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RESUMEN

El registro de enfermeria realizado por la enfermera de centro quirurgico es crucial para
el cuidado del paciente. La falta de estandarizacion y seguimiento puede generar
inconsistencias en la documentacion, resultando en un cuidado deficiente. El objetivo
de estudio del presente proyecto de investigacion sera identificar las caracteristicas del
registro de enfermeria realizado por la enfermera de centro quirtirgico del hospital nivel
IIT de Puno 2024. Metodologia: El estudio serd no experimental, de enfoque
cuantitativo. De disefio descriptivo. La poblacion estard conformada por los registros
de enfermeria del hospital nivel III de Puno, durante el periodo diciembre, enero y
febrero 2025, la técnica de investigacion sera la observacion y el instrumento una lista
de verificacion. La variable Registro de enfermeria de centro quirargico se evaluara
con una lista de verificacion disefiado por Vargaya y Villanueva. En el andlisis
estadistico de datos la variable cualitativa se presentara como frecuencias absolutas (n)
y relativas (%). Ademas, se utilizara la prueba chi cuadrado, la prueba T de Student o
U de Mann-Whitney segun el tipo de variable, se tomara un nivel de significancia del

5%.

Palabras clave: (DeCS) registro de enfermeria, atencion de enfermeria, centro

quirurgico.



ABSTRACT

The nursing record made by the surgical center nurse is crucial for patient care. Lack
of standardization and follow-up can generate inconsistencies in the documentation,
resulting in poor care. The study objective of this research project will be to identify
the characteristics of the nursing record made by the surgical center nurse of the level
I hospital in Puno 2024. Methodology: The study will be non-experimental, with a
quantitative approach. Descriptive design. The population will be made up of the
nursing records of the level III hospital in Puno, during the period December, January
and February 2025, the research technique will be observation and the instrument a
checklist. The variable Surgical center nursing record will be evaluated with a checklist
designed by Vargaya and Villanueva. In the statistical analysis of data, the qualitative
variable will be presented as absolute (n) and relative (%) frequencies. In addition, the
Chi-square test, the Student T test or the Mann-Whitney U test will be used depending

on the type of variable, a significance level of 5% will be taken.

Keywords: (DeCS) nursing records, standardized nursing terminology, surgical center.



I. INTRODUCCION

En el mundo, las (0s) enfermeras (os) en el entorno quirargico destinan entre el 13 y
28% del tiempo total de su turno a registrar la atencion clinica; sin embargo, dicha
documentacién suele ser infravalorada, debido a que tienen baja calidad de los
registros, pocos diagnosticos de enfermeria y escueta informacion sobre las
necesidades de los pacientes (1).

A nivel internacional el registro de enfermeria basado en NANDA-NIC-NOC (NNN)
reporta un impacto clinico positivo en los sistemas de salud que lo implementan; no
obstante, es apresurado concluir que su empleo mejora la eficacia del proceso de
enfermeria y por ende de los cuidados. Se reportd que 18.1% de profesionales de
enfermeria no consideraba necesaria la documentacion de enfermeria. Asimismo, el
55.2% de las enfermeras conocian sobre los registros de enfermeria basados en
NANDA-NOC-NIC (2).

En América latina el 20% de los profesionales de enfermeria muestra poco interés en
la aplicacion de un registro basado en la taxonomia NNN en apenas el 20% de
enfermeros, el 86 % no lo realiz6 porque desconoce sobre la materia, el 60 % por falta
tiempo, esto debido al desconocimiento en la materia (86%). El no registro de
enfermeria basado en NNN repercutio en el cuidado del usuario, sobre todo en el apoyo
emocional (52%) (3).

A nivel nacional se ha reportado que la calidad del registro de enfermeria empleando
esta taxonomia es deficiente. La cual refirid que el 58.02% de profesionales de
enfermeria tenian registros incompletos. Esta situacion indica una falta de
sistematizacion y rigurosidad en la documentacion, lo que puede resultar en una
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comunicacion ineficaz entre el personal de salud y en la pérdida de informacion crucial
sobre el estado y las necesidades del paciente (4).

A nivel local, aunque se cuenta con un registro de enfermeria adaptado; este se realiza
en base al SOAPIE. Se ha evidenciado que estos son incompletos en estructura (46.7%)
y contenido (100%) (5).

Esta deficiencia en el registro también se refleja en el cuidado al paciente que se ha
considerado insuficiente. La falta de un registro completo y preciso dificulta la
identificacion de deficiencias, la planificacién adecuada de cuidados y la evaluacion de
resultados, lo que a su vez puede comprometer la seguridad del paciente y la efectividad
de la atencion brindada. Por lo tanto, mejorar la calidad de los registros es fundamental
para garantizar un cuidado operatorio dptimo.

La justificacion teorica de esta investigacion se basa en un modelo fundamental que
respalde la variable en estudio. El "Modelo de Patrones Funcionales de Salud de
Marjory Gordon" proporciona un marco conceptual para entender la variable del
registro de enfermeria. Este modelo se centra en evaluar la salud del paciente a través
de patrones funcionales que abarcan diversas dimensiones, como la salud percibida, la
nutricion, la actividad y el descanso, todos elementos que se reflejan en el sistema
NANDA. Al aplicar este modelo, se puede analizar como un registro adecuado y
completo de estas dimensiones influye en la atencién de enfermeria y, en ultima
instancia, en el estado de salud del paciente.

En conjunto, se fundamenta la relevancia del registro de enfermeria, permitiendo una
investigacion mas profunda sobre coémo optimizar la atenciébn en el contexto

perioperatorio.



