sobre la variable interviniente del Tiempo de servicios
del profesional de los enfermeros del hospital de santa rosa de puerto
Maldonado es el 48.00% tiene menos de cinco afios de servicio, el 30,00%
tiene cinco a diez afios y el 22.00% tiene diez a mas afos de servicio; es

decir, que la mayoria de los enfermeros (as), son nuevos en la institucion.
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Tabla 6 Realiza la identificacion del paciente con su nombre
Realiza la identificacion del paciente con su nombre

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 5 10,0 10,0 10,0
Ocasionalmente 8 16,0 16,0 26,0
Siempre 37 74,0 74,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 4 Realiza la identificacion del paciente con su nombre
Realiza la identificacion del paciente con su nombre

80

Porcentaje

MNunca Ocasionalmente Siempre

Realiza la identificacion del paciente con sunombre

Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 6, el 74,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado Realiza la identificacion del paciente con su
nombre, mientras que el 16,00% ocasionalmente y el 10.00% nunca

identifican con su nombre al paciente.
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Registra signos vitales completos
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 4 8,0 8,0 8,0
Ocasionalmente 11 22,0 22,0 30,0
Siempre 35 70,0 70,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 5 Registra signos vitales completos

Registra signos vitales completos

Porcentaje

MNunca

Ocasionalmente

Registra signos vitales completos

Fuente: Elaboracion propia.

Siempre

Segun la Tabla 7 y Grafico 5, se puede observar que 70,00% siempre las

enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado Registra signos

vitales completos, mientras que el 22,00% ocasionalmente y el 8.00% nunca

registran signos vitales completo del paciente.
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Describe caracteristicas respiratorias
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 4 8,0 8,0 8,0
Ocasionalmente 10 20,0 20,0 28,0
Siempre 36 72,0 72,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Grafico N° 6 Describe caracteristicas respiratorias

Describe caracteristicas respiratorias
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Fuente: Elaboracion propia.

Siempre

Segun la Tabla 8 y Grafico 6, se puede observar que 72,00% siempre las

enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado Describe

caracteristicas respiratorias, mientras que el 20,00% ocasionalmente y el

8.00% nunca describe caracteristicas respiratoria de los pacientes.
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Tabla 9 Registro de la situacion del paciente que permitan comprender su
situacion de salud
Registro de la situacion del paciente que permitan comprender su

situacion de salud

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 7 14,0 14,0 14,0
Ocasionalmente 13 26,0 26,0 40,0
Siempre 30 60,0 60,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracidn propia.

Gréfico N° 7 Registro de la situacion del paciente que permitan comprender
su situacion de salud

Registro de la situacién del paciente que permitan comprender su situacién de salud
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Registro de la situacion del paciente que permitan comprender su situacién de salud

Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 9, el 60,00% siempre las enfermeras del Hospital santa Rosa
de puerto Maldonado llevan Registro de la situacion del paciente que
permitan comprender su situacion de salud, mientras que el 26,00%
ocasionalmente y el 14.00% nunca llevan registro del paciente.
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Registro del estado de conciencia del paciente
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 15 30,0 30,0 30,0
Ocasionalmente 12 24,0 24.0 54,0
Siempre 23 46,0 46,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 8 Registro del estado de conciencia del paciente
Registro del estado de conciencia del paciente
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Registro del estado de conciencia del paciente

Fuente: Elaboracién propia.

Segun la Tabla 10, el 46,00% siempre las enfermeras d

Siempre

el Hospital santa

Rosa de puerto Maldonado llevan Registro del estado de conciencia del

paciente, mientras que el 30,00% se ubica en el intervalo n

ocasionalmente llevan registro de conciencia del paciente.

unca y el 24.00%



Tabla 11 Evidencian los cinco pasos del PAE

Evidencian los cinco pasos del PAE
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 9 18,0 18,0 18,0
Ocasionalmente 18 36,0 36,0 54,0
Siempre 23 46,0 46,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico N° 9 Evidencian los cinco pasos del PAE
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Fuente: Elaboracion propia.

