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RESUMEN

Antecedentes: La enfermera emergencista mas alld de ejercer una ardua labor asistencial,
cumple otras funciones dentro de la gestion del cuidado donde tiene el compromiso y a su vez
respaldo ético -legal, siendo un aspecto fundamental el registro sistematizado, coherente y
preciso del proceso de atencion de enfermeria dentro de la historia clinica. Objetivo:
Determinar la validez de un registro de atencion de enfermeria para el servicio de emergencia
adultos de un Hospital nivel de atencion 111, Callao 2024. Materiales y Métodos: Estudio con
enfoque cuantitativo, disefio no experimental, descriptivo de corte transversal. La muestra sera
de caracter probabilistico con un muestreo simple aleatorizado aplicando la férmula para
muestras finitas obteniendo un total de 72 profesionales de enfermeria. La técnica de
recoleccion de datos sera la encuesta y el instrumento un cuestionario elaborado por la
investigadora que consta de 2 dimensiones: contenido y estructura, que serd sometido a juicio
de expertos. El resultado del juicio de expertos serd evaluado mediante prueba binomial (si p <
0,05 la concordancia entre los jueces es favorable). Luego de recolectar la informacion se
medirdn los resultados numéricamente calculando luego la desviacion estandar (S) y el
coeficiente de variacion (CV), finalmente la confiabilidad se establecera con la aplicaciéon de

prueba estadistica Alfa de Cronbach.

Palabras clave: atencion de enfermeria en emergencia, registros de enfermeria, validacion.



ABSTRACT

Background: The emergency nurse, in addition to performing an arduous nursing task, fulfills
other functions within the management of care, where he/she has the commitment and ethical-
legal support, a fundamental aspect being the systematized, coherent and accurate recording of
the nursing care process in the clinical history. Objective: To determine the validity of a nursing
care record for the adult emergency department of a level III hospital, Callao 2024. Materials
and Methods: A study with a quantitative approach, non-experimental, descriptive, cross-
sectional design. The sample will be probabilistic with a simple randomized sampling applying
the formula for finite samples, obtaining a total of 72 nursing professionals. The data collection
technique will be the survey and the instrument will be a questionnaire elaborated by the
researcher consisting of 2 dimensions: content and structure, which will be submitted to expert
judgment. The result of the expert judgment will be evaluated by means of a binomial test (if p
< 0.05 the concordance between the judges is favorable). After collecting the information, the
results will be measured numerically by calculating the standard deviation (S) and the
coefficient of variation (CV), and finally the reliability will be established with the application
of Cronbach's Alpha statistical test.

Keywords: emergency nursing care, nursing records, validation,



I. INTRODUCCION

En un mundo con tendencias cada vez mas sofisticadas, el campo de la salud,
especificamente la profesion de enfermeria, también se somete a nuevos desafios que
tienen como meta siempre dar un cuidado de calidad, este implica diversos procesos
como son, entre muchos, el desarrollo de instrumentos que de manera sistematica,
cientifica y humana reflejen la calidad de procesos desarrollados para brindar el
cuidado, ademas de ser una herramienta ética y legal para el personal de enfermeria
que le permita direccionar y respaldar sus cuidados.

En el ambito hospitalario, la historia clinica es una herramienta utilizada en la
comunicacion escrita para proporcionar evidencia sobre la prestacion de
atencion médica a un paciente a través del registro descriptivo de todos aquellos
aspectos relacionados a ¢€l, que adquiere un caracter €tico - legal y es considerado
como un indicador de calidad del cuidado. (1)

Las notas de enfermeria son documentos especiales incluidos en la forma legal de
historia clinica, que describen en orden cronologico el estado del paciente, el
desarrollo y seguimiento de la salud y las actividades relacionadas con la promocion
de la salud y la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades. que las
enfermeras brindan a quienes reciben atencion, familias y comunidades (2); Por esta
razon, la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Comision Conjunta sefialan
la importancia de no sélo documentar los procesos y actividades de manera
estructurada y descriptiva; pero su valor para la continuidad de la atencion de los

proveedores; y desarrollar una coordinacion eficaz de la atencion sanitaria.(3)



Las enfermeras tienen formatos incluidos en los registros de los pacientes y estan
obligados a incluir informacién consistente y precisa en sus notas para describir con
precision todas las intervenciones realizadas durante el proceso de enfermeria,
permite registrar el trabajo realizado y también brindara apoyo legal en relacién con
los procedimientos administrativos. Es posible que intervengan expertos. (2) El
proceso de practica de enfermeria (PAE) es considerado una revolucion en la historia
de la enfermeria porque su implementacion es una ventaja que crea autonomia en el
trabajo del enfermero, garantizando el desarrollo de la practica clinica basada en la
ciencia. Esto mejora la calidad de la atencion brindada y promueve un trato personal
con los pacientes, animandolos a participar en su atencion. (4)

El Ministerio de Salud (MINSA) ha desarrollado Normas Técnicas Médicas para la
Documentacion Médica con el objetivo de estandarizar el contenido de los
documentos médicos y también ha emitido el Reglamento Ministerial N° 214-
2018/MINSA en materia de documentacion La enfermeria es documentacion médica.
El "formato especial" contiene el puntero (5); Por el contrario, la Ley del Trabajo de
Enfermeria del Pera N° 27669 en su Capitulo II, art. 7 Parte A establece: “El
profesional de la salud es responsable de brindar cuidados de enfermeria integrales
basados en el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), incluyendo valoracion,
diagnostico, planificacion, disefio y evaluacion, que se incluirdn en la historia médica
y/o familiar del paciente”. (6)

Se espera que los formatos que forman parte de la historia clinica cumplan con los
dispuesto en las normas antes mencionadas, sin embargo, cada institucion y servicio

tiene diversas variaciones en los items solicitados, por ello es importante que estos



registros sean sometidos a procesos de validacion, asegurando un nivel de
confiabilidad 6ptimo.