Ademas, al realizar esta evaluacion, se pretende identificar posibles deficiencias en el
registro de enfermeria, con el propdsito de abordarlas y mejorarlas, generando asi un
beneficio tangible para los usuarios del sistema de salud. La publicacion de los
resultados de este trabajo no solo contribuird a cerrar las brechas de conocimiento
existentes, sino que también facilitara la comparacion de resultados con investigaciones
previas. Este enfoque permitird formular y avanzar colectivamente hacia soluciones
mas efectivas en el &mbito del registro de enfermeria perioperatorio.

Desde una perspectiva metodoldgica, aspira a establecer un modelo tedrico y
metodoldgico soélido, que pueda servir como guia para profesionales interesados en
emprender investigaciones similares. De esta manera, se busca no solo aportar con
conocimiento nuevo, sino también proporcionar herramientas practicas para aquellos
que deseen profundizar en esta area especifica de investigacion en enfermeria
perioperatoria. En Ultima instancia, este trabajo se concibe como una contribucion
valiosa para mejorar la atencidon y cuidados en centro quirurgico (CQ), beneficiando a
los profesionales sanitarios y a los pacientes.

Desde una perspectiva practica se justifica, pues existe un claro decalaje entre las
taxonomias previamente mencionadas y la practica asistencial diaria, asi como
problemas en su implementacion, por la falta de homogeneidad en los profesionales,
exigua cantidad de recursos humanos, motivacion insuficiente, inconveniente en el
empleo de tecnologias, entre otros. En consecuencia, es crucial evaluar si el registro de

enfermeria se aplica correctamente por las enfermeras de CQ.



Entre la evidencia local, nacional e internacional disponible en su mayoria son estudios
cualitativos donde se evalua la aplicacion del registro de enfermeria basados en la
taxonomia NNN.

Nuilez, en Puno- 2022, determinaron la eficiencia de los cuidados de enfermeria en
pacientes pre perioperatorios. Fue de tipo descriptivo que incluy6 a 124 pacientes. Se
hallé6 que el cuidado de enfermeria al paciente pre perioperatorio fue deficiente.
Ademas, se reportd que la deficiencia a nivel técnico se asocid con el desequilibrio en
el cuidado del paciente (rs =-0.217; p<.000). Concluyeron que las deficiencias técnicas
incluyendo el registro de enfermeria se asocid con deficiencias en el cuidado del
paciente (6).

Reyes y Salvador, en Perti — 2022, evaluaron el proceso de atencion de enfermeria y
los planes de cuidados basados en la taxonomia NNN en pacientes con indicacion de
colecistectomia laparoscopica. Fue un estudio de caso y de enfoque cualitativo. Entre
los principales resultados; se identificd un aporte favorable de la taxonomia NANDA
en la identificacion diagnéstica y mejora de los cuidados enfermeros, especificamente
en la termorregulacién que aumento en 2 puntos, asi como en la evaluacion de la
frecuencia respiratoria, cardiaca y manejo del dolor. Concluyeron que se evidencio
cierto grado de dificultad para cada diagndstico, por la falta de experticia en el manejo
de NNN, ademas se mejor6 el cuidado al paciente (7).

Morén, en Perti — 2022, realizé un estudio con el propdsito de evaluar el proceso de
atencion de una paciente con indicacion de laparotomia exploratoria por embarazo
ectopico en un hospital de Lima. Los resultados mostraron que el uso de la taxonomia
NNN en el proceso de atencion enfermero proporciond cuidados completos, oportunos

4



y de calidad, pues al evaluar los indicadores de resultados, se obtuvo una mejora en el
nivel dolor (puntuacion de cambio +2), termorregulacion (+1) y equilibrio hidrico (+2).
Concluy6 que el uso de la taxonomia NNN mejord el cuidado del paciente en términos
de nivel de dolor, termorregulacion y equilibrio hidrico (8).

Zhang et al., en China — 2021, evaluaron la eficacia de las NNN en la practica clinica
y los resultados de la atencion sanitaria. Fue una revision sistematica que analizo 14
articulos, 24 243 pacientes y 99 enfermeras. Los resultados revelaron que las
terminologias de enfermeria estandarizadas tuvieron efectos positivos el cuidado del
paciente, puesto que ayudaron a implementar planes de atencién, Monitorear
indicadores, optimizar resultados y fortalecer la practica enfermera. Concluyeron que
el uso de la taxonomia NNN el cuidado de los pacientes en términos de implementar
planes de atencion de acuerdo con los procedimientos de enfermeria (9).

Jiménez en Bolivia — 2019, evaluaron la aplicacion de las taxonomias NANDA, NOC
Y NIC. Fue de tipo cuantitativo, descriptivo que incluyé a 20 enfermeras. Como
principales resultados se encontrd que 93% no aplica las taxonomias NANDA NOC
NIC en los registros. Asi también, el 30% considero que entre los beneficios del uso de
esta taxonomia era la optimizacion de los cuidados al paciente. Concluy6 que la
mayoria de enfermeros no aplica correctamente la taxonomia NANDA, NIC, NOC,
ademads consideran que es beneficiosa en la calidad de los cuidados al paciente (10).
Castillo — Garcia et al., en México — 2019, realizaron un estudio para evaluar la atencion
de enfermeria de un paciente con indicacion de clipaje de aneurisma en el Hospital
General para los Trabajadores del Estado. Fue un estudio de caso en el que utilizaron
el modelo de patrones funcionales de Marjory Gordon y la taxonomia NNN en la hoja
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de registro de enfermeria. Los resultados mostraron que el uso de la taxonomia NNN
dio una mejora en el cuidado del paciente, especificamente en una dptima saturacion
del paciente (91% a 97%), preservacion de la frecuencia cardiaca y coloracion de
tegumentos optima. Concluyeron que la taxonomia NNN permite identificar patrones
alterados y requerimientos de los pacientes, lo que mejoraria los cuidados (11).

