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RESUMEN

La calidad de los registros de enfermeria es la evidencia escrita del cuidado
que brinda el profesional de enfermeria en la valoracion operatoria, pues el
registrar datos constituye la fuente de informacién y comunicacion que
permite dar continuidad al cuidado, avala el trabajo del profesional de
enfermeria, ofrece cobertura legal a sus actuaciones. Objetivo: Determinar la
calidad del registro de enfermeria intraoperatorio del paciente pediatrico en
el centro quirdrgico del Hospital de Emergencias Pediatricas periodo Julio —
Diciembre 2017. Material y Método: El disefio es no experimental, de
enfoque cuantitativo, descriptivo, de tipo observacional, y de corte
transversal. La poblacion estard conformada por 720 registros de enfermeria
de pacientes pediatricos operados en el centro quirargico del Hospital de
Emergencias Peditricas de Julio a Diciembre del 2017. Para la recoleccion de
datos se aplicara la técnica de revision documental y como instrumento la lista
de chequeo de calidad de los Registros de Enfermeria validado por juicio de
expertos a fin de recomendaciones para potenciar el instrumento. Los
resultados obtenidos por los jueces seran sometidos a la prueba binomial y un
valor estadistico inferior a 0.05, sometido a prueba de confiabilidad de Kudder
Richardson con valor superior a 0.7.

Luego de la aplicacion del instrumento, se obtendréa el total de muestra de 251
listas de chequeo; las que se identificaran con un codigo numerario del 1 al
251. El procesamiento y andlisis de datos se realizara mediante hojas de célculo
del sistema computarizado utilizando el software Microsoft Office Excel,
construyendo una base de datos. Para realizar el andlisis descriptivo, hallar el
promedio, desviacion estandar y andlisis porcentual se exportara dicha base al
Programa Estadistico SPSS, version 20 y se procedera con el andlisis de datos
en tablas y gréaficos.

Palabras claves: (calidad de registros de enfermeria, paciente pediatrico

intraoperatorio)



INTRODUCCION

Las tendencias del mundo actual y la globalizacion en el campo de salud suponen
nuevos desafios para el profesional de enfermeria en el logro de la calidad del
cuidado, los cuales deberan estar evidenciados en los registros de enfermeria de Sala
de Operaciones, hoja de cirugia segura, hoja de insumos, hoja de procedimientos,
hoja de evaluacion post anestésica; los cuales son evaluadas de forma sistematica,
con la finalidad de garantizar y optimizar los servicios prestados al paciente
pediatrico, de esta forma también deben estar orientados a documentar de forma
permanente los cuidados en un marco ético legal, ademéas de ser considerados un

indicador para la calidad del cuidado.

La calidad de los registros de enfermeria es la evidencia escrita del cuidado que
brinda el profesional de enfermeria en la valoracion operatoria, pues el registrar datos
constituye la fuente de informacién y comunicacion que permite dar continuidad al
cuidado, avala el trabajo del profesional de enfermeria, ofrece cobertura legal a sus
actuaciones y sirve de argumento para solicitar si es necesario el incremento de

recurso humano (1).

La calidad es un aspecto completo que comprende la asistencia acorde con el avance
de la ciencia a fin de instituir cuidados que satisfagan las necesidades de cada uno de

los pacientes pediétricos.

La calidad del registro de enfermeria tiene un valor tan importante como la salud, es
por ello que el personal de enfermeria, como miembro del equipo de salud debe

desarrollar una cultura de calidad y brindar atencion con una actitud proactiva (2).

Es asi que los registros de enfermeria son canales de comunicacion entre los
diferentes profesionales por que facilitan la toma de decisiones en forma oportuna

contribuyendo en la atencion eficaz, continua y segura (3).



También constituye un documento legal de la evolucion y tratamiento del paciente,
por lo tanto en estos registros se evidencian las competencias de la enfermera, la

calidad y calidez de la atencién que se brinda dentro de la institucion (4).

El registro de enfermeria es importante porque nos permite evidenciar la continuidad
de los cuidados y al mismo tiempo promueve con garantia la calidad en la atencion

del paciente pediatrico.

El profesional de enfermeria estudia, aplica, disefia, analiza y actualiza con la
evolucidn cientifica los procedimientos y técnicas quirdrgicas para ser aplicados en

el paciente pediatrico desde su ingreso hasta su egreso de sala de operaciones.

Finalmente, los registros de enfermeria han constituido un medio de comunicacion
eficaz debido a que es parte esencial del proceso de atencion de enfermeria. Por ello
son indispensables cada vez que puede ser requerido como evidencia en el caso de
demandas legales o de cualquier otro tipo 0 aun cuando se requiera una informacién

relativa del paciente pediétrico (5).



1.1.

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Formulacion del problema

En nuestro pais se estd dando cambios continuos en cuanto a la
transformacion y organizacion de los sistemas de salud, lo cual hace que el
profesional de enfermeria adecue su capacidad de respuesta a las nuevas

exigencias que plantea la sociedad.

La historia clinica es un documento donde se refleja todo el proceso que
atraviesa el paciente durante su estancia en el hospital y los documentos o
formularios que existen en ella son legales y deben llenarse durante el

desarrollo de la atencion por los profesionales de la salud (6).

Los registros de enfermeria como el kardex, balance hidrico, lista de chequeo
de cirugia segura y el registro propiamente dicho son parte de la Historia
Clinica que constituyen los formatos legales donde se registran los cuidados
brindados al paciente durante las 24 hrs. Seglun las necesidades y/o
problemas que presenta el paciente, nos permiten contar como respaldo del
trabajo realizado debido al aumento de las situaciones médico-legales,
favorecen la comunicacion entre los componentes del equipo de salud;
utilizando un lenguaje estandarizado preciso, objetivo y completo, debiendo
registrar con exactitud el estado y evolucion del paciente permitiendo

asegurar la continuidad de los cuidados (6).