Ademas del cumplimiento normativo, la PAE es una herramienta basada en evidencia
que proporciona evidencia de atencion en forma de declaraciones estandarizadas
utilizando los diagnosticos de la Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria de
América del Norte (NANDA). Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)
y Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC), para garantizar la calidad y
continuidad de la atencion; que debe aplicarse a cualquier area de especializacion de
la enfermeria, como la atencidon aguda, que requiere atencion eficaz y oportuna,
dando prioridad inmediata a las intervenciones que salvan vidas y dejar evidencia de
la calidad de la atencion brindada.

El lenguaje contenido en NANDA-NIC-NOC permite la estandarizacion de la
practica de enfermeria y se ha convertido en una herramienta importante para realizar
muchos tipos diferentes de investigacion porque es un método transparente, simple
y uniforme para medir la calidad de la atencion. (7)

En el sistema de seguridad social, la Directiva General N° 6 - GCPS-ESSALUD-
2020 V.0.1 “Procedimiento para la verificacion de la calidad de los servicios de salud
en ESSALUD”, que establece aspectos verificables relacionados con los registros de
desarrollo de enfermeria y evaluacion del servicio médico. calidad. su contenido,
incluidos datos de propiedad, procesos de gestion y atributos de archivos. (8) Segun
el ultimo informe de auditoria interna de la Oficina de Calidad de HNASS sobre
documentacién de enfermeria en servicios de emergencia para 2022, la calidad de la

documentacion mejorara en un 70,84% y en 2023, la tasa de mejora fue del 65,89%,



mientras que los errores mostraron fallas. para guardar datos de identificacion del
paciente, uso de liquido corrector, tinciones, correcciones y escritura ilegible.

De manera similar, en un estudio realizado en Chiclayo en 2022, los Servicios de
Emergencia encontraron que los formularios se llenaban de manera incorrecta o
incompleta y que algunos carecian de estos aspectos basicos, por ejemplo, el registro
de los diagnosticos de enfermeria no era claro, faltaban parcialmente los registros de
las intervenciones. o solo se registran las actividades interdependientes. Las
enfermeras dan notas generales sin informacion objetiva y completa para asegurar la
continuidad de la atencion, por ejemplo “pasé la noche tranquilamente”, “parece
estable”, “alin estd en observacion, sin supervision”. noticias”, entre otros. (9)
Ademas, varios estudios han coincidido en las razones por las que las enfermeras
informan no utilizar PAE, incluida la falta de un sistema de registro estandar, la falta
de tiempo de registro durante el turno, el pasar la mayor parte del tiempo durante el
turno para revisar y actualizar los registros de los pacientes, tener mas mas de 30
empleados en turnos de pacientes y cumplir con las recomendaciones médicas. (10)
En cuanto a los estudios realizados, no se encontraron estudios sobre la validez de
los registros con clasificaciones NANDA, NIC y NOC dirigidos a los servicios de
emergencia, pero se encontraron estudios que se aplican a otras carreras.

Entra Cuevas M.1. (2019) realizaron un estudio: Desarrollo y validacion de un nuevo
perfil clinico de salud para garantizar la continuidad de la atencion y la seguridad de
los pacientes en hemodialisis. El estudio para mejorar la calidad de la atencion se
desarrolld en el Hospital General Regional No. 1 “Vicente Guerrero” de Guerrero
(México) de mayo a agosto de 2017. Los cambios se introdujeron en la

documentacién médica de las enfermeras de hemodialisis en dos fases. Durante la



fase de diseo, se organiz6 un grupo focal con expertos y se utilizé el método Delphi
para examinar el contenido. Los datos recopilados se procesaron y analizaron
utilizando el software estadistico SPSS V.22. Como resultado, el 70% de los expertos
considerd que la herramienta tenia buena calidad de grabacion. Hubo inconsistencia
en el diseno, que tuvo un éxito parcial (70%) porque cada evaluador calificd en
funcién de su area de especializacion. Todos los comentarios realizados fueron
tenidos en cuenta en el disefo final. Se concluye que la herramienta se considera
valida, brindando informacion adecuada sobre el paciente antes de iniciar el
tratamiento de hemodidlisis. (11)

Lopez J. et al. (2019) examino el desarrollo y la validacion de una herramienta de
evaluacion de la calidad de los registros médicos. El articulo describe el desarrollo y
validacion de una herramienta para la revision de historias clinicas. Consta de cuatro
etapas que conducen a la creacion de la Tarjeta de Evaluacion del Registro de
Enfermeria Clinica (CERCE), que consta de 48 items dicotomicos divididos en seis
indices, que muestran un coeficiente de confiabilidad global de Kuder-Richardson
(KR-20) de 0,917. y tiene puntuaciones que oscilan entre 0,77 y 0,93. El producto
final es un esfuerzo por mejorar los procesos de revision de la documentacion de
enfermeria como medio para apoyar la gestion de la atencion de calidad. (12)