Siempre

Segun la Tabla 11 y Grafico 9, se puede observar que 46,00% siempre las

enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado Evidencian los

cinco pasos del PAE, mientras que el 36,00% ocasionalmente y el 18.00%

nunca evidencia los cinco pasos del PAE de los pacientes.
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Tabla 12 Registra los procedimientos realizados a la persona en la jornada

de trabajo
Registra los procedimientos realizados a la persona en la jornada de
trabajo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca 5 10,0 10,0 10,0
Ocasionalmente 22 440 440 54,0
Siempre 23 46,0 46,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia

Gréfico N° 10 Registra los procedimientos realizados a la persona en la
jornada de trabajo
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Fuente: Elaboracion propia

Segun el grafico 10, el 46,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado Registra los procedimientos realizados a la
persona en la jornada de trabajo, mientras que el 44,00% ocasionalmente y
el 10.00% se encuentra en el intervalo que nunca Registra los

procedimientos realizados a la persona en la jornada de trabajo.
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Tabla 13 Registra los procedimientos realizados al paciente en la jornada de
trabajo

Registra los procedimientos realizados al paciente en la jornada de

trabajo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 2 4,0 40 4,0
Ocasionalmente 15 30,0 30,0 34,0
Siempre 33 66,0 66,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N° 11 Registra los procedimientos realizados al paciente en la
jornada de trabajo
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Fuente: Elaboracion propia

Segun la Tabla 13, el 66,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado Registra los procedimientos realizados al
paciente en la jornada de trabajo, mientras que el 30,00% ocasionalmente y
el 4.00% se encuentra en el intervalo que nunca Registra los procedimientos

realizados al paciente en la jornada de trabajo.



60

Tabla 14 Registro de la terapia, y sus caracteristicas
Registro de la terapia, y sus caracteristicas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 6 12,0 12,0 12,0
QOcasionalmente 14 28,0 28,0 40,0
Siempre 30 60,0 60,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia

Grafico N° 12 Resultados de la dimension: Eliminacién de residuos
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Fuente: Elaboracion propia

Segun la Tabla 14, el 60,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado llevan Registro de la terapia, y sus
caracteristicas, mientras que el 28,00% ocasionalmente y el 12.00% se
encuentra en el intervalo que nunca llevan Registro de la terapia, y sus

caracteristicas de los pacientes.
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Tabla 15 Registro de modificaciones en ordenes médicas

Registro de modificaciones en ordenes médicas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido  Nunca 7 14,0 14,0 14,0
QOcasionalmente 11 22,0 22,0 36,0
Siempre 32 64,0 64,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 13 Registro de modificaciones en ordenes médicas
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 15, el 60,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado llevan Registro de modificaciones en ordenes
médicas, mientras que el 22,00% ocasionalmente y el 14.00% se encuentra
en el intervalo que nunca llevan Registro de modificaciones en ordenes

médicas de los pacientes.



62

Tabla 16 Registro de fluidoterapia
Registro de fluidoterapia

Porcentaje Paorcentaje
Frecuencia Paorcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 5 10,0 10,0 10,0
Ocasionalmente 15 30,0 30,0 40,0
Siempre 30 60,0 60,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 14 Registro de fluidoterapia
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 16, el 60,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado llevan Registro de fluidoterapia, mientras que el
30,00% ocasionalmente y el 10.00% se encuentra en el intervalo que nunca

llevan Registro de fluidoterapia de los pacientes del Hospital Santa Rosa.
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Tabla 17 Registro sobre alimentacion

Registro sobre alimentacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca 8 16,0 16,0 16,0
Ocasionalmente 16 32,0 32,0 48,0
Siempre 26 52,0 52,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 15 Registro sobre alimentacion
Registro sobre alimentacion
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 17, el 52,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado llevan Registro sobre alimentacion, mientras que
el 32,00% ocasionalmente y el 16.00% se encuentra en el intervalo que
nunca llevan Registro sobre alimentacion de los pacientes del Hospital Santa
Rosa de Puerto Maldonado.
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Tabla 18 Registro de eliminaciones liquidas
Registro de eliminaciones liquidas

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 14 28,0 28,0 28,0
Ocasionalmente 14 28,0 28,0 56,0
Siempre 22 44,0 44,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Gréfico N° 16 Registro de eliminaciones liquidas
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 18, el 44,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado llevan Registro de eliminaciones liquidas,
mientras que el 28,00% ocasionalmente y el 28.00% se encuentra en el
intervalo que nunca llevan Registro de eliminaciones liquidas de los

pacientes del Hospital Santa Rosa de Puerto Maldonado.
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Tabla 19 Registro del aspecto emocional
Registro del aspecto emocional

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca 6 12,0 12,0 12,0
Ocasionalmente 19 38,0 38,0 50,0
Siempre 25 50,0 50,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico N° 17 Registro del aspecto emocional
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun el grafico 17, el 50,00% siempre las enfermeras del Hospital santa
Rosa de puerto Maldonado llevan Registro del aspecto emocional, mientras
que el 38,00% ocasionalmente y el 12.00% se encuentra en el intervalo que
nunca llevan Registro del aspecto emocional de los pacientes del Hospital

Santa Rosa de Puerto Maldonado.