La calidad de los registros de enfermeria son importantes por que evidencian
el trabajo del profesional, constituyendo una responsabilidad en la
sistematizacion del cuidado. Por lo tanto las intervenciones de enfermeria se
caracterizan por un gran nimero de procedimientos que requieren dedicacion,
calidad, calidez en un tiempo oportuno y seguro por lo que no solo se elimina

el riesgo para el paciente sino que también se previenen omisiones en la



evidencia del que hacer enfermero; sin embargo, es preocupante observar
que las enfermeras no les confieren mayor importancia, pues realizan sus
notas en forma rutinaria, sin precision ni objetividad, y no se preocupan por la

calidad de sus registros durante su elaboracion (7).

La problematica de las anotaciones de Enfermeria se hace evidente en los
hospitales debido a que la actividad quirtrgica se ha incrementado, en los
ultimos afios. Se calcula que a nivel mundial se realizan més de 230 millones
de intervenciones al afiol5 .En el Peru, se realizan méas de 125.000 cirugias al

afio y en la institucién en estudio se realizaron 1500 cirugias en el afio 2017

@8).

El paciente pediatrico quirdrgico tiene sus propias particularidades que lo
hace ser susceptible y labil al encontrarse dentro de un quiréfano, por lo que
el centro de atencion asistencial de enfermeria deja de ser la preparacién del
paciente para la experiencia operatoria y pasa a la proteccion, la defensa y la
prestacion de atencion, debido a la mayor dependencia del paciente durante el
periodo peri operatorio. En este periodo la enfermera lograra identificar,
planear y proporcionar una asistencia que cubra las necesidades especificas
de cada paciente, facilitar que la intervencion quirdrgica transcurra sin
incidencias y protejan al paciente de las lesiones (9), pues la omision de
informacién y no reportar los cuidados y procedimientos realizados en los
pacientes, pueden dar lugar a las denuncias por negligencia profesional

debido a la presencia de estas complicaciones (9).

Al revisar las historias clinicas del servicio de centro quirargico del Hospital
de Emergencias Pediatricas, se observa que los registros de Enfermeria son
solo registros narrativos, breves que realizan una valoracién objetiva del
estado general del paciente, al igual que el relato del acto quirargico y de los
eventos suscitados en la intervencion quirargica. Por otro lado al interactuar
con el personal de enfermeria refieren que no se le da la debida importancia a

los registros porque se dedican a los procedimientos y muchas veces no les



alcanza el tiempo para realizar adecuadamente por la demanda de cirugias,
ademas que en vez de hacerlo en forma de check list tienen que estar

narrando cada accion, entre otras expresiones.

Asimismo, al conversar con la Enfermera Jefe del servicio centro quirdrgico,
menciond que existe debilidad en la elaboracion de los registros de
enfermeria, y que es necesario sensibilizar a todo el personal asistencial
acerca de la importancia de los registros de Enfermeria en la atencion del
paciente pediatrico; confiando que con las capacitaciones que se brindaran; se
tendran mejores estandares de calidad respecto a los cuidados brindados a los

pacientes pediatricos.

Por todo lo anterior expuesto, se plantea la siguiente pregunta de

investigacion:

¢Cual es la calidad del registro de enfermeria intraoperatoria del paciente
pediatrico en el centro quirdrgico del hospital de emergencias pediatricas
periodo julio — diciembre 20177



1.2.

1.3.

Justificacion

La presente investigacion se justifica porque se aplicara definiciones de
enfoques tedricos y conceptuales que fundamentan la calidad de los registros
de  enfermeria  durante el intraoperatorio del paciente pediatrico

quirdrgicos.

Al determinar la calidad de los registros de enfermeria durante el periodo
operatorio que corresponden al pre operatorio inmediato, intraoperatoario o
transoperatorio y post operatorio inmediato, se pretendera mejorar la atencién
del profesional de enfermeria cuando elabore sus funciones independientes
para cumplir los cuidados establecidos en los pacientes pediatricos y, por
medio de ello, se pueda mejorar la optimizacion y sistematizacién de los

registros de enfermeria.

A la vez, nos permitira elaborar un instrumento confiable el cual sera
validado por especialistas que permitan identificar adecuadamente la calidad
del registro de enfermeria del paciente pediatrico quirdrgico.

Viabilidad

El presente trabajo se aplicara en el servicio de centro quirargico del Hospital
de Emergencias Pediétricas, el cual nos permitira tener las facilidades en su
aplicacién y evaluacion considerando los aspectos y/o caracteristicas que se
tendra que tener en cuenta y lo que se deberd que cumplir en los registros de
enfermeria, teniendo la probabilidad de obtener conclusiones reales, este
estudio estarad vinculado a la seguridad del paciente pediatrico durante el peri

operatorio, lo cual quedara reflejado en la evolucién del paciente.



1.4.

Factibilidad

Se dispone de recursos humanos, economicos, materiales suficientes, y la
disponibilidad de las autoras del estudio, ademas se cuenta con la
disponibilidad de los registros de enfermeria que se encuentran en las
historias clinicas del periodo a investigar, de tal manera que se lograra

ejecutar dentro del tiempo programado.



2.1.

2.2.

2.3.

CAPITULO Il
PROPOSITO Y OBJETIVOS

Propdsito

El proposito del estudio es evidenciar las limitaciones que disminuyan la
calidad de los registros de enfermeria y por ende la calidad del cuidado del
paciente pediatrico en el peri operatorio; a la vez evidenciar si la
comunicacion escrita es efectiva entre los profesionales que integran el
equipo de salud que brindan atencion al paciente pediatrico en situaciones

criticas.

Asimismo, proporcionar informacion actualizada sobre la calidad de los
registros de enfermeria al centro quirdrgico del hospital de emergencias
pediatricas, para que permitan la elaboracion e implementacién de programas
de capacitacién y educacién continua dirigidos a los profesionales de
enfermeria, y les permita cumplir con las normas establecidas, fomentando el
desarrollo integral de la profesion de enfermeria y por ende la calidad de la

atencion al paciente pediatrico.

Objetivo General

Determinar la calidad del registro de enfermeria intraoperatorio del paciente
pediatrico en el centro quirdrgico del Hospital de Emergencias Pediatricas
periodo Julio — Diciembre 2017.