Lopez J. et al. (2017) examinado: Recopilar y revisar el historial médico relevante
para los cuidados de enfermeria. Fue desarrollado en una institucion privada de la
ciudad de Xalapa en el estado de Veracruz, México. Consta de cuatro etapas que
conducen a la creacion de un formato de Registro de Enfermeria Clinica respaldado
por la legislacion de la autoridad reguladora aplicable. El Cuadro de Mando de

Enfermeria Clinica se utiliza como herramienta para determinar el nivel de



cumplimiento del formato recibido. Como resultado, el nivel de cumplimiento fue
del 95,59%. Se concluye que los resultados obtenidos representan un avance
significativo en la mejora de la calidad del registro clinico, contribuyendo a mejorar
la calidad de la atencion al paciente. El producto final retine esfuerzos previos para
mejorar la atencion y la calidad de la atencion tanto en el sector publico como en el
privado del sistema de atencion médica. (13)

Loli E. (2021) realizo el estudio “Validacion e implementacion de un registro de
enfermeria para detectar complicaciones tempranas en pacientes neuroquirirgicos en
un hospital publico de Lima, 2020, para determinar si la implementacion de un
registro de enfermeria aprobado para pacientes neuroquirirgicos permite la
identificacion de complicaciones tempranas en pacientes neuroquirurgicos. Paciente
de neurocirugia en un hospital publico de Lima, 2020. Se trata de un estudio
preexperimental que utiliza una sola medida, es decir, aplicar un estimulo y luego
medir su efecto. Se encontr6 que la documentacion de enfermeria de pacientes
neuroquirurgicos es una herramienta muy confiable y puede ser utilizada de acuerdo
con el proposito para el cual fue creada, ya que permite la identificacion temprana de
complicaciones en el paciente (14).

More Z. (2019) examino la validacion de instrucciones de cuidados de enfermeria
para personas portadoras de catéteres venosos centrales en las unidades de cuidados
intensivos del Hospital José Cayetano Heredia III. Piura 2018, cuyo objetivo es
establecer la validez de las pautas de cuidados de enfermeria a personas portadoras
de catéteres venosos centrales. Un estudio transversal, cuasiexperimental, permite
evaluar la efectividad del liderazgo debido a la existencia de grupos de enfermeras

en contacto con la poblacion de estudio. El equipo de investigacion estuvo formado



por 30 enfermeras y, para recopilar datos, primero se entregd6 un manual de
enfermeria que describia el proceso de enfermeria a 30 personas ingresadas en la
unidad de cuidados intensivos. En segundo lugar, se realizdo una encuesta que
constaba de 20 preguntas con diferentes respuestas para probar las instrucciones. Los
resultados muestran que las enfermeras consideran el liderazgo 100% valioso en los
siguientes aspectos: valoracion, planificacion, implementacion y evaluacion. En
cuanto al diagnostico, el 93,3% aprobo las guias y el 6,6% las desaprobd porque
estaban considerando posibles cambios diagnosticos dentro de las mismas. En
general, esto se confirma con las instrucciones de cuidado proporcionadas. (15)
Cairo K. (2018) EI Instituto Nacional de Salud Infantil aprobd la herramienta de
evaluacion de necesidades de cuidados paliativos pediatricos en 2017. Un estudio
cuantitativo, tasas de utilizacion, métodos descriptivos y analisis transversal
encontraron que siete enfermeras completaron esta herramienta de evaluacion.
Treinta y ocho pacientes encontraron que la herramienta tenia una validez del 94,7%,
con una media (X) de 8,65 y un coeficiente de variacion (CV) de 5,87%. Se concluye
que este estudio confirma la efectividad de la herramienta de evaluacion de
enfermeria en cuidados paliativos pediatricos, permitiendo a los pacientes identificar
rapidamente las necesidades cambiantes y avanzar a etapas posteriores de PAE (16).
Jiménez A. (2015) desarroll6 un proyecto de investigacion sobre el examen de la
documentacion de enfermeria, cuyo objetivo fue determinar la validez de esta
documentacion en el servicio de emergencia neonatal del Hospital II Essalud Huaraz;
Se trat6 de un estudio descriptivo y cuantitativo transversal a nivel de aplicacion. Un
grupo de 10 enfermeras utiliz6 como herramienta una escala Likert modificada. El

resultado es que de 10 (100%), el 70% (7) tiene una opinidn positiva sobre el registro



y el 30% (3) tiene una opinioén negativa sobre su contenido y estructura del registro,
concluyendo asi dicha Herramienta. Segun las enfermeras, es adecuado para su uso
en el cuidado directo del recién nacido. (17)

Como se indico anteriormente, no hay evidencia de varios articulos de investigacion
nacionales e internacionales que respalden el respaldo de formatos disefiados
especificamente para servicios de emergencia, lo que justificaria seguir trabajando
sobre la importancia de tener un formato efectivo y consistente que refleje de manera
especifica y precisa el trabajo. de profesionales. servicio. La atencion a los pacientes
segun los estandares actuales en los servicios de urgencias hospitalarios mejorara la
calidad de la atencion basada en la continuidad y la calidad reflejada en formularios
adecuados. Una fortaleza de este estudio es la validacion de este sencillo y util
instrumento que refleja los cuidados de enfermeria al paciente en una unidad de
cuidados criticos para adultos a través de la documentacion de los cuidados. La
enfermeria cuenta con un lenguaje estandarizado a través de la relacion NANDA -
NIC, cuya estructura y contenido mejoran la calidad de la proceso de atencion de
enfermeria a través de una mayor comunicacion entre el personal de enfermeria,
evitando errores y omisiones, en beneficio de los pacientes, de conformidad con lo
establecido en la Ley de Enfermeria, ya que el Ministerio de Salud necesita
herramientas que permitan contar con una documentacion completa y bien
estructurada para tal fin. de mejorar la calidad de la atencion médica, promoviendo
el reconocimiento de la enfermeria como profesional competente a nivel de la
comunidad cientifica y publica.