El registro de enfermeria, es un componente fundamental de la documentacion clinica
que consiste en la recopilacion sistematica y detallada de informacion relevante sobre
la atencidn y cuidado proporcionados por los profesionales de enfermeria a un paciente.
Este registro tiene como objetivo principal documentar de manera precisa y
cronoldgica las intervenciones, observaciones, evaluaciones, y respuestas del paciente
a los cuidados brindados. Este abarca una amplia gama de informacién, que puede
incluir datos sobre la salud del paciente, administracion de fArmacos, procedimientos
realizados, cambios en el estado fisico y emocional, asi como la respuesta a
tratamientos especificos (12).

El empleo de la taxonomia NANDA (NANDA: North American Nursing Diagnosis
Association) clasificacion de resultados de enfermeria (NIC: Nursing Outcomes
Classification) y clasificacion de intervenciones de enfermeria (NOC: Nursing
Interventions Classification) en el disefio del plan de cuidados de enfermeria proveen
consistencia y respaldo a las fases del proceso de cuidado y facultan la comunicacién
escrita de los mismos en un lenguaje comun, contribuyendo de esta manera al
aseguramiento de la continuidad o modificacion de las actividades segin las

necesidades del paciente (13).



Este sistema estd compuesto por 3 constructos “NANDA, NIC y NOC”. NANDA
alude a la evaluacion clinica del individuo, familia y comunidad, e incluye una lista de
diagnosticos detectados por los enfermeros y centrados en la respuesta humana a las
patologias, lesiones o factores de riesgo. Dicha lista se actualiza y revisa
periddicamente para reflejar la evolucion en la atencidn sanitaria y garantizar la
precision y relevancia de la terminologia utilizada. Asi mismo, NANDA proporciona
un lenguaje comun y uniforme que los enfermeros utilizan para comunicarse entre si 'y
con otros profesionales de salud, lo que facilita la comprensioén y coordinacién del
cuidado en entornos de atencion médica multidisciplinarios (14).

En lo que respecta al NIC, los enfermeros y enfermeras lo emplean para definir los
procedimientos clinicos y enfrentar los problemas de salud detectados por la NANDA.
Estas intervenciones estan destinadas a mejorar, mantener o recuperar la salud de los
usuarios, asi como a prevenir la progresion de enfermedades; ademas proporcionan a
los profesionales de enfermeria un lenguaje comiin y una estructura para describir las
acciones que realizan como parte de su préctica clinica (15).

NOC es un sistema estandarizado que se emplea para describir y medir los resultados
de la atencion de enfermeria. Estos se encuentran directamente relacionados con las
NIC y los NANDA, y estan disefiados para reflejar el impacto de la atencion en la salud
y bienestar de los pacientes. Dichos resultados se agrupan siguiendo patrones de
similitud y relaciones, y entre ellos coexiste una jerarquia de tres niveles: dominio,
clase y resultado (16).

Los registros de enfermeria deben seguir un formato estandarizado que incluya
encabezados y secciones definidas para distintos tipos de informacidn, asegurando
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claridad y legibilidad al utilizar un lenguaje claro y conciso, evitando ambigiiedades.
En cuanto a la forma, es esencial el uso de un lenguaje cientifico-técnico adecuado,
garantizando la comprension de otros profesionales sanitarios. Ademads, deben
presentar una estructura logica, organizando las observaciones de manera secuencial y
coherente, con un enfoque en la objetividad y precisidon, centrdndose en hechos
verificables (17)

Las dimensiones del registro de enfermeria son: estructura y contenido, que se detalla
a continuacion:

Estructura: Se refieren a la disposicion de la informacién en los registros de
enfermeria, asegurando que sean claras, precisas y utiles para el equipo de salud. Esto
incluye la relevancia de la informacion, donde el registro debe contener datos
significativos sobre el estado del paciente, las intervenciones realizadas y los resultados
observados, contribuyendo asi a la continuidad del cuidado y a la toma de decisiones
clinicas. También se considera el impacto en la calidad del cuidado, ya que una
estructura adecuada facilita la comunicacion entre profesionales, mejorando la atencion

y la eficacia del tratamiento (18).

Los indicadores de la estructura del registro de enfermeria son los que a continuacién

se detallan:

Significancia: Informacion clave del paciente, clara y util, que asegura la continuidad

del cuidado de enfermeria (19).

Precision: Registro fiel y secuencial, sin omisiones y en el momento adecuado. (20).



Continuidad: Cuidado enfermero continuo, ajustado a la recuperacion del paciente y

orientado a su satisfaccion (21).

Comprensibilidad: Registros breves, claros y bien estructurados, que reflejan

coherencia en el cuidado (22).

Legibilidad: Registros legibles, sin tachaduras y escritos con tinta para evitar

alteraciones (23).

Firma y sello del profesional: Se refiere al registro elaborado por el personal de
enfermeria, el cual tiene validez y eficacia juridica (24)

Contenido: Abarca la informacion relevante relacionada con el paciente en las
diferentes etapas del proceso quirargico. En la fase preoperatoria, el registro incluye
datos sobre la evaluacion inicial del paciente, antecedentes médicos, alergias, pruebas
realizadas, consentimiento informado y la preparacion para la cirugia, intervenciones
de enfermeria, como la educacién al paciente y la administracion de medicamentos
preoperatorios (25).