Tabla 20 Registro del soporte familiar
Registro del soporte familiar
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 10 20,0 20,0 20,0
Ocasionalmente 16 32,0 32,0 52,0
Siempre 24 48,0 48,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico N° 18 Registro del soporte familiar
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Siempre

Segun la Tabla 20, el 48,00% de las enfermeras del Hospital santa Rosa de

puerto Maldonado siempre llevan Registro del soporte familiar, mientras que

el 32,00% ocasionalmente y el 20.00% se encuentra en el intervalo que

nunca llevan Registro del soporte familiar.
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Tabla 21 Uso del color de lapicero de acuerdo al turno de trabajo

Uso del color de lapicero de acuerdo al turno de trabajo

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 11 22,0 22,0 22,0
Ocasionalmente 11 22,0 22,0 44,0
Siempre 28 56,0 56,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 19 Uso del color de lapicero de acuerdo al turno de trabajo
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 21 y Gréfico 19, se puede observar que 56,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre hacen
Uso del color de lapicero de acuerdo al turno de trabajo, mientras que el
22,00% ocasionalmente y el 22.00% se encuentra en el intervalo que nunca

hacen Uso del color de lapicero de acuerdo al turno de trabajo.
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Tabla 22 Registro de atencion de enfermeria inmediatamente después de
realizar las acciones

Registro de atencién de enfermeria inmediatamente después de realizar

las acciones
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 6 12,0 12,0 12,0
Ocasionalmente 18 36,0 36,0 48,0
Siempre 26 52,0 52,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Gréfico N° 20 Registro de atencién de enfermeria inmediatamente después
de realizar las acciones
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 22 y Grafico 20, se puede observar que 52,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre llevan un
Registro de atencion de enfermeria inmediatamente después de realizar las
acciones, mientras que el 36,00% ocasionalmente y el 12.00% se encuentra
en el intervalo que nunca llevan registro de atencion de enfermeria

inmediatamente.
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Tabla 23 Pulcritud de la escritura

Pulcritud de la escritura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 8 16,0 16,0 16,0
Ocasionalmente 21 42,0 42,0 58,0
Siempre 21 42,0 42,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 21 Pulcritud de la escritura
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 23 y Gréafico 21, se puede observar que 42,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen
Pulcritud de la escritura, mientras que el 42,00% ocasionalmente y el

16.00% nunca tienen Pulcritud de la escritura.



Tabla 24 Buena ortografia
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Buena ortografia

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca 7 14,0 14,0 14,0
Ocasionalmente 19 38,0 38,0 52,0
Siempre 24 48,0 48,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 22 Buena ortografia
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 24 y Gréfico

Ocasionalmente Siempre

Buena ortografia

22, se puede observar que 48,00% de las

enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen

Buena ortografia, mientras que el 38,00% ocasionalmente y el 14.00%

nunca tienen Buena ortografia.
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Tabla 25 Coherencia para la redaccion empleada

Coherencia para laredaccién empleada

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 2 4,0 4,0 4,0
Ocasionalmente 18 36,0 36,0 40,0
Siempre 30 60,0 60,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 23 Coherencia para la redaccion empleada
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 25 y Gréfico 23, se puede observar que 60,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen
Coherencia para la redaccion empleada, mientras que el 36,00%
ocasionalmente y el 4.00% nunca tienen Coherencia para la redaccion

empleada.
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Tabla 26 Uso de lenguaje enfermero y técnico

Uso de lenguaje enfermero y técnico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 5 10,0 10,0 10,0
Ocasionalmente 15 30,0 30,0 40,0
Siempre 30 60,0 60,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 24 Uso de lenguaje enfermero y técnico
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 26 y Gréafico 24, se puede observar que 60,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen el
Uso de lenguaje enfermero y técnico, mientras que el 30,00%
ocasionalmente y el 10.00% nunca tienen el Uso de lenguaje enfermero y

técnico.



Tabla 27 Uso de abreviaturas

Uso de abreviaturas

73

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 4 8,0 8,0 8,0
Ocasionalmente 13 26,0 26,0 34,0
Siempre 33 66,0 66,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 25 Uso de abreviaturas
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Fuente: Elaboracién propia.