Objetivos Especificos

a) Analizar la calidad del registro de enfermeria intraoperatorio del paciente

pediatrico en cuanto a su estructura del centro quirdrgico del Hospital de

Emergencias Pediatricas periodo julio — diciembre 2017.



b) Analizar la calidad del registro de enfermeria intraoperatorio del paciente
pediatrico en cuanto a su contenido del centro quirdrgico del Hospital de

Emergencias Pediatricas periodo julio — diciembre 2017.



3.1.

CAPITULO IILI.
MARCO TEORICO

Antecedentes del estudio

Servin Morales, Eloisa y colaboradores (2012), realizaron un estudio titulado
“Formatos de Registros Clinicos de Enfermeria Quirurgica” en el cual los
profesionales de enfermeria del INNN que laboran en el area de quiréfano,
carecian de un instrumento por lo que hacian uso de los registros de
enfermeria del &rea de hospitalizacion sin poder registrar las propias
actividades del area quirdrgica como lo indica la Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998. Su objetivo fue analizar las necesidades de los
profesionales de enfermeria para realizar el disefio de un instrumento de
registros clinicos de enfermeria quirdrgica, y se llegé a la conclusion que el
formato de registro de enfermeria quirargica fue adaptado en base al registro
de hospitalizacién, cumpliendo asi con la Norma Oficial, facilitando el
trabajo al momento de registrar, agilizando las actividades que se realizan y
que antes no se podian registrar ya que algunas se omitian. EI formato de
registros clinico-quirtrgicos funciona como una guia para la continuidad de

los cuidados en el area de recuperacion (10).

Aline Tsuma Gaedke Nomura, y colaboradores (2016), analizaron la calidad
de los registros de enfermeria, comparando los periodos antes y después de la
preparacion para la acreditacion hospitalaria, haciendo uso del Quality of
Nursing Diagnoses, Interventions and Outcomes — Version brasilefia (Q-DIO-
Version brasilefia). Método: estudio observacional de intervenciones
realizado en un hospital universitario. Los registros de enfermeria de 112
historias clinicas del periodo anterior y 112 historias clinicas del periodo
posterior a la acreditacion hospitalaria se compararon mediante el instrumento
Q-DIO - Version brasilefia. Los datos fueron analizados estadisticamente.
Resultados: se observo una mejora significativa de la calidad de los registros

de enfermeria. Conclusién: hubo un compromiso con el cambio en la cultura
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por medio de las intervenciones realizadas, lo que resulté en la conquista del

sello de calidad garantizado por la Joint Commission International (11).

Lépez-Cocotle J (2015), y colaboradores realizaron un estudio de los niveles
de cumplimiento de calidad del registro clinico de enfermeria cuyo objetivo
fue identificar la calidad del registro clinico de enfermeria de una institucion
privada de salud, el método fue un estudio con enfoque cuantitativo,
descriptivo y documental, la muestra estuvo constituida por 105 notas de
enfermeria, se elaboraron y utilizaron como instrumentos para la evaluacion,
la ficha de registro de datos y la cédula de evaluacion del registro clinico de
enfermeria. Para evaluar la calidad del registro clinico se utilizaron los
niveles referidos por el manual de evaluacion de la calidad del servicio de
enfermeria y la semaforizacion del manual metodolégico de “Caminando a la
Excelencia”. Conclusiones: Las areas de mayor déficit de registro se
encuentran en los indicadores de 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 en el personal de enfermeria para

mejorar la calidad del registro (12).

Rojas Almeyda y Aldo Javier (2014), en su investigacion “Eficiencia de un
programa educativo en la calidad técnica de las anotaciones de enfermeria en
el servicio de medicina interna del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins”, cuyo objetivo de la investigacion fue determinar la eficacia del
programa. El estudio fue de tipo cuantitativo, nivel aplicativo, método
cuasiexperimental con un solo grupo antes y después. La muestra estuvo
conformada por 324 anotaciones de enfermeria. La técnica fue el analisis
documental y el instrumento una lista de chequeo aplicado antes y después
del programa educativo. Resultados. Del 100% (324), antes del programa
educativo el 58% (189) presentaban calidad técnica “buena” y 42% (135),

“deficiente”. Después del programa educativo el 87% (283) presentaron

11



calidad técnica “buena” y el 13% (41), “deficiente”. Conclusiones. El
programa educativo fue eficaz en el incremento de la calidad técnica de las
anotaciones de enfermeria del servicio de Medicina interna 6C del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins. La calidad técnica de las anotaciones
de enfermeria en la dimension contenido y en la dimension estructura, luego
de la aplicacion del programa educativo fueron “buenas” significativamente,
por lo que también se recomendd realizarlo en las diferentes areas

asistenciales del Hospital (13).

Durand Tejeira, Zoraida y colaboradores (2014), llevo a cabo un estudio
sobre: “Calidad y utilizacion de las anotaciones de enfermeria en el servicio
de cirugia del Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora”, cuyos objetivos fueron
identificar las caracteristicas de las anotaciones de enfermeria, segun el
sistema SOAPIE y determinar las anotaciones de enfermeria segun la etapa
hospitalaria. EI método fue descriptivo de corte transversal. La técnica fue el
analisis documental empleando una guia de observacion en la cual se
revisaron 376 anotaciones de en enfermeria durante la admision, pre, post,
operatorio inmediato y alta. Se llegé a las siguientes conclusiones: “La
calidad de las anotaciones de enfermeria en cuanto a la etapa hospitalaria es
de regular calidad en un 74%; al evaluar las anotaciones de enfermeria en
base al SOAPIE se encuentra que el 57.6% son completas y el 41.7% son
parcialmente completas; el 97% de las anotaciones de enfermeria contiene
registrado la valoracion del paciente en el aspecto biologico” (14).