Durante la cirugia, el contenido del registro debe reflejar el desarrollo del
procedimiento, las condiciones del paciente, los signos vitales monitorizados, las
intervenciones del equipo de enfermeria y cualquier eventualidad que ocurra, siendo
esencial que la documentacion sea precisa y oportuna para garantizar la continuidad
del cuidado. En la fase postoperatoria, el registro se centra en la evaluacion del paciente
después de la cirugia, incluyendo el estado de la herida, la administracién de

medicamentos, la monitorizacion de signos vitales y las posibles complicaciones,



ademas de registrar el plan de cuidados y la educacion al paciente sobre el manejo del
dolor y las indicaciones para el alta (26).

Los indicadores del contenido del registro de enfermeria, son en las fases de la cirugia
las cuales se detallan:

Fase Preoperatoria: La fase preoperatoria en enfermeria abarca el periodo que precede
a una intervencion quirurgica, desde la decision de la necesidad de cirugia hasta el
ingreso del paciente al quir6fano. Durante esta fase, se llevan a cabo actividades clave,
como la valoracion exhaustiva del paciente, que incluye antecedentes médicos,
alergias, y medicamentos actuales. Ademas, se brinda apoyo emocional al paciente, se
le proporciona informacién detallada sobre el procedimiento quirurgico y se realizan
examenes preoperatorios para evaluar la funcion de los 6rganos (27)

Fase Intraoperatoria: Esta fase en enfermeria comprende el periodo que abarca desde
el ingreso del paciente al quir6fano hasta su traslado a la sala de recuperacion
postoperatoria. Durante esta fase, los enfermeros desempefian un papel crucial al
coordinar y proporcionar cuidados directos al paciente con el equipo quirtrgico. Esto
implica verificar la identidad operado, confirmar el procedimiento quirurgico
planificado y asegurarse de que se hayan seguido todas las precauciones de seguridad,
como la administracion de antibidticos profilacticos cuando es necesario (26).

Fase postperioperatoria: La fase postperioperatoria en enfermeria abarca el periodo
inmediato después de una intervencion quirtrgica, tras la salida del paciente del
quiréfano hasta su estabilizacion en la fase posoperatoria inmediata. Durante este
tiempo, desempefian un papel vital en la monitorizacion constante de las funciones
vitales, para detectar posibles complicaciones. Ademas, se maneja el control del dolor
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mediante la administracion y evaluacion de la analgesia, se cuidan las incisiones
quirargicas, se fomenta la movilizaciébn temprana para prevenir complicaciones
asociadas con la inmovilidad, y se aplican medidas para prevenir la formacion de

coagulos sanguineos (28).

En casa fase se realiza: Valoracion, datos subjetivos, datos objetivos, analisis de

diagnostico (NANDA), planificacion, ejecucion (NIC), evaluacion (NOC)

La documentacion detallada de la intervencion es una parte fundamental de su labor,
registrando procedimientos, medicamentos administrados y cualquier incidencia. En
conjunto, su labor integral contribuye a la eficacia y seguridad en el entorno quirargico,
destacando su importancia en el cuidado del paciente durante todo el proceso
quirargico. El enfermero o enfermera es la fuerza laboral méas numerosa de los sistemas
de asistencia sanitaria y su practica de registro o documentacion la base de un servicio
reflexivo, individualizado y dirigido a los resultados. Esta actividad se remonta a la
época de Florence Nightingale, quien considero importante recabar datos y
organizarlos para contar con evidencia escrita, identificar errores y adoptar medidas
correctivas, y dar continuidad al cuidado de los pacientes (29).

La teoria que sustenta la variable registro de enfermeria, es el modelo de Marjory
Gordon, como el "Modelo de Patrones Funcionales de Salud de Gordon" que basa la
valoracion de enfermeria en la funcionalidad y los siguientes patrones: patron 1
promocion de la salud, patron 2 nutricion, patrén 3 eliminacion, patron 4 actividad-
reposo, patron 5 percepcion -comunicacion, patréon 6 autopercepcion—autoconcepto,

patron 7 rol-relaciones, patron 8 sexualidad—reproduccion, patroén 9: afrontamiento —
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estrés, patron 10 seguridad y proteccion, y patrén 11 confort. Este modelo proporciona
un enfoque holistico para la evaluacion de enfermeria, permitiendo a los profesionales
obtener una vision completa del estado del paciente y adaptar la atenciéon de manera
personalizada (30).

Este enfoque facilita la formulacioén de planes de cuidado altamente personalizados y
centrados en las necesidades especificas del individuo. Al reconocer la interconexion
de estos patrones y como impactan en conjunto en la salud global, el personal de
enfermeria puede establecer estrategias de intervencion mas efectivas y adaptadas a la
singularidad de cada situacion, este modelo no solo amplia la comprension de la
situacion de salud, sino que también potencia la capacidad de los profesionales para
brindar cuidados personalizados y centrados en el paciente (31).

El propdsito de la investigacion sera identificar el registro de enfermeria realizado por
la enfermera de CQ. Una documentacion completa y precisa permitird a los
profesionales de enfermeria identificar necesidades especificas, planificar
intervenciones adecuadas y evaluar resultados, lo que puede contribuir al bienestar del
paciente durante el proceso quiriirgico. Ademas, se espera contribuir a una mejora
general en los estdndares del cuidado de pacientes en el hospital de Puno, lo que
beneficiara A quienes reciben atenciéon médica y a quienes la brindan.

En relacion a lo anteriormente mencionado se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ;Como es el registro de enfermeria realizado por la enfermera de CQ del

hospital nivel III de puno 2024?
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II. OBJETIVOS
Objetivo General
- Identificar las caracteristicas del registro de enfermeria realizado por la

enfermera de CQ.