Ademas, cabe destacar que en nuestro pais existen varios formatos de documentacion

médica integral, contrastados en la practica asistencial y centrados en el uso de PAE.



Ademas, este estudio brindara respaldo cientifico para futuras investigaciones en el
campo de la enfermeria, ayudando a mejorar el proceso de atencion médica e
impactando la calidad de la atencion brindada.

La enfermera practicante de cuidados intensivos para adultos de HNASS tiene
documentacion de cuidados de enfermeria que no ha sido revisada y contiene el
lenguaje estandar NANDA-NIC-NOC; donde se mantienen registros PAE de
pacientes con diversas condiciones, reportados al servicio segin necesidad de
atencion médica y por clasificacion médica, por derivacion de enfermera o en unidad
de trauma shock.

Estos pacientes aun se encuentran en seguimiento o en sala de criticos, dependiendo
de la complejidad de la enfermedad, el nimero de pacientes por dia es de unos 135;
En cuanto a las observaciones, se les asignd el nimero de pacientes para cada
observacion de la siguiente manera: Observacion 1: 8 pacientes, incluidos 2 pacientes
en sala de aislamiento; observacion 2: 9 pacientes - 6 pacientes con monitorizacion
multiparamétrica; observacion 3: 10 pacientes — 2 monitores multiparamétricos — 4
en pasillo; observacion 4: 10 pacientes, observacion 5: 10 pacientes; observacion 6:
10 pacientes; observacion 7: 12 pacientes; observacion 8: 12 pacientes; observacion
9: 12 pacientes; y se abren nuevas observaciones a peticion del paciente; Los
Servicios de Urgencias Especiales (UCE) estan organizados de manera similar: UCE
1: con 4 pacientes, UCE 2: con 5 pacientes, UCE 3: con 5 pacientes y UCE 4: con 5
pacientes. Las observaciones muestran que trabajamos con pacientes con adiccion de
nivel 2 y 3; en comparacion con la UCE con niveles de dependencia [V y V.

Para documentar sus cuidados, los profesionales de la salud utilizan el Registro de

Enfermeria de Cuidados Agudos, el primer paso es la evaluacion de enfermeria, que



es un proceso planificado, sistematico, que recolecta e interpreta de manera continua
y dirigida estos datos sobre la salud del paciente. La respuesta humana comienza con
la recoleccion de datos que deben ser analizados dentro de su contexto para
convertirlos en informacion y permitir identificar necesidades y/o problemas en el
sector salud y cuidado, donde se realizan diagndsticos de enfermeria donde se utilizan
los conocimientos adquiridos; Los enfermeros tienen la capacidad de diagnosticar,
planificar, implementar, evaluar y garantizar de forma independiente la calidad de la
atencion de salud. (18)

Existen diferentes tipos de valoraciones segun el modelo de enfermeria; El Servicio
de Ambulancias de Adultos del HNASS ha aplicado el Modelo Funcional de
Marjorie Gordon, que considera 11 modelos funcionales identificados como perfiles
de comportamiento mas o menos comunes a todas las personas que contribuyen a su
salud, su calidad de vida y su éxito. su potencial humano; ocurren consistentemente
a lo largo del tiempo y forman la base de la evaluacion independientemente de la
edad, el nivel de atencion o la patologia. (19)

Aqui hay 11 modelos detallados para su revision (20):

PATRON 1: PERCEPCION Y MANEJO DE LA SALUD. Valorar la causa del
ingreso e informacion sobre la aparicion y percepcion de la enfermedad.

PATRON 2: NUTRICIONAL METABOLICO Evaluar la ingesta de liquidos, la
ingesta de alimentos s6lidos y los hébitos alimentarios.

PATRON 3: ELIMINACION Con frecuencia se evaluaran la produccion de orina y
la eliminacion intestinal.

PATRON 4: ACTIVIDAD Y EJERCICIO Evaluar el estado de los sistemas

circulatorio y respiratorio.
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PATRON 5: SUENO DESCANSO. Evaluar los signos y sintomas del suefio y si los
hébitos de suefio son los adecuados.

PATRON 6: LA COGNICION Y PERCEPCION. Los signos no verbales de dolor
pueden incluir expresiones faciales, agitacion, sudoracion, respiracion rapida y
actitud defensiva.

PATRON 7: AUTOPERCEPCION Y AUTO CONCEPTO. Se evaluaré la ansiedad,
el miedo y los cambios en la autoestima del paciente.

PATRON 8: ROLES Y RELACIONES Evaluar la comunicacién y los beneficios
sociales.

PATRON 9: SEXUALIDAD Y REPRODUCCION EI nimero de hijos que ha tenido
o el namero de pérdidas.

PATRON 10: AFRONTAMIENTO Y MANEJO DEL ESTRES Evaluar los
sentimientos ante el proceso de enfermedad, y situaciones de estrés.

PATRON 11: VALORES Y CREENCIAS Identificar creencias habituales,
familiares y religiosas.