Siempre

Segun la Tabla 27 y Gréfico 25, se puede observar que 66,00% de las

enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen

Uso de abreviaturas, mientras que el 26,00% ocasionalmente y el 8.00%

nunca tienen Uso de abreviaturas.
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Tabla 28 Registro de atencion de enfermeria con firma

Registro de atencion de enfermeria con firma

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 6 12,0 12,0 12,0
Ocasionalmente 11 22,0 22,0 34,0
Siempre 33 66,0 66,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 26 Resultados de Registro de atencion de enfermeria con firma
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 28 y Gréafico 26, se puede observar que 66,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen
Registro de atencion de enfermeria con firma, mientras que el 22,00%
ocasionalmente y el 12.00% nunca tienen Registro de atencion de

enfermeria con firma.
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Tabla 29 Registro de atencidn con sello y niumero de colegiatura

Registro de atencién con sello y nUmero de colegiatura

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Nunca 4 8,0 8,0 8,0
Ocasionalmente 8 16,0 16,0 24,0
Siempre 38 76,0 76,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Grafico N° 27 Registro de atencidn con sello y numero de colegiatura
Registro de atencion con sello y numero de colegiatura
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 29 y Gréfico 27, se puede observar que 76,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen
Registro de atencion con sello y niumero de colegiatura, mientras que el
16,00% ocasionalmente y el 8.00% nunca tienen Registro de atencién con

sello y nimero de colegiatura.
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Tabla 30 Resultado de la Variable: Calidad Del registro de atencion de
enfermeria

Calidad Del registro de atencién de enfermeria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Nunca 5 10,0 10,0 10,0
Ocasionalmente 15 30,0 30,0 40,0
Siempre 30 60,0 60,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Elaboracién propia.

Gréfico N° 28 Resultado de la Variable: Calidad Del registro de atencién de
enfermeria
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Fuente: Elaboracion propia.

Segun la Tabla 29 y Grafico 27, se puede observar que 60,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre tienen
Calidad Del registro de atencion de enfermeria, mientras que el 30,00%
ocasionalmente y el 10.00% nunca tienen Calidad Del registro de atencion
de enfermeria.

Es decir, que los enfermeros siempre tienen una calidad de atencion buena

con un 60% a favor.
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Conclusiones

Primero. - llegamos a la conclusion que Segun la Tabla 15, el 60,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado llevan Registro de
modificaciones en ordenes médicas, es decir que hay favoritismo en los

familiares o amigos de los enfermeros.

Segundo. — Asi mismo, Segun la Tabla 8, el 72,00% de las enfermeras del
Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre Describe las
caracteristicas respiratorias, es decir que las enfermeras estan atento del

paciente.

Tercero. - concluimos que en el grafico 8, tiene el 46,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre llevan
Registro del estado de conciencia del paciente, es decir en su mayoria son
conscientes los pacientes, desempefidndose profesionalmente la terna de

enfermeros de turno.

Cuarto. — los enfermeros de del hospital santa rosa el 52,00% de las
enfermeras del Hospital santa Rosa de puerto Maldonado siempre llevan un
Registro de atencion de enfermeria inmediatamente después de realizar las

acciones, dando una atencioén regular a los pacientes del hospital santa rosa.
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Sugerencias

Primero. — capacitar al personal de Enfermeria del Hospital santa Rosa de
puerto Maldonado, en temas de Registro en aspecto emocional, soporte
familiar, buenas ortografias, para llevar un buen registro de los usuarios del

Hospital Santa rosa de puerto Maldonado.

Segundo. — MOTIVAR, a los licenciado y técnico en enfermeria que
incentive a seguir superando cada dia para ser mejores profesionales en el
area que labora como registro de usuarios en el Hospital Santa rosa de

Puerto Maldonado

Tercero. - Seguir ejecutando los presupuestos que corresponden a la
estrategia regional, nacional de la calidad de implementar y mejorar el
servicio de atencion al usuario en el area de registro, con la finalidad de
alcanzar la mejora continua, prestando especial atencion a los profesionales

de enfermeria.