Objetivos Especificos:
- Identificar la dimension estructura del registro de enfermeria realizado por la

enfermera de CQ.

- Identificar la dimension contenido del registro de enfermeria realizado por la

enfermera de CQ.
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III. MATERIALES Y METODOS
3.1 Diseino del estudio

Cuantitativo, no experimental, descriptivo.

El estudio es cuantitativo, porque implica la medicion de variable o fendmenos
mediante valores numéricos y su respectivo andlisis estadistico. Esta forma de
investigacion se baso en el empirismo y la observacion directa para recopilar datos,
a veces empleando herramientas como cuestionarios u hojas de observacion, y

otras veces empleando el andlisis de documentos (32).

No experimental, ya que el investigador observara los fendmenos o variables en

su entorno natural y posteriormente los analizaré (33).

Descriptivo, ya que se describiran las caracteristicas del registro de enfermeria
realizado por la enfermera de CQ, sin intentar influir o manipular las variables

(33).

3.2 Poblacion

Estard conformada por 75 registros de enfermeria realizados por las enfermeras
que labora en CQ

3.3 Muestra

El disefio muestral serd no probabilistico por conveniencia.

La muestra estara constituida por 75 registros de enfermeria realizado por las

enfermeras de CQ, se evaluara tres (03) realizado por cada enfermera.
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Criterios de inclusion:

e Formato de registros de enfermeria de CQ con vinculo laboral

e Formatos de registros de enfermeria de los meses de enero a febrero del 2025.
Criterios de exclusion:

e Formatos de registros de enfermeria realizados por enfermeras pasantes o de

post grado.

3.4 Definicion operacional de variables

Variable 1: Registro de enfermeria de CQ

Es la escritura manual o digital del cuidado de enfermeria al paciente que sera
intervenido basado en la taxonomia NANDA NIC NOC. Se evaluara con una lista
de verificacion disefiado por Vargaya y Villanueva (34).

3.5 Procedimientos y técnicas

Procedimiento

Inicialmente el proyecto sera inscrito en el SIDISI del area de investigacion de la
Facultad de Enfermeria. Ademas, se solicitara la evaluacion y la conformidad al
Comité de Etica de la institucion.

Posteriormente, se ingresara por mesa de partes de los hospitales involucrados, la
documentacion para obtener los permisos correspondientes para llevar a cabo el

estudio y la aplicacion del instrumento.

Una vez obtenidos los documentos correspondientes, se coordinara una reunion
con el personal de enfermeria, para poder dar a conocer la investigacion,

garantizando la confidencialidad.
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La recoleccion de datos se realizard en el mes de diciembre del 2024 a febrero de
2025, previa coordinacion con el Jefe de la Oficina de Archivos para seleccionar
los registros por cada una de las enfermeras que accedan a participar del estudio.

El horario de recoleccion sera en el turno manana de 8§ am a 1 pm.

El personal encargado de la investigacion realizara el cotejo del instrumento de
registros de enfermeria, se revisaran 3 registros por cada una de las enfermeras que
accedan a participar y tendra una duracion aproximada de 20 minutos, se evaluaran
a 2 enfermeras. Posteriormente los datos seran analizados en una plataforma
estadistica.

Técnica

La técnica de recoleccion de datos se llevard a cabo a través del analisis
documentario. Se complementara con la lista de verificacion de datos para
identificar si se aplica correctamente la taxonomia NANDA NIC NOC. Posterior
a ello, la informacion se registrard en una base de datos para su analisis.

El instrumento para medir registro de enfermeria serd la “lista de verificacion sobre
la calidad de las notas de enfermeria”.

Instrumentos

Se utilizard una lista de verificacion como instrumento para evaluar los registros
de enfermeria en el centro quirurgico, enfocandose en las actividades del cuidado
y el uso de la taxonomia NANDA, NIC y NOC por parte del profesional de
enfermeria. El cual fue disefiado por Vargaya y Villanueva y aplicado en la

investigacion “Calidad de las notas de enfermeria de los pacientes atendidos en
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Centro Quirargico del Hospital Hipolito Unanue Tacna, 2019”. (34) Este
instrumento consta de 48 items, que miden las dimensiones: Estructura (20 items)
preguntas del 1 al 20, Contenido (27 items) pregunta 21 al 48. Con respuestas
dicotomicas Si (1punto) y No (0 puntos). Siendo el puntaje maximo 48 puntos,
los puntajes finales se categorizaran en Segun la escala de estanones, siendo
registro de enfermeria:

e Bueno (37 — 48 puntos)

e Regular (25 — 36 puntos)

e Deficiente (0 — 24 puntos)

La validacion del instrumento fue realizada en la investigacion de Vargaya y
Villanueva, mediante juicio de expertos considerandose aceptable. Se calcul6 el
coeficiente de la prueba de AIKEN que fue de 0.8, lo que sugiere que el
instrumento es completamente adecuado y puede aplicarse sin problemas en el
contexto del estudio.

3.6 Aspectos éticos del estudio

El protocolo sera sometido a revision de comité de ética institucional. El estudio
se basara en la consideracion de los cuatro principios fundamentales de la bioética:
No maleficencia, el cual busca evitar algiin dafio a los participantes del estudio,
garantizando privacidad de los datos consignados. Ello resalta la preocupacion de
la investigadora por resguardar y respetar la integridad de los involucrados.
También se evitara realizar preguntas que puedan ser sensibles o invasivas sin el
debido contexto. Ademads, se garantizard que los procedimientos de registro no
interfieran con el cuidado diario del paciente.
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Beneficencia, la informacion recopilada en este estudio serd fundamental para
plantear y formular algunas recomendaciones en la labor de enfermeria en CQ,
centrado netamente en los pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas.
Ademas, podria ser la base para la implementacion de un registro de enfermeria en
centro quirdrgico. Justicia, garantiza un trato equitativo y respetuoso a los
participantes. Se explicara que todas las enfermeras tendrdn la misma oportunidad
de participar. Autonomia, este principio sera cumplido mediante la firma del
consentimiento informado por cada una de las enfermeras involucradas. A través
del mismo, la investigadora asegura la confidencialidad de la informacion
recabada, limitando su uso Unica y exclusivamente para fines del estudio. También
se les brindara informacion clara sobre el estudio, sus procedimientos, riesgos,

beneficios y el derecho a retirarse libremente en cualquier momento.