Es importante recordar que los patrones deben analizarse como un todo y de forma
logica, no de forma aislada, porque la persona es un todo sin division. El modelo
menciona que algunos patrones repiten datos similares y no es necesario registrarlos.
(20)

PAE se expandié a medida que NANDA proporciona diagndsticos de enfermeria
para mejorar la atencion al paciente y brindar atencion de alta calidad basada en
evidencia cientifica, conocimiento relevante, pensamiento critico, evaluacion clinica
y apoyo de enfermeria en todos los problemas humanos. respuesta al estado de

salud/historia de vida del paciente o susceptibilidad a esa respuesta. (7) Para efectos
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de este estudio, se incluyeron en el registro de cuidados de enfermeria para
seleccionar los diagnosticos de enfermeria las respuestas de las personas a las
principales patologias registradas en la base de datos del servicio 2022,
principalmente patologias respiratorias, patologias metabolicas, cardiacas y
neuropatias.

De manera similar, la entrada anterior reconoce que la NIC se refiere a intervenciones
realizadas en pacientes sometidos a tratamiento y merece un lenguaje claro, basado
en el conocimiento y el juicio clinico, para lograr el resultado esperado del
procedimiento. . paciente. También se incluye la clasificacion NOC para ayudar a las
enfermeras a evaluar el estado del paciente. (7)

Este registro consta de una hoja de papel A4 de doble cara; La primera pagina
requiere informacion general del paciente: nombre completo, edad, cédula de
identidad, nimero de historia clinica, peso, fecha de ingreso, nimero de cama, fecha
de solicitud, diagnéstico e historia clinica; luego observe el panel de estado
neurologico segun la Escala de Glasgow o RASS, controle las funciones vitales cada
hora, controle la frecuencia respiratoria; En la mitad inferior hay una tabla de
ingresos y gastos teniendo en cuenta el balance de liquidos de 12 y 24 horas, a la
derecha hay una figura del cuerpo humano a cada lado para dibujar dispositivos
invasivos o la herida del paciente, debajo de la fecha de inicio. o instalacion de
dispositivos invasivos asi como orientacion en la escala de Glasgow o RASS.

El reverso del formulario presenta el proceso de enfermeria basado en la relacion
NANDA-NOC-NOC, dividiendo la evaluacion de enfermeria en las siguientes areas:
Nutricion, Excrecion y Metabolismo, Actividad/Reposo, Cognicion/Percepcion,

Implicacion, Rol, Seguridad y Confort; De acuerdo a los diagndsticos de enfermeria
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segin NANDA 2021-2023 y los espacios para llenar factores relacionados

apropiados y evidencia apropiada segun la condicidon de emergencia del paciente, se

seleccionaron 30 diagnésticos en este formato con casillas Verificar por turno

(manana/tarde/noche); Ademas, se registraron los criterios de Resultado - NOC con

conteo 29 y Actividades de Enfermeria - NADA con conteo 56; Finalmente, en el

lado derecho hay una columna con las entradas correspondientes a los turnos de
mafiana, tarde y noche, donde la enfermera estampa y firma.

Segun anécdotas del servicio, la ultima version del formato se desarrolld

empiricamente en 2023, pero aun no se ha probado en la practica con enfermeras.

En este contexto se formula la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es la

validez de un registro de atenciéon de enfermeria para el servicio de emergencia

adultos de un Hospital nivel de atencion 111, Callao 2024?

II. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la validez de un registro de atencion de enfermeria para el servicio de

emergencia adultos de un Hospital Nivel de atencion 11, Callao 2024.

Objetivos Especificos:

e Identificar la validez de un registro de atencion de enfermeria para el servicio de
emergencia adultos de un Hospital Nivel de atencion III, Callao 2024 en su
dimension contenido.

e Identificar la validez de un registro de atencion de enfermeria para el servicio de
emergencia adultos de un Hospital Nivel de atencion III, Callao 2024 en su

dimension estructura.
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IIl. MATERIALES Y METODOS
3.1. Disefio de estudio
Estudio con enfoque cuantitativo, ya que es secuencial y probatorio, de disefio no
experimental dado que no se manipulara deliberadamente la variable; con alcance
de tipo descriptivo ya que se describira el proceso de validacion de un registro de
atencion de enfermeria del servicio de emergencia adultos del HNASS, prospectivo
pues los datos se recolectaran a futuro y de corte transversal midiendo la variable
en un determinado momento
3.2. Area de estudio
El presente estudio se desarrollard en el Servicio de Emergencia adultos del
Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, ubicado en Colina 1081, Bellavista
07011. El servicio de emergencia recibe referencias de 20 establecimientos de salud
pertenecientes a la Red Sabogal, para atencion de mayor complejidad, entre ellos:
El Hospital II Gustavo Lanatta (Huacho), Hospital I Marino Molina (Comas),
Hospital I Octavio Mongrut (San Miguel), Hospital II Luis Negreiros. IPRES: Fiori
(San Martin de Porres), Luis Negreiros Vega, Pedro Arbultl (Huaral), Pedro Reyes
(Barranca), Paramonga, Sayan, Oyon, Humaya, Raura, La Villa, Chancay, Puente
Piedra, Carabayllo y Metropolitano del Callao.
El Servicio de Emergencia Adulto es de una sola planta, ubicado en el primer piso,
para la atencidn de pacientes en las diferentes especialidades las 24 horas del dia.
Cuenta con 1 ambiente de triaje, 5 topicos de Medicina, 1 topico de Cirugia, 1 topico
de Traumatologia, 1 topico de Gineco-obstetricia; dos areas de ingreso: por topico
de enfermeria con disponibilidad a demanda y la Unidad de Trauma - Shock con 7

unidades de paciente; ademds cuenta actualmente con 14 observaciones con una
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disponibilidad de més de 100 camas para las distintas especialidades en espera de
hospitalizacion y 4 unidades criticas de emergencia (UCEs) con una disponibilidad
de 19 unidades de paciente.