Cuarto. — Se recomienda que se debe trabajar en equipo con los demas
profesionales del Hospital Santa Rosa de puerto Maldonado, para lograr un
solo objetivo y reducir el indice de error de registro de los usuarios, como

continuidad de los enfermeros.
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Anexo nro. 1

Matriz de consistencia

“CALIDAD DEL REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES DEL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, 2018”

Problema Objetivo Variable Dimension Sub dimensidn Indicador
Objetivo especifico Objetivo general 18 a 25 afios
¢Cudl es | lidad del . . o
¢ u'a €s 1a calida ,,e Determinar la calidad del 25 a 45 afios
registro de atencién Edad
de enfermeria en | registro de atencién de 46 a 59 afos
pacientes del Hospital enfermeria en pacientes 60 a mds afios
Santa Rosa de Puerto
Maldonado, 2018? del Hospital Santa Rosa Masculino

Caracteristicas Sexo
Problemas especificos | de Puerto Maldonado, Femenino
sociodemograficas
2018. Menos de cinco

éCuales son las
caracteristicas
sociodemograficas vy
laborales de las
enfermeras que
laboran en el Hospital
Santa Rosa de Puerto
Maldonado, 2018?

¢Cudl es la calidad en
fondo del registro de
atencion de
enfermeria en
pacientes del Hospital
Santa Rosa de Puerto

Objetivos especificos

Determinar las
caracteristicas socio
demografico y laboral de
las enfermeras que

laboran en el Hospital

Calidad Del registro

de

atencion de

enfermeria

Tiempo de servicios del profesional Cinco a diez
Diez a mas
Tiene
Especialidad
No tiene
Siempre

Criterios de

fondo

Realiza la identificacion del paciente con

su nombre

Ocasionalmente

Nunca

Registra signos vitales completos

Siempre

Ocasionalmente




Maldonado, 20187

¢Cudl es la calidad en
forma del registro de
atencion de
enfermeria en
pacientes del Hospital
Santa Rosa de Puerto
Maldonado, 20187

Santa Rosa de Puerto

Maldonado.

Caracterizar la calidad en
fondo del registro de
atencion de enfermeria
en pacientes criticos del
Hospital Santa Rosa de

Puerto Maldonado.

Caracterizar la calidad la
forma del registro de
atencién de enfermeria
en pacientes criticos del
Hospital Santa Rosa de

Puerto Maldonado.

Nunca

Describe caracteristicas respiratorias

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro de la situacidn del paciente que
permitan comprender su situacion de

salud

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro del estado de conciencia del

paciente

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Evidencian los cinco pasos del PAE

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registra los procedimientos realizados a la

persona en la jornada de trabajo

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registra los procedimientos realizados al

paciente en la jornada de trabajo

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro de la terapia, y sus caracteristicas

Siempre

Ocasionalmente




Nunca

Registro de modificaciones en ordenes

médicas

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro de fluidoterapia

Totalmente
Parcialmente

Ninguno

Registro sobre alimentacion

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro de eliminaciones liquidas

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro del aspecto emocional

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro del soporte familiar

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Caracterizar la calidad en

forma del registro de

Criterios de

forma

Uso del color de lapicero de acuerdo al

turno de trabajo

Siempre

Ocasionalmente




atencion de enfermeria
en pacientes criticos del
Hospital Santa Rosa de

Puerto Maldonado.

Nunca

Registro de atencién

de enfermeria

inmediatamente después de realizar las

acciones

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Pulcritud de la escritura

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Buena ortografia

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Coherencia para la redaccion empleada

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Uso de lenguaje enfermero y técnico

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Uso de abreviaturas

Siempre
Ocasionalmente

Nunca

Registro de atencién de enfermeria con

firma

Siempre

Ocasionalmente




Nunca

Registro de atencion con sello y ndmero

de colegiatura

Siempre
Ocasionalmente

Nunca




Anexo Nro. 2
Instrumento
LISTA DE CHEQUEO
Revise el registro de enfermeria, luego registre los datos de la

licenciada de enfermeria que corresponde y luego marque lo

siguiente:
A. Edad [J 18 a 25 afios
[J 25a45afios
[J 46 a59afios
[J 60amas afnos
B. Sexo [J Masculino
[l Femenino
C. Tiempo de [J Menos de cinco
servicios del [1 Cinco a diez
profesional [] Dieza mas
CRITERIO INDICADOR ALTERNATIVA
[l Siempre
1) Realiza la identificaciéon del
[J Ocasionalmente
paciente con su nombre
[l Nunca
[l Siempre
2) Registra signos vitales
[1 Ocasionalmente
completos
[l Nunca
o [J  Siempre
Criterios de 3) Describe caracteristicas
[J Ocasionalmente
fondo respiratorias
[l Nunca
4) Registro de la situacion del
Siempre
paciente que permitan
Ocasionalmente
comprender su situacién de
[l Nunca
salud
5) Registro del estado de [J Siempre
conciencia del paciente [l Ocasionalmente