3.7 Plan de analisis

La informacion recolectada se ingresara en una base de datos en Stata 18.
Andlisis descriptivo

Se calcularan frecuencias (n, %) para variables cualitativas como el registro de
enfermeria, y medidas de tendencia central y dispersion para la edad.

Analisis inferencial

Se usara chi cuadrado para variables cualitativas y T de Student o U de Mann-
Whitney para cuantitativas, segin normalidad evaluada con Kolmogorov-

Smirnov. Se considerara significativo un valor de p <0.05.
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IV. PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

4.1 Presupuesto detallado

VALOR
N.° | DESCRIPCION Ullj/lllfl)l;]l))gE CANTIDAD | PRECIO TOTAL
UNITARIO
RECURSOS HUMANOS
1 Asesor Hora 02 S/. 250 S/. 500.00
estadistico
Sub total S./1000.00
RECURSOS MATERIALES
1 Material de Docena 04 36 S/. 144.00
oficina
) Material de Millar 04 40 S/. 160.00
impresion
Sub total S./304.00
GASTOS POR SERVICIOS
1 Fotocopias Hoja 200 S./0.20 S./ 40
2 | Anillados - 1 S./10 S./ 10
3 | Empastados - 1 S./10 S./ 10
4 | Internet Hora 1500 S./1 S./ 1500
Sub total S./ 1560. 00
OTROS
1 \ Otros gastos \ - - - \ S/. 450.00
Sub total S/. 450.00
Total S/. 3314.00
e Presupuesto global
N° Item Costo
1 Recursos humanos S./1000.00
2 Recursos materiales S./304.00
3 Gastos por servicios S./ 1560. 00
4 Otros S/. 450.00
Total S/. 3314.00
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4.2 Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2024 2025
Sep | Oct | Nov | Dic En | Fe |\ . |Ab | May | Ju
e b r n

Revision bibliografica

Elaboracion del proyecto

Revision del proyecto

Presentacion ante autoridades

Revision de instrumentos

Reproduccion de los instrumentos

Preparacion del material de trabajo

Seleccion de la muestra

Recoleccion de datos

Control de calidad de datos

Tabulacion de datos

Codificacion y preparacion de datos para andlisis

Andlisis e interpretacion

Redaccion informe final

Impresion del informe final

Actividades realizadas
Actividades por realizar
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ANEXOS

ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo: Registro de enfermeria realizado por las enfermeras de centro del hospital nivel III de Puno 2024.

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
Problema principal Objetivo general Hipotesis general Variable Método:
(Como es la aplicacion del | Identificar las | HO. El registro de enfermeria | Registro de Cuan‘gitativo, no
registro de enfermeria | caracteristicas del registro | realizado por la enfermera de | enfermeria de | experimental
centro Muestra:

realizado por la enfermera de
centro quirdargico del Hospital
Nivel IIT de Puno, 2024?

de enfermeria realizado
por la enfermera de centro
quirtrgico

centro quirtrgico del Hospital
Nivel III de Puno es bueno

H1. EI registro de enfermeria
realizado por la enfermera de
centro quirtrgico del Hospital
Nivel III de Puno es deficiente

Problemas especificos

Objetivos especificos

Hipatesis especificas

(Como es el registro de
enfermeria realizado por la
enfermera de centro
quirtrgico segun la dimension
estructura?

(Como es el registro de
enfermeria realizado por la
enfermera de centro
quirtrgico segun la dimension
contenido?

Identificar la dimension
estructura del registro de
enfermeria realizado por
la enfermera de centro
quirurgico

Identificar la dimension
contenido del registro de
enfermeria realizado por
la enfermera de centro
quirurgico

La dimension estructura del
registro de enfermeria realizado
por la enfermera de centro
quirargico es bueno

La dimension contenido del
registro de enfermeria realizado
por la enfermera de centro
quirargico es bueno

quirtrgico.

Dimensiones:
D1: Estructura.
D2: Contenido

75 registros de enfermeria

Diseiio muestral:

No probabilistico de

conveniencia

Técnica:

Recoleccion de datos

Instrumento:

Lista de verificacion.

- Registro de  enfermeria,
disefiado por Vargaya vy
Villanueva en 2023.

Plan de procesamiento de

datos:

Andlisis  descriptivo

frecuencias.

Analisis inferencial

mediante Chi cuadrado, T de

student/ U de Mann Whitney

con




ANEXO 2

MATRIZ DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Deﬁnlglon Dimensiones Indicadores criterios
operacional
Significancia
Precision
Continuidad
Estructura Comprensibilidad
Legibilidad
Firma y sello del profesional
En el periodo intraoperatorio:
Es la  escritura 1. Val’ora.ci(’)n: ]')atosr sgbjetivos Datos objetivos
manual o digital del 2. Analisis de diagnostico (NANDA)
cuidado de 3. Planificacion
enfermeria al 4. Ejecucion (NIC)
paciente que serd 5. Evaluacion (NOC) Bueno (37 — 48 ptos)
Registro de 1ntervle nido  basado o . Regular (25 — 36 ptos)
enfermeria Ie\?AN SA ;12})&0111\(1)8%3 En el periodo intraoperatorio: _
Se evaluard con una 1. Valoracién: Datos subjetivos Datos objetivos Deficiente(0— 24 ptos)
lista de verificacion | Contenido 2. Andlisis de diagnostico (NANDA)

disefiado por
Vargaya
Villanueva (34).