En cuanto a recurso humano en enfermeria, cuenta con aproximadamente 67
técnicos de enfermeria, 8 auxiliares de enfermeria y 88 licenciados en enfermeria

especialistas.

3.3. Poblacion y muestra

La poblacion estara constituida por los licenciados en enfermeria del Servicio de
Emergencia adultos del Hospital Nacional Alberto Sabogal Sologuren, siendo un
total de 88. La muestra sera de caracter probabilistico con un muestreo simple
aleatorizado aplicando la formula para muestras finitas obteniendo un total de 72

profesionales de enfermeria.

Formula para muestras finitas:

Nx*Z g *p*q
n=
e2x(N—1)+Zi#pxgq
3.4. Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

e Enfermeros que realicen labor asistencial en el Servicio de Emergencia

Adulto del HNASS y cuenten como minimo con 5 afios de experiencia.

e Enfermeros que hayan sido capacitados en la aplicacion del registro de

atencion de enfermeria del servicio de emergencia adultos del HNASS.

e Enfermeros que hayan realizado la especialidad en Emergencias y

Desastres.
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e Enfermeros que acepten participar en forma voluntaria y que firmen el
consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

¢ Enfermeros que no hayan sido capacitados y no hayan recibido el instructivo
para el llenado correcto del registro de atencion de enfermeria del servicio

de emergencia adultos del HNASS.
¢ Enfermeros con menos de 5 afios de experiencia en el area.
e Enfermeros que se encuentren realizando pasantias o de vacaciones.

e Enfermeros que no acepten participar en forma voluntaria en el estudio de

investigacion.
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3.5. Operacionalizacion de variables

DEFINICION DEFINICION
CONCEPTUAL OPERACIONAL . VALOR FINAL DE
VARIABLE DE LA DE LA DIMENSION INDICADORES LA VARIABLE
VARIABLE VARIABLE
El proceso que e Valoracién por Patrones
Evaluar en qué permite medir y Funcionales
grado el evaluar si  los e Diagnosticos de enfermeria
instrumento aspectos CONTENIDO NANDA.
establecido mide considerados en el e Resultados NOC
lo que deberia registro e Intervenciones NIC
medir (Arribas, sistematizado  de e FEvaluacién
2004), durante la  atencion de .
. . ' Escala nominal:
. atencion en salud enfermeria reflejan
Registro de . o
., de un paciente en las caracteristicas
atencion de e .
, estado  critico, especificas del
enfermeria del ) .
. . aplicando el cuidado enfermero ,
servicio de . e VALIDO
. proceso de brindado durante el ]
emergencia . . e Sencillez de uso
adultos atencion de turno al paciente en )

) enfermeria. el servicio de * Entendible X
emergencia, a ESTRUCTURA e Redaccion logica, secuencial e NO VALIDO
través de la e Visibilidad
aplicacion del PAE,
teniendo en

consideracion la
interrelacion
NANDA-NIC-
NOC.
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3.6. Técnica e instrumentos de recoleccion

El método de recogida de datos serd una encuesta y el instrumento sera un cuestionario.
Esta herramienta fue desarrollada por un investigador y es un estudio de viabilidad que
se administrard a todo el personal de enfermeria que complete la documentacion de
cuidados de enfermeria.; este cuestionario valora en una escala del 1 al 5 su grado de
desacuerdo-acuerdo con enunciados presentados segiin las dimensiones en estudio:

estructura y contenido, que consta de 28 items. (ANEXO N°4).

El kit de herramientas serda revisado por 10 expertos con amplia experiencia
profesional en el campo, asi como experiencia en investigacion y docencia en
enfermeria, para mejorar el disefio de los items con recomendaciones de acuerdo a los
criterios en términos de valor, simplicidad, aplicabilidad del kit de herramientas y
idoneidad. la comprensibilidad, claridad y exhaustividad de los items o criterios de
evaluacion. Una vez seleccionados los jueces expertos, se les envid una carta con la
descripcion de las variables y el formulario de evaluacion del instrumento; La validez
de contenido y de constructo se conseguird mediante una prueba binomial.

Asi también se establecerd la validez del instrumento a través de la poblacion elegida
para tal fin mediante la aplicacion del cuestionario de factibilidad, luego de recolectar
la informacion, se medirdn los resultados numéricamente calculando luego la
desviacion estandar (S) y el coeficiente de variacién (CV) de los items evaluados. Se
establecera la confiabilidad una vez recolectada la informacion, mediante la medicion

numérica de los resultados con el uso de la prueba estadistica Alfa de Cronbach.

La medicién de la variable se obtendra mediante estadistica descriptiva con Baremos,
asi tenemos:

e Valido 71 - 140

e No vélido 0 - 70
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3.7. Plan de tabulacion y analisis

Una vez que se haya reunido la informacién, esta serd procesada, sistematizada y
organizada en tablas y graficos estadisticos, utilizando los programas Microsoft Excel
2010 y SPSS 26.0. Se llevara a cabo un andlisis de frecuencias de los resultados, que

seran discutidos a la luz de la teoria y de investigaciones previas.