Nunca

U
[J Siempre
6) Evidencian los cinco pasos del
[]  Ocasionalmente
PAE
[J  Nunca
7) Registra los procedimientos LI Siempre
realizados a la persona en la [1 Ocasionalmente
jornada de trabajo [J Nunca
8) Registra los procedimientos [J  Siempre
realizados al paciente en la [1 Ocasionalmente
jornada de trabajo [J Nunca
[J Siempre
9) Registro de la terapia, y sus
[J  Ocasionalmente
caracteristicas
[l Nunca
[l Siempre
10) Registro de modificaciones en
[J Ocasionalmente
ordenes médicas
[J Nunca
[1 Totalmente
11) Registro de fluidoterapia [J  Parcialmente
[J Ninguno
[J Siempre
12) Registro sobre alimentacion [J Ocasionalmente
[l Nunca
[l Siempre
13) Registro de eliminaciones
[1 Ocasionalmente
liquidas
[J Nunca
[J  Siempre
14) Registro del aspecto
[1  Ocasionalmente
emocional
[l Nunca
[l Siempre
15) Registro del soporte familiar [1 Ocasionalmente
[l Nunca
[] Siempre
Criterios de 16) Uso del color de lapicero de
[1 Ocasionalmente
forma acuerdo al turno de trabajo
0

Nunca




17) Registro de atencion de
[l Siempre
enfermeria inmediatamente
Ocasionalmente
después de realizar las
[l Nunca
acciones
Siempre
18) Pulcritud de la escritura Ocasionalmente
Nunca
Siempre
19) Buena ortografia Ocasionalmente
Nunca
20) Coherencia para la redaccion Siempre
empleada Ocasionalmente
Nunca
Siempre

21) Uso de lenguaje enfermero y
Ocasionalmente
técnico
Nunca
Siempre
22) Uso de abreviaturas Ocasionalmente
Nunca
Siempre

23)

Registro de atencion de

enfermeria con firma

Ocasionalmente

Nunca

24)

Registro de atencién con sello

y numero de colegiatura

s

Siempre
Ocasionalmente

Nunca




Anexo Nro. 3

Autorizacién de realizacidn de estudio

Sr.
Director del Hospital “Santa Rosa de Puerto Maldonado”

Presente.-

SOLICITA: Autorizacion para realizar trabajo de investigacion

Por el presente me dirijo a Usted, para hacer de su conocimiento y
solicitarle formalmente la autorizaciébn para realizar el estudio de
investigacion denominado “CALIDAD DEL REGISTRO DE
ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES DEL HOSPITAL
SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO, 2018, mismo que
consiste en una revision de las notas o registros de enfermeria de las
Licenciadas de Enfermeria del Hospital que acertadamente dirige,
para verificar sus consistencia en fondo y forma.

El estudio no es invasivo y es ademas andnimo. Por lo que
agradecerle a Usted aceptar la realizacion del mismo, para lo que

acompafo un ejemplar del proyecto correspondiente.

Atentamente,

IZQUIERDO ZURITA, Luz Takeshi

Tesista



Anexo Nro. 4

Validacion del instrumento

Magister/Doctor:

Presente.-

SOLICITA: Validacion de instrumento de investigacion

Por el presente me dirijo a Usted, para hacer de su conocimiento y
solicitarle formalmente la validacion del instrumento que forma parte del
estudio denominado “CALIDAD DEL REGISTRO DE ATENCION DE
ENFERMERIA EN PACIENTES DEL HOSPITAL SANTA ROSA DE
PUERTO MALDONADO, 20187 por lo que se adjunta al presente el

instrumento, la operacionalizacion y la matriz de consistencia.

Agradezco a usted por el tiempo destinado a esta revisién y los paortes

que corresponden.

Atentamente,

IZQUIERDO ZURITA, Luz Takeshi

Tesista



Anexo Nro. 5

Ficha de registro de observaciones de validacion del instrumento

“CALIDAD DEL REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN
PACIENTES DEL HOSPITAL SANTA ROSA DE PUERTO MALDONADO,

2018”

Criterios de redaccion: Anote los items que no se hallan bien redactados y su

sugerencia
a. C. d.
e. g. h.
i K. l.
m. 0. p.
g. S. t.
u. W. X.
y. aa. bb.

Criterios de forma: Anote los items que no se ajustan a los objetivos de estudio y

Su sugerencia

a. C. d.
e. g. h.
i K. l.
m. 0. p.
g. S. t.
u. W. X.
y. aa. bb.
Nombrey firma Fecha
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