Palomino B. (2013), realizo el estudio titulado “Calidad de las anotaciones de
enfermeria en el Hospital Regional de Ayacucho” con el objetivo de
identificar la calidad de las anotaciones de enfermeria en su contenido y
estructura. El estudio fue de descriptivo, transversal retrospectivo. La
poblacién estuvo conformada por todas las historias clinicas de los diferentes
servicios de hospitalizacion, utilizando una lista de chequeo en la recoleccion
de los datos. Las conclusiones a las que llego fueron que la calidad de las

notas de Enfermeria fueron que en la dimension estructura, mas de la mitad

12



de las notas de enfermeria fueron de buena calidad pues tenian firma y
numero de colegiatura de la enfermera, la letra era legible y contenia datos
del paciente; pero en contraste no se registraba hora, presentaban tachas y
borrones, ademas de reflejar falta de redaccion, presentacion y orden; en la
dimensién contenido, la mayoria fueron de deficiente calidad debido a que no
se registro la informacion que se le brind6 al paciente sobre la enfermedad,

asi como tratamiento y procedimientos en el hogar (15).

13



3.2.

Base Tedrica

Segun la Norma Técnica, implementada por el Ministerio de Salud (MINSA)
en el afio 2005 - Historia Clinica de los Establecimientos del Sector Salud
(N.T. N° 022 — MINSA/DGSP - V.02), la historia clinica y en general todos
los registros en salud, constituyen documentos de alto valor gerencial, legal y
académico, y su correcta administracion y gestion contribuyen de manera
directa a mejorar la calidad de atencion de los pacientes, asi como también a
optimizar la gestiéon de los establecimientos de salud, protegiendo los
intereses legales del paciente, del personal de salud y del establecimiento, asi
como proporcionar informacion relevante con fines de investigacion vy
docencia (16).

Calidad de los registros de enfermeria.

La calidad de los registros de enfermeria es definida como aquellas
particularidades o atributos que debe presentar el registro de enfermeria,
respecto a la atencién y cuidados brindados a un paciente, durante las
veinticuatro horas del dia. La calidad de las anotaciones de Enfermeria se
evallan mediante el analisis de dos dimensiones: estructura y contenido de las

anotaciones de Enfermeria (17).

El Doctor Avedis Donabedian reconocido en el &mbito internacional como el
maximo exponente en el estudio de la calidad de la atencion sanitaria,
considera que ésta es la atencién que se espera brindar al paciente logrando el
completo bienestar con mayores beneficios posibles; uno de ellos es la
preservacion de la informacion acerca de los hallazgos entre el equipo de
salud (18).

14



Registros de Enfermeria.

Los registros de Enfermeria constituyen la documentacion en la cual se
registra en forma objetiva, clara, concreta, comprensible y sistemética los
hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y cuidados brindados a la
persona, familia o comunidad, inmediatamente después de su realizacion
(19).

En consecuencia se puede afirmar que los registros de Enfermeria son los
documentos que el enfermero (a) utiliza, reconocido como el Unico medio
capaz de acreditar un hecho de relevancia legal y administrativa, que refleja la
calidad de la atencion brindada a cada uno de los pacientes hospitalizados
(20).

Segun Imogene King también desarrollo un sistema de registros, el Goal
Oriented Nursing Record (GONR), para acompafiar la teoria de la
consecucion de objetivos y para contar los logros y los resultados. EIl GONR
es un método de recogida de datos, identificacion de problemas e
implementacion y evaluacion del cuidado, que se ha utilizado de manera
eficaz en algunas situaciones con pacientes. Tanto la teoria como el GONR
son Utiles para la practica por que las enfermeras tienen la capacidad de
suministrar planes individualizados de cuidado a la vez que promueven una
participacién activa de los pacientes en la fase de toma de decisiones. Las
enfermeras también pueden utilizar el enfoque del GONR para documentar la
efectividad del cuidado enfermero. “Los principales elementos en este
sistema son: la base de datos, los diagnosticos enfermeros, la lista de
objetivos, las ordenes enfermeras, las hojas de curso, las notas de progreso y

el resumen de alta (21).

Importancia de los registros de Enfermeria.

Los registros de enfermeria en el Centro Quirtrgico son importantes por las

siguientes razones:
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eTienen un valor legal, en tanto forman parte de un documento legal donde se
registra todo lo acontecido durante la estancia hospitalaria del paciente.
eTienen un valor administrativo, pues constituyen un indicador de calidad

que permite evaluar y documentar la calidad del servicio (22).

Tipos de anotaciones de Enfermeria.

a) Notas de Enfermeria narrativas.- Es el método tradicional que sigue un
formato similar al de una historia para documentar informacion especifica
del cuidado al paciente que se brinda durante el turno. Registra el estado del
paciente, las intervenciones, el tratamiento y las respuestas del paciente al

tratamiento brindado (23).

b) Notas de Enfermeria orientadas al problema.- Es el sistema de
documentacién que incluye recoleccion de datos, identificacion de respuestas
del paciente, desarrollo del plan de cuidados y la evaluacion de la
consecucion de los objetivos (24).

En este tipo de notas se usa el modelo SOAPIE, el cual es un método
sistematico para el registro e interpretacion de los problemas y necesidades
del paciente, asi como las intervenciones, observacion y evaluaciones que

realiza el profesional de Enfermeria (25).

“S” (Datos subjetivos): Donde se incluye los sentimientos, sintomas vy
preocupaciones del paciente; se documenta las palabras exactas dichas por el

paciente.

“0” (Datos objetivos): Consiste en los hallazgos obtenidos durante la
valoracion y el examen fisico; estos datos constituyen las caracteristicas que

definen los diagnosticos de Enfermeria.

“A” (Aplicacion diagnostica y valoracion): Incluye la interpretacion

Enfermeria de los datos subjetivos y objetivos obtenidos del paciente durante
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el proceso de valoracion, y la formulacion de los diagnosticos de Enfermeria
respecto a los problemas identificados en el paciente.

“P” (Planificacion de los cuidados): Se registra los objetivos medibles y
alcanzables respecto al estado de salud del paciente; realizando la

planificacion de las actividades y cuidados a brindar.

“I” (Intervenciones de Enfermeria): Constituyen las intervenciones
llevadas a cabo por el profesional de Enfermeria para mitigar los problemas

identificados en el paciente.