3.8. Plan de recoleccion de datos

Se iniciarda con una revision bibliografica a partir de las bases tedricas. Para la
recoleccion de los datos se establecera el tramite administrativo correspondiente. El
proyecto sera presentado al Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia para su evaluacion y aprobacion. Una vez aprobado, se enviara al
Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital Nacional Alberto Sabogal
Sologuren, mediante una solicitud dirigida a la Dra. Carla Patricia Postigo Oviedo,
quien es la presidenta de dicho comité, a fin de que el proyecto sea evaluado y
aprobado. Luego, se realizaran las coordinaciones con la jefatura de enfermeria del
servicio de emergencia de adultos, proporcionandoles informacion sobre el objetivo

del estudio para iniciar la recoleccion de datos.

3.9. Consideraciones éticas

La presente investigacion se rige mediante los principios éticos abordados en la

Declaracion de Helsinki (21):

e Se respetard el anonimato de los participantes del estudio.

e Se reducirdn los riesgos y posibles errores para optimizar los beneficios del
proyecto de investigacion. Asimismo, toda la informacion recopilada se empleara
con fines de investigacion, siendo el tinico beneficio la obtencion de resultados, los

cuales se utilizaran exclusivamente para este estudio.
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IV.

e Se protegera la integridad de los participantes en todo momento y se les explicara

que los datos recolectados serviran tinicamente con fines de la investigacion.

PRESUPUESTO Y CRONOGRAMA

4.1. Presupuesto

MATERIALES
Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Millar Papel A4 4 S/. 15.00 S/.60.00
CD’S 6 S/. 1.50 S/.9.00
Memoria USB 1 S/. 35.00 S/. 35.00
Grabadora 1 S/.70.00 S/.70.00
Utiles de escritorio S/. 50.00 S/. 50.00
Sub Total S/. 224.00
SERVICIOS

Detalle Cantidad Valor (S/.) Total (S/.)
Fotocopias 2 000 S/.0.10 S/.200.00
Internet 600 horas S/. 1.00 S/. 600.00
Impresiones 4 000 hojas S/.0.10 S/. 400.00
Anillados 13 S/.3.00 S/.39.00
Empastado 5 S/.30.00 S/. 150.00
Asesoramiento S/. 500.00 S/. 500.00
Sub Total S/. 1889.00
TOTAL GENERAL: S/.2 013.00
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4.2. Cronograma de actividades

ANO - MESES 2024

ACTIVIDADES E|FIMAM|J |

Revision bibliografica

1. PLANIFICACION
DEL PROYECTO

1.1 Elaboracion del
proyecto

1.2 Presentacion del
proyecto

1.3 Aprobacion del
proyecto

2. EJECUCION DEL
PROYECTO

2.1 Recoleccion de datos
y analisis documental

2.2 Procesamiento y
analisis de datos

3. COMUNICACION

3.1 Elaboracion del
informe de
investigacion

3.2 Presentacion del
informe

3.3 Aprobacién del
informe

3.4 Sustentacion del
informe
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PACIENTE:

ANEXOS

ANEXO 01: REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EMERGENCIA

REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS - HNASS

EDAD: N DMz H.C: PESO: F.ANG: oBs NEC
FECHA: . ¥ MEDICO: ANTECEDEMTES
TURND TURNDO MANANL TURMNO TARDE TURNO NOCHE ACCESDS INVASIVOS/LPPHERIDAS/ DRENAJES
HORA 7 19 I
"]
ECG/RASS o
=l A
f
w [FC ,-’.I
E RITHG [
v [pas o || N
g Ll |
2 [ap (]
PAM Ay
I J L)
s02 ol v
a FR Ve b1
E o VP SNE
= R0z W/ FLUACISN
E vp —
) TOT
e | MODD BRAZMETE
% vT
ESCALA GLASGOW
E | per
E SUE APLFRTURA RESPUESTA RESPUESTA
E PPICO . AL AL OCULAR VIRBAL MITORA
. TOTAL NOCHE e B T e
GLUCOMETRIA Dla Y Y T
Ty =y P
L sl d
uﬂ L i J:rh. -t @ fs Tl
covgabiss | |iscoreaden
HIDRAT EV Porcor s i o e ' B TV
——
TTOEV e i
g [ ESCALA DE RASS
5 TRAREIUS [Richmond Agitation Sedation Soale)
- ONES
fum e L it
A'GUAMEI-' A Lo T ey R
) Way @ D b TR O TR B
DIURESIS 1 [agimada ficarie o fracmares, hucha con o
e
DERE . T———
" e —
DREMAIE e dackon Lgern e T e G 10w
2 st s feosimierss o sparars scals o Ramada
B jor comme
& NomMmo/ae e o e 1 R el P
2 v el g bacs
& adaciin meay paviunds  [Ho by retpaias BN w0y SO
e
P INSEN.
EM 24 HR = TOTAL DE INGRESOS: TOTAL DE EGRESOS: E. HIDRICO: (24 HR)