3. Planificacién
4. Ejecucion (NIC)
5. Evaluacion (NOC)

En el periodo postoperatorio:

1. Valoracion: datos subjetivos y objetivos
2. Andlisis de diagndstico (NANDA)

3. Planificacién

4. Ejecucion (NIC)

5.Evaluacion (NOC




II.

I11.

ANEXO 3
INSTRUMENTO PARA MEDIR EL REGISTRO DE ENFERMERIA (34)

Introduccion:

El presente cuestionario tiene como objetivo determinar las caracteristicas del
registro de enfermeria realizado por la enfermera de centro quirtrgico del hospital
nivel III de Puno 2024.

Datos generales

Edad: anos
Sexo: () Masculino ( ) Femenino
Estudios de Especialidad y/o posgrado: Especialidad ( ) Especificar:
Afos de especialidad ( )
Instrucciones
Marque con una X lo observado en el registro
0 z Criterio
N ITEMS Si ‘ No
ESTRUCTURA
Significancia

1 Registro antecedentes patoldgicos del paciente.

2 | Registrd la clasificacion del nivel de riesgo del paciente.

3 | Registro el balance hidrico

4 | Registro las funciones vitales

5 | Registr6 sobre el tratamiento administrado

Precision

6 | Colocd nombre y apellido del paciente

7 Colocd numero de H. clinica

8 | Registro el tipo de intervencion a realizar

9 | Registro el tipo de anestesia

10 | Registr6 el tiempo en la URPA

11 | Registro el destino

12 | Registro la solucidon por pasar

Continuidad

13 ‘ Registro la fecha y hora de recepcion del paciente ‘




14 | Mantuvo un orden cronologico

15

La continuidad de los cuidados se registré en el preoperatorio,
intraoperatorio y posoperatorio en Centro quirurgico

Comprensibilidad

16 | La escritura fue con buena ortografia

17 | Laredaccion fue correcta

Legibilidad

18 | Laletra fue legible (clara)

19 | Presentd enmendadura

Firmay sello

20 | Se evidencié la firma y sello del profesional de enfermeria

CONTENIDO

Periodo preoperatorio

Registro la recepcion del paciente (hora y fecha) y los
medicamentos que se van a utilizar para la cirugia

Registrdo como llega el paciente (si esta despierto, sedado).
Procede a recolectar los datos subjetivos (si esta despierto).
Luego Identifico al paciente, registr6 el estado emocional del
paciente, registrd6 la conformidad del consentimiento
informado, registro si estd en ayunas.

Registro los datos objetivos: en funciones vitales, verifico el
peso, examen fisico cefalocaudal, si llevd prétesis dental,
marcapaso, tamafio del cuello y su flexibilidad, si cuenta con
SNG, o vesical u otro drenaje. También registrd si tiene
antecedentes patologicos, alergias, nivel de riesgo.
Cardiovascular, pulmonar, tipo de anestesia. Registro si el
paciente ha recibido antibidtico, o tratamiento
antihipertensivo, o cardiaco indicado previo al Centro
quirtrgico. Registro los datos relevantes de los examenes de
laboratorio y de diagnostico. Registro los datos mas
relevantes de los datos objetivos.
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La enfermera registr6 adecuadamente los diagnosticos de
enfermeria de la NANDA.




Planificacion

Registro los resultados esperados, que representan la solucion

25 S ]
de los diagnosticos de enfermeria

8

‘5 | 26 | Registro6 las intervenciones enfermeria

8

2,

= 27 | Registro los medicamentos administrados

=

S

2 . .

5 | 28 | Registro la evaluacion de los resultados esperados

S

/M

>

s 9 . . .
£ T| 29 | Registro firmay sello del profesional de enfermeria
—
=

Periodo intraoperatorio

30 | Registr6 fecha y hora de ingreso a SOP.
31 Registro los datos subjetivos: como el estado emocional del
B paciente
%é 37 Registro los datos objetivos: Funciones vitales, permeabilidad
S del catéter periférico o del CVC
> 33 Registro la conformidad de la Lista de verificacion de la
seguridad de la cirugia
34 | Firmay sello del profesional de enfermeria
)
2
B 35 La enfermera registr6 adecuadamente los Diagndsticos de
gn enfermeria de la NANDA
£
=
2
Q . ,
§ 36 Reglstrp los resgltados. esperados que representan la
&= resolucion de los diagnosticos enfermeros.
<
=
= . . . . .
:g 37 | Registr6 y realiza las intervenciones enfermeria.
=
i 33 Registro los medicamentos administrados: sueros, sangre y
m

hemoderivados etc.