“E” (Evaluacion de las intervenciones): En esta parte se evalla la eficacia
de las Intervenciones de Enfermeria efectuados a la hora de alcanzar los

resultados esperados en el paciente (26).

Estructura de los registros de enfermeria

La estructura de los registros de enfermeria se encuentra referida a los
aspectos relacionados con su significancia y los aspectos fisicos de su
redaccion; asimismo se refiere a los aspectos de la “forma” de las notas, las
cuales deben estar estructuradas mediante un lenguaje cientifico — técnico,
comprensible para todos los miembros del equipo de salud, para lo cual se
deben excluir faltas de ortografia deben ser legibles, utilizar abreviaturas y

simbolos universales (27).

Se considera que los registros de enfermeria en esta dimension deben tener

las siguientes caracteristicas:

a) Significancia.- Se refiere a hechos transcendentales del estado del paciente
que facilita la continuidad de la atencion brindada por el profesional de

Enfermeria.

b) Precision.- Se refiere a que los hechos deben ser registrados con exactitud,
siguiendo una secuencia logica sin omitir detalles importantes, siendo asi

continua y oportuna.
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c) Continuidad.- Se caracteriza por la no interrupcion del cuidado y su
mantenimiento a través de los registros, de acuerdo a las etapas del proceso
de atencién de enfermeria: valoracion, diagndsticos de enfermeria, plan de

cuidados, intervenciones y evaluacion.

d) Comprensibilidad.- Se refiere a que las notas de enfermeria deben ser
concisas, resumidas y concretas; presentando un lenguaje comprensible,
buena ortografia, adecuada concordancia, evitando ambiguedades en el
registro; asimismo, deben presentar una estructura correcta y adecuada en su
redaccion reflejando orden y coherencia respecto a los cuidados y actividades

realizadas.

e) Legibilidad.- Se refiere a que los registros de enfermeria deben escribirse
con letra clara, sin tachones, borrones, escribir con tinta pues el trazo con

I4piz no se observa, se borra y da lugar a cualquier alteracion (28).

Contenido de los registros de enfermeria

El contenido de los registros de enfermeria se refiere al tipo de informacion
que contienen estos; debiendo dicha informacion abarcar desde el ingreso del
paciente hasta su alta hospitalaria, teniendo en consideracién que estos
registros deben reflejar aspectos que van a permitir la evaluacién diaria del

estado de salud del paciente (29).

Los registros de Enfermeria en esta dimension deben contener los siguientes

aspectos:

a) Valoracion.- Constituye la primera etapa del proceso de atencion en
enfermeria y se refiere a la recoleccion de datos e informacion respecto al
estado de salud del paciente; donde se evidencian por la identificacién de los
datos objetivos, que viene a ser la informacion recogida por el profesional de
enfermeria, a traves de la observacion y el examen fisico cefalocaudal del
paciente; y los datos subjetivos, que son los datos que el paciente refiere

sobre si mismo y sobre su estado de salud; en esta parte se evalla el estado
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fisico, psicoldgico, espiritual y social del paciente; y se registran los datos
aplicando las teorias y modelos de Enfermeria relacionados a la atencién de

los pacientes en los ambientes hospitalarios.

b) Diagnostico.- Constituye la segunda fase del proceso de atencion en
enfermeria y en los registros de enfermeria estan representados por la
formulacion adecuada de los diagnosticos de enfermeria de acuerdo a los
problemas y necesidades identificadas en el paciente, y los cuidados que se
brindaran al paciente de acuerdo a los diagnosticos priorizados.

c) Planeamiento.- Constituye la tercera etapa del proceso de atencion de
enfermeria, se registran los objetivos medibles y alcanzables respecto al
estado de salud del paciente; realizando la planificacion de las actividades a
realizar y de los cuidados a brindar en el paciente; a través de la elaboracion
de un plan de cuidados.

d) Ejecucion.- Constituye la cuarta etapa del proceso de atencion de
enfermeria, y estan constituidas por las intervenciones llevadas a cabo por el
profesional de enfermeria para mitigar los problemas identificados en el
paciente; realizando la ejecucion del plan de cuidados disefiado segun
problemas y diagndsticos de enfermeria priorizados en el paciente.

e) Evaluacion.- Constituye la Gltima etapa del proceso de atencion de
enfermeria, y en los registros de enfermeria es la parte donde se evalua la
eficacia de las intervenciones de enfermeria brindada en base a los resultados
esperados en el paciente y en la evolucion del estado de salud del mismo;
concluyendo con la firma y sello del profesional de enfermeria que brinda el
cuidado y que es responsable de la atencion brindada al paciente y del registro

de la nota de enfermeria (30).
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Paciente pediatrico en la etapa operatoria.
Paciente pediatrico

La edad pediatrica comprende desde el nacimiento hasta los 18 afios, pasando
por diferentes etapas de crecimiento desde el neonato pre término hasta la

adolescencia, con sus caracteristicas propias de la edad.

El nifio como cualquier ser vivo debe adquirir todas las capacidades
necesarias para sobrevivir en el medio lo mas rapidamente posible. En esta
adquisicion hay dos procesos determinantes, el crecimiento y desarrollo,
ambos serdn muy importantes en el primer afio de vida y hacen que el nifio
presente unas caracteristicas propias y diferenciales en cuanto a morfologia,
fisiologia, psicologia (puede existir una escasa o nula colaboracién tanto para
realizar la valoracion preanestésica como para realizar determinados

procedimientos y patologia (31).

El proceso quirtrgico es un conjunto de caracteristicas que son comunes a
todos los enfermos que, por una u otra razén, deben someterse a una

intervencion quirdrgica.

Toda intervencién quirdrgica es un acontecimiento desconocido que irrumpe
en la vida cotidiana del nifio y su familia o la repeticion de una experiencia
cargada de afectividad que pudo haber sido desagradable, constituyendo una

amenaza a su integridad fisica y familiar.

Una preparacion psicoldgica previa a la cirugia permite al nifio, y a sus
padres, poner en funcionamiento mecanismos defensivos que disminuyan y
prevengan los trastornos psicolégicos de entidad que se manifiestan en el

postoperatorio y la complican (32).
Definicion de las Fases Operatorias.