=
NS
§ 39 Se registro la evaluacion de los Resultados esperado, teniendo
= en cuenta el estado del paciente.
>
=
>
s 2 . . ,
£ | 40 | Firmay sello del profesional de enfermeria
—
[
Periodo post operatorio
Registro los datos Objetivos: Fecha y hora de ingreso,
Monitoreo de las funciones vitales, observa la piel y mucosas,
temperatura, estado de conciencia, Escala EVA, RAMSAY
= etc. Si tiene ain la canula oro faringea y tiene apoyo
NS 41 . . oy L
S ventilatorio, valora la permeabilidad de la via aérea, valora la
5 circulacion y control de hemorragias, se registra las
§ caracteristicas de la herida: control y revision de drenajes y
apositos quirurgicos. Registrd medicion de pruebas
47 Si el paciente esta despierto valor6 los datos subjetivos: como
dolor, nauseas, etc.
)
2
B 43 La enfermera registr6 adecuadamente los diagnosticos de
go enfermeria de la NANDA
2
=
2
Q
S 44 Registro los resultados esperados que representan la solucion
-E de los diagnoésticos enfermeros
<
~
= . . . . ,
8= 45 | Registro y realiza las intervenciones enfermeria
2
i | 46 | Registr6 medicamentos administrados
s | 47 Se registro la evaluacion de los Resultados esperado, teniendo
2 en cuenta el estado del paciente
E
<
& | 48 | Registro firma y sello del profesional de enfermeria

Puntaje final:




ANEXO 4

REGISTRO DE ENFERMERIA

l Usuario: H.C: [TEIR VP r—— ] Edad:
Diag: Operacién Realizada:
Cirujanos: Aneslésidlogo ... Tipo de Anesl.:
Enf. irfano 1: Enf. de QuIrdfano Il .........coccounne
&9“ Quirdfano #: Placas RX ( ) Tac () Otros
S | Ueuari
O | p.PERCEPCION SALUD:  Condicién Higiénica: Buena ( ) Regular () Mala ( )
P: PERCEP-COGNITIVO:  Despierto ( ) Tiempo ( ) Espacio( ) Personal ( )  Sedado ( )
Sedado ( ) Conciente ( ) Inconsciente ( ) Soporoso () Obnubilado ( )
P. ELIMINACION: Ap.Nomal ( ) Sonda Foley ( ) Colector urinario ( )
SondaNSG ( ) Drenes ( )
P: ACTIVIDAD/EJERCICIOS: RESPIRACION  Espontanea ( ) Asistida ( )
CIRCULACION: FC Escaras NO( ) SI( ) Zoma..msssissisiiasuins

P:METAB. NUTRICIONAL:  Ayuno ( )

—| Obser

. nueuésm_os DE ENFERMERIA

G ) Ansiedad R/C el desconocimiento ( ) Laincertidumbre ( )  Por los cambios de estado de salud ( )
t 3 Riesgo de lesion peri operatoria R/C por el uso de aparatos biomédicos ( )
Compresién Inadecuada de zonas de apoyo () Posturas prolongadas mayores a2 horas ()
K ) Riesgo de infeccién R/C puerta de entrada a microorganismos por los procedimientos invasivos ( )
Por el uso de implantes ( ) Por el uso de Protesis ( )
() Perfusion Tisular Inefectiva R/C  Hipovolemia secundaria a cambios posturales bruscos ( )
Hipotérmia Secund. a T* ambiental menor a 20°C ( ) Efectos anestésicos y a reflejo vasomotor disminuido ( )
Efectos ésicos y a reflejo disminuido ( )
PR ) Se lograré que el io disminuya su ansiedad anles de ser intervenido quirirgicamente
(¢ ) Al usuario se le evitard complicaciones por el uso de equipos biomédicos y posiciones antifisiologicas prolongadas
{2 Se realizard procedimiento de asepsia y antisepsia
&) Al usuario se le observara la evidencia de perfusién tisular efectiva, segin su patrén basal anterior, normotenso

1 | TRANSOPERATORIO:
- Apoyo emocional ( ) Identificacién el usuario ( ) Explicarie los Procedimientos ( ) Escucha Activa ( )
Proteccién de Zonas de Apoyo ( ) Brindar comodidad y confort ( ) Sujecién del paciente ( ) Ventajas ( )

Monitorizacidn del usuario ( ) Participacion e induccid ésicaSI( )NO( )

- Colocacién de Placa indiferentes SI ( ) NO () zona:
- Lavado de zona operatoria () Cateterizacién Vesical ( ) Posicién del Usuario:

- Aplicar Medidas de Bioseguridad ( ) Vigilancia y proteccién del 4rea estéril ( ) Uso estricto de técnicas asépticas ( )

- Antibitico profilaxis NO ( ) SI ( )
- RNhora: Sexoi( )M ( )F Apgar Traslado del RN

MONTAJE Y MANEJO DE EQUIPOS BIOMEDICOS:

Aspirador () Electro Bisturi () Bipolar ( ) Ligasure ( ) Microscopio () Médulo video Endoscopia () -
Slerras y perforadores ( ) Tomiquete ( ) Craneotomo( )  Desfribrilador ( )

Arcoen C( )Rayos X( ) Otros:

ENVIO Y REGISTRO DE MUESTRA:

Anatomia Patolégica ( ) Cultivo y antibiograma ( )
Banco de sangre ( )

R to de gasas comp Completo ( ) Incompleto ( )
Recuento de Instrumental: Completo ( ) Incompleto ( )

POST OPERATORIO INMEDIATO:

Despierto ( ) Sedado ( ) Obnubilado ( ) Soporoso ( ) Inconciente ( )

Respiracion: Espontanea ( )Asistida ( ) con TET( ) Con T oro faringea ( ) Traqueotomia ( )
E Drenajes: Penrosse ( ) Kerth ( ) Hemovak ( ) Tubular ( ) Toréxico ( ) Otros:

Sondas; NSG ( ) Foley( )
TRASLADO a: Recuperacién () UCI( ) UCE ( ) Hospitalizacién ( ) Ambulatorio ( )
Funciones vitales: PANI P R SPO2 PAI( )PlacasRX( )TAC( )otros:...

Hora de salida: Firma y sello Enf. QUIROFA: =