Cada una de sus fases comienza y termina en un momento preciso dentro de
una sucesion de hechos que constituyen la experiencia quirtrgica, e incluye

actividades asistenciales muy diversas.

20



En el denominado proceso quirdrgico se dan un conjunto de caracteristicas
que son comunes a todos los enfermos que, por una u otra razén, deben
someterse a una intervencion quirdrgica. Este es el motivo por el que se habla
especificamente de unos cuidados de enfermeria perioperatorios, que son

aplicados por el personal de enfermeria (33).

Habitualmente se divide el acto quirdrgico en tres fases que aun
desarrolldndose sin solucion de continuidad, pueden diferenciarse el

preoperatorio, intraoperatorio o transoperatorio y postoperatorio.

Pre operatorio: Es el lapso que transcurre desde una decision para efectuar
la intervencion quirdrgica del paciente, hasta que es llevado a sala de
operaciones. La decision tomada puede ser programada o de emergencia. Este
periodo se clasifica con base a la magnitud de la intervencion quirargica

mayor 0 menor, y se clasifica en:

a) Pre operatorio Mediato: Consiste en los cuidados que se proporciona al
paciente desde el momento que ingresa a una institucion hospitalaria hasta
su traslado al quirdfano.

b) Pre operatorio Inmediato: Consiste desde que el paciente es
recepcionado en quiréfano hasta el momento de la induccion anestésica, y

el inicio de la cirugia propiamente dicha.

Intraoperatorio o Transoperatorio: Este periodo transcurre desde que un
paciente es recibido en sala de operaciones hasta que se le retira los campos
quirdrgicos, y constituye el acto quirargico en si, en el que intervienen
diversos miembros del equipo de salud con funciones especificas cada uno,
pero unidos en un objetivo comun: proporcionar la maxima seguridad y

eficiencia al paciente intervenido quirdrgicamente.
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Post operatorio: Es el periodo de tiempo que transcurre a partir del
momento de concluir una cirugia hasta que el paciente se recupera por

completo, este periodo se divide en tres fases:

a) Post operatorio inmediato: corresponde a las primeras 24 Hrs tras la
cirugia en el cual pueden ocurrir complicaciones directamente

relacionados con el procedimiento efectuado.

b) Post operatorio mediato: esta fase abarca desde las 24 Hrs hasta 7 dias

después de la cirugia.

c) Post operatorio Tardio: Comprende desde el 7mo dia hasta cumplir un

mes después de la cirugia (34).

Es importante tener presente que el éxito del proceso quirdrgico dependerd no
solo de la intervencion en si misma, a pesar de que ésta pueda ser el acto
central de toda la sucesion de acontecimientos, sino del buen desarrollo de
cada una de las etapas indicadas, no es arriesgado afirmar, que sin una
correcta  preparacion  preoperatoria 'y unos adecuados cuidados
postoperatorios, ni la mejor de las intervenciones quirurgicas podria tener

éxito.
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4.1.

4.2.

CAPITULO IV
MATERIAL Y METODO

Disefo de estudio

El estudio sera de enfoque cuantitativo, porque los resultados que se obtengan
podran ser cuantificados asignandoles un valor numérico, de tipo descriptivo,
porque se determinara la calidad de los registros de enfermeria a traves de un
analisis univariado, de tipo observacional, porque no existira manipulacion de
las variables, y de corte transversal porque se recopilara informacion sobre el
paciente pediatrico en un determinado tiempo y espacio es decir en un
momento Unico, y retrospectivo porque los datos seran obtenidos de las
historias clinicas de los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas
durante los meses de Julio a Diciembre del 2017.

El disefio que sera utilizado en el presente estudio de investigacion seré el
disefio no experimental, porque se realizaran sin la manipulacion deliberada
de variables y en los que solo se observaran los fendmenos en su ambiente

natural para analizarlo como se muestra en el siguiente esquema:

nAl mmmmp Ol

Donde:
nAl es la muestra de historias clinicas del Servicio de Centro Quirdrgico
O1 es ladescripcion de la calidad de los registros de enfermeria.

Area de Estudio

El presente estudio de investigacion se realizara en el Hospital de
Emergencias Pediatricas, que se encuentra ubicado en la octava cuadra de la
Avenida Grau del distrito de La Victoria; es un Hospital de Nivel Il de
referencia nacional, el cual brinda atencion especializada a la poblacion

infantil, con las especialidades de Cirugia, Traumatologia, Neurocirugia,
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4.3.

4.4,

Neumologia, Cirugia Plastica, Cardiovascular. Asi mismo cuenta con una
Sala de Operaciones con 2 quiréfanos, 1 sala de recuperacion y 1 sala de
procedimientos, ubicadas en el primer piso, con un total de 20 Enfermeras
competentes y comprometidas con la recuperacion y satisfaccion del paciente

y la familia, garantizando una alta capacidad de respuesta al usuario.

Poblacion

La poblacion en estudio esta conformada por 720 registros de enfermeria de
pacientes pediatricos operados en el centro quirargico del Hospital de
Emergencias Pediatricas durante el periodo de Julio a Diciembre del 2017; el

presente estudio se realizara con la poblacion total.

Muestra

Para la investigacion se trabajara con una muestra probabilistica porque todos
los elementos tienen la misma posibilidad de ser elegidos siendo un total de
251 registros de enfermeria de pacientes pediatricos operados en el centro
quirdrgico del Hospital de Emergencias Pediatricas, la cual fue establecida
por la formula preliminar para muestra finita considerando los siguientes

estimadores estadisticos:

(N-1)E2+p*qZ2

Formula para hallar la poblacion y muestra.
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- Tamafio de la poblacién (N) = 720 Formatos de Registros de Enfermeria

- Proporciones de p = 0,5; probabilidad de representar a la muestra

- Proporciones de q = 0,5; probabilidad de no representar a la muestra, p+q =1
- Valor de Z = 1.96 (95%)

- Error muestral (e) = 5%; error potencial admitido de que la muestra no
represente a la poblacion, es decir 5 de 100 casos de posibilidad de

equivocarnos

- Tamafio de muestra (n)

(720) (0.5) (0.5) (1,96) (1,96)

e --

(720-1) (5%) (5%)+ (0.5) (0.5)(L,96)(1,96)

n= 251

Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

e Formato de registros de enfermeria de Centro Quirdrgico.

e Formatos de registro de enfermeria llenados por la enfermera circulante.

e Formatos de registros de enfermeria conformados entre Julio a Diciembre
del 2017.

Criterios de exclusion:

e Formatos de registros de enfermeria realizados por enfermeras pasantes o
de post grado.

e Otros formatos llenados por la enfermera circulante (Cirugia Segura y

Hoja de Consumos)
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4.5. Definicién operacional de variable

DEFINICION DIMENSIONES DEFINICION VALOR
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES FINAL
Estructura Es la forma de caracterizar, | -Precision de las anotaciones de Calidad
organizar y establecer un orden | Enfermeria. Alta: 10 a
con caracter tedrico, técnico - Continuidad de las anotaciones de 13 pts.
Es el documento y cientifico de los registros de | Enfermeria.
estructurado con la enfermeria del paciente | - Comprensibilidad de las anotaciones de | Calidad
f'na}"dad de pediatrico quirargico, segun | Enfermeria. Media: 6 a
registrar los
cuidados e estandares y normas | -Legibilidad de las anotaciones de 10 pts
Calidad del | intervenciones del . o .
) i establecidas por la institucion. Enfermeria.
registro de | profesional de
Enfermeria enfermeria -Simultaneidad de las anotaciones de Calidad
intraoperatoria realizado con el . -
. . S Enfermeria. Baja: menor
en paciente | paciente quirlrgico
pediétrico pedidtrico en el de 6 pts
intraoperatorio y
para medir el
cumplimiento  de
requisitos de o . ) L, .
calidad. Contenido Es la descripcién propia del Valoracion de Enfermeria en la etapa _
. o . . Calidad
paciente pedidtrico y los | intraoperatoria.
cuidados de enfermeria durante | - Diagnostico de Enfermeria en las etapa Alta: 10 a
13 pts.

el peri operatorio (pre inmediato

y transoperatorio 'y  post

intraoperatorio

- Planificacién de Enfermeria en la etapa
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inmediato), escritos de manera
clara exacta con carécter legal y
ético de acuerdo al Proceso de

Enfermeria.

intraoperatorio
- Intervenciones de Enfermeria en la etapa
intraoperatorio.
- Evaluacion de Enfermeria en la etapa

intraoperatorio.

Calidad
Media:
a 6 pts.

Calidad
Baja:

10

Menor a 6

pts.
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4.6.

Procedimientos y técnicas de recoleccion de datos

Los procedimientos que se tendran en cuenta para la recoleccion de datos seran

los siguientes:

En cuanto a la autorizacion:

Se emitira una solicitud dirigida a la direccién de la Unidad de Investigacion,
Ciencia y Tecnologia de la Universidad Peruana Cayetano Heredia
solicitando la autorizaciéon respectiva para la realizacion del estudio de

investigacion.

Se presentara un oficio dirigido al Comité Institucional de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia solicitando la autorizacion para la

ejecucidn del proyecto de investigacion

Se gestionara el permiso respectivo a través de una solicitud dirigida al
Director del Hospital de Emergencias Pediatricas, adjuntando el resumen del

proyecto de investigacion.

Se coordinara con la enfermera jefe del servicio de Centro quirdrgico y con
el responsable de la oficina de archivo de historias clinicas del HEP para
obtener y realizar la verificacion de los registros de enfermeria aplicando el

instrumento de investigacion.

En cuanto a la aplicacion del instrumento:

Se ingresara a la oficina de archivo de historias clinicas del Hospital, donde
se identificaran las historias clinica de los pacientes sometidos a
intervenciones quirdrgicas para realizar la aplicacion del instrumento y la
recoleccion de datos propiamente dicha, teniendo en consideracion que el
tiempo promedio para la aplicacion de cada instrumento serd de
aproximadamente de 5 a 10 minutos por cada historia clinica y que el
requisito indispensable para este proceso es la aprobacion del proyecto por las

entidades pertinentes.
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La técnica de recoleccion de datos que se utilizara en el presente estudio sera la
revision documental y para la recoleccion de datos se hard uso del siguiente
instrumento: “Lista de chequeo para la calidad y técnica de las anotaciones de
enfermeria” utilizado por Rojas Almeyda Aldo Javier en el estudio titulado
“Eficacia de un programa educativo en la calidad y técnica de las anotaciones
de enfermeria en un Servicio de Medicina Interna de un Hospital Nacional”,
realizado en el Departamento de Lima en afio 2015, dicho instrumento sera
adaptado para los objetivos del presente estudio; el cual serd sometido a

proceso de validacion con juicio de expertos y prueba piloto.

El instrumento de lista de chequeo para la calidad del registro de enfermeria
perioperatorio del paciente pediatrico quirdrgico consta de 26 items, divididos
en 2 dimensiones que son estructura y contenido.

Estos items cuentan con enunciados de respuesta de “si” y “no”, relacionados a

determinar la calidad de los registros de enfermeria.

Los puntajes finales del estudio; luego de aplicar el instrumento se
categorizara de la siguiente forma: calidad alta = 18 a 26 puntos, calidad

media = 12 a 18 puntos Yy calidad baja = menor de 12 puntos.

En la dimension estructura de los registros de enfermeria, la medicion se
clasificara de la siguiente manera: calidad alta = 10 a 13 puntos, calidad

media = 6 a 10 puntos y calidad baja menor a 6puntos.
En la dimension contenido de los registros de enfermeria, la medicion se

clasificara de la siguiente modo: calidad alta = 10 a 13 puntos, calidad media

=6 a 10 puntos y calidad baja menor a 6 puntos.

29



4.7.

4.8.

Plan de tabulacion de datos

Luego de la aplicacion del instrumento, se obtendra el total de muestra que
son de 251 Listas de chequeo; las que se identificaran con un cédigo

numerario del 1 al 251.

Procesamiento y analisis de datos

El procesamiento y andlisis de datos se realizard mediante hojas de calculo del
sistema computarizado utilizando el software Microsoft Office Excel,
construyendo una base de datos. Para realizar el andlisis descriptivo, hallar el
promedio, desviacion estandar y analisis porcentual (distribucion de
frecuencias y porcentajes), se exportara dicha base al Programa Estadistico
SPSS, version 20 y se procedera con el andlisis de datos en tablas y graficos.
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5.1

CAPITULO V
CONSIDERACIONES ETICAS Y ADMINISTRATIVAS

Consideraciones Eticas

Para la realizacion del presente trabajo de investigacion se tendré en cuenta

los siguientes principios éticos:

Autonomia: Se respetara a la persona como un ser auténomo, Unico v libre,
no se realizard referencia a los datos de los participantes del equipo
quirdrgico ni a las personas sometidas a las cirugias. Se resguardara su
dignidad mediante el respeto a sus expresiones, el anonimato del mismo. Los

datos obtenidos se utilizaran para fines de investigacion.

Beneficencia: Al término de la investigacion, los resultados se presentaran a
la Jefatura de Enfermeria del Centro Quirurgico del Hospital de Emergencias
Pediatricas, para contribuir en la toma de decisiones necesarias, oportunas y
realizar un nuevo registro de enfermeria que cumpla con las normas y

criterios en base a su estructura y contenido.
No maleficencia: Dicho estudio no representa un dafio para el participante
puesto a que no se manipula ninguna variable, de manera que no perjudiquen

la integridad moral, psicolédgica y social de la poblacion en estudio.

Justicia. Todos los participantes seran tratados con la misma consideracion y

respetando en todo momento sus derechos como persona.
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5.2. Consideraciones Administrativas

Cronograma de Actividades

2017
MESES

JI|J|A|S E
ACTIVIDADES
Revisidn bibliografica
Definicion del problema X | X
Justificacion X | X
Elaboracion:
= Marco tedrico XXX
= Hipdtesis XXX
= Variables XXX
Disefio metodoldgico X | XX
Presentacion, revision y correccién X | X| X |[X
Trabajo de campo
Tabulacion y andlisis de los datos
Redaccidn del informe de tesis
Revision y correccion de informe de tesis X
Presentacion final X
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5.3.  Presupuesto

DESCRIPCION CANTIDAD PRECIO EN S/.
Papel Bond 80 gr. 1,000 hojas 50.00
Papel Bulky 80 gr. 500 hojas 10.00
Folder Manila 4 4.00
Master 4 1.00
Lapicero (Azul y Negro) 2 5.00
Lapiz 10 10.00
Borrador 1 caja 4.00
Clips 1 caja 2.00
Grapas 2 2.00
Folder Plastico 2 10.00
Corrector 1 2.00
Costo de Transporte Pasajes 350.00
Refrigerio Porciones 400.00
Copias 2,000 copias 200.00
Uso de Internet 200 horas 200.00
Impresion por Computadora 2,000 hojas 500.00
Subtotal S/, 1750.00
Imprevistos S/. 250.00
Total S/. 2000.00
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ANEXOS



ANEXO 1.

INSTRUMENTO: LISTA DE CHEQUEO PARA LA CALIDAD DEL
REGISTRO DE ENFERMERIA INTRAOPERATORIA DEL PACIENTE
PEDIATRICO EN EL CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL DE
EMERGENCIAS PEDIATRICAS PERIODO JULIO - DICIEMBRE 2017

SI:  Si realiza las acciones del enunciado.
NO: No realiza las acciones del enunciado.

CARACTERISTICAS DEL REGISTRO DE OBSERVACION
ENFERMERIA

ESTRUCTURA Sl NO

1.- En el Registro de Enfermeria se visualiza la
identificacion de la institucion a la que pertenece y el
Servicio que la utiliza.

2.- Sefiala fecha y hora (Turno) del registro de
Enfermeria

3.- Redacta con letra legible

4.- Anota datos de filiacion del paciente.

5.- Anota los signos y sintomas del paciente,
funciones vitales, balance hidrico, y tratamiento
administrado.

6.- Esta estructurado de forma clara, exacta siguiendo
secuencia logica.

7.- Utiliza lapiceros con colores oficiales azul, negro
(dia) y rojo de (Noche)

8.- Existe borrones y/o tachas en el Registro.

9.- El enfermero coloca sello y firma incluyendo el
ndmero de colegiatura.

10.- Los items estan estructurados a modelo de check
list.

11.- Uso de abreviaturas no oficiales

12.- No deja lineas en blanco

13.- Menciona procedimientos especiales

realizados al paciente durante el turno.




CARACTERISTICAS DEL REGISTRO DE
ENFERMERIA

CONTENIDO

VALORACION
14.- Obtiene datos objetivos y subjetivos del paciente

15.- Evalua las esferas del comportamiento
humano: Fisico, Psicoldgico, Espiritual y Social

16.- Registra datos obtenidos aplicados a los
modelos y/o teorias de enfermeria

DIAGNOSTICO
17.- Formula adecuadamente los diagndsticos de
enfermeria.

18.- Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al
establecer los tipos de diagndsticos de enfermeria:
Real, Potencial, Bienestar

PLANTEAMIENTO
19.- Planea la atencion de enfermeria en formato
establecido de acuerdo a sus diagnésticos.

20.- Establece prioridades en el orden de los
cuidados a brindar

21.- Establece las intervenciones de enfermeria en
base a la etiologia. (NIC)

22.- Establece los resultados esperados en base al
problema

EJECUCION
23.- Registra las intervenciones de enfermeria en
forma adecuada y oportuna.

24.- Realiza las notas de enfermeria aplicando el
SOAPIE

EVALUACION
25.- Evalula las intervenciones de enfermeria en
base a los resultados esperados (NOC)

26.- Evalla las intervenciones de enfermeria en
base a la evolucion del estado del paciente.