VAL

P TRON 2 TRACIONAL M| T | s A S AT CG SRECTORAL LIS AN SUBCOSTALANISSCOSTALSSUSSACI A T RELEVANTES TURNO MARANA
METAROUICO TO5 AR MLILD VESICULAR. 3 A D VERIALLZACOMNES ALITO NEGATIVASIDES ISP ERANIA
WPC ML T/ RRDRALY AR T A R ADU0 GASTRICO RUID0S SIMLANTES/RONCUSES TRDORES FROALEMAS CON S IMAGEN CORPORAL
APETITOIN, A D OSTOMIA A TUAKE NG PRl BT AL ENT /DM PROGUEMAS CONDUCTUALES
B ASSONDA A GRAV DILUAS S5 MORMALMS. FOUlY SECREC ESCASAS/ MO0 JAMING. PATRON £ ROLES ¥ RELACOMNES
AR RANDOND ANLRIA/ OLNG OANLR A/OLIGU RIA SHCREC BANCLVEACESAMARLLENT/. FARTCIPA KN EL CUIBADO
ARDOMEN ASCIT) POLILRIA PATRON & SULNO/OESCANS O SETEMA OF APOTD. CLIDADORS FAMILIAR
BHA N A D WEMATURIA S RO CONS ERVADOS INSOAMNKY PATRON 10 AFRONTAMIENTO ¥ MANLIO OfL K3 TR s
PEL HIDRAT DIALIS SV HE VOO AL SEDAL IO/ A WAL G ESUATRELAIA CION A RCNTAMIENTO NS CT VD

CAFfFAV CANSANCIO/FATIGA PS5O D6 MECCAMENTOY CROGAS /[ ALCOMOL

PATROMN & ACTADAD/ LILAC) OO Ml T~ - 11 ¥

ARRITMIA 5. COGNIT. DRSPIERTO/ SOMNOUENTOS SOPORTE 55 PATTUAL
DAISRITEMA OF PANAL VASCPRESCREA/ INCOTROPICOSVA SCPORCIO/ COMAVIIRASO SANTOS Cns0s

SOOLATADORES WETACOON PCOMOT kS e

MARCAPASO FUMLAS SOCORCAS ANISOC FRECCUPACON POR LA VIOAIMEE KT E NG § A DAD
i MATOMA/EQUIMIG AP ETEG TORAX SINETRICO/ASIME TRICD PR AS FOTORREAL S ARKEALT DE ENFERMERIA
e PARESASPLEAA PUMLAS AMIOTICASS MORAT CAS (NANDA 2021 -2023)
55 ALELACI OGS FSCORIACONG| EUSHZA BOTORA JuGioez o€ nuca DOOUE) Mastenimlents inefcar de U subed R/C
FCORTEVOUEMADURAS SENS IMLIBAL NAMDY O LS ONIS MO ONAS |n.xn ) Vormar RAC
Y v c IV TO0LR2) DIGOUCHSD PATE Maorar ® SUTocd dsdo &L

COCVEN FRALDADDETA SooR Wl NOT TVWA [1-10F I:_x:_xmnun
| PATRON & ELIMINACION vl AN ML DOLOR I\))u) L4) Cieconfort R/C
DF PO O F'— DN rnmn AROCONGITO |i50132) Cuoter agodo wi
ESTRARASENTO DM A I POLIPNEA | ANS DAL 1O00%A) Fatga R/C
DE ENFERMERIA (NANDA 2021 -2023) NOC

100030) Duterioro del Intercamblo e ey 1/C (00002) 0402 Lat Ruspir: RELEVANTES TURNO TARDE

{00032) Patrdn Neapirstorio Inefica: B/C

403 Ext Meapirstorio: Ventilscion

{00204) Purfusién Tixuler purifirics inefca: 1/C
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IGO0 Culdados de e hercdes
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AN 74 Culdudo de le sonds guatrointestine

1910 Manwjo del sguilibrio scido - bese
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2250 Manw]o G shock

A740 Tratwrnisnto e e fetire
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SEND Manitarizeckdn de slenos viteles

M270 Mansio da taranis trambolitics




ANEXO N° 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Institucion: Universidad Peruana Cayetano Heredia UPCH
Investigadora: Lic. Enf. Failoc Esquivel Alejandra del Pilar

Titulo: VALIDACION DE UN REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA PARA EL
SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS EN UN HOSPITAL NIVEL III, CALLAO 2024.

Propésito del Estudio: Lo invito a participar en un estudio llamado: “Validacion de un registro
de atencion de enfermeria para el servicio de emergencia adultos en un hospital nivel III, Callao
2024.”. Este es un estudio desarrollado por una investigadora de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, escuela de post grado de la facultad de Enfermeria, especialidad de
Enfermeria en Emergencias y Desastres. El proposito del estudio es lograr que el registro de
atencion de enfermeria del servicio de emergencia del H.A.S.S. sea validado mediante un
proceso de validacion de estructura y contenido, logrando que sirva de herramienta para el
registro de la gestion del cuidado basado en el proceso de atencion de enfermeria, usando la
valoracion por patrones funcionales y el lenguaje estandarizado del NANDA, NIC y NOC, lo
que asegura brindar una atencioén de calidad en base a objetivos de enfermeria medibles de
acuerdo a los problemas detectados, mejorando la comunicacion entre enfermeros y la
continuidad de los cuidados. He de mencionar que este proyecto fue previamente evaluado por
el Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital Alberto Sabogal Sologuren para
lograr su aprobacion y aplicacion de este.

Procedimientos: Si acepta participar en el estudio se le brindaréd el formato del registro de
enfermeria, la operacionalizacion de las variables y la encuesta la cual permitira recolectar los
datos para determinar su validez.

Riesgos: No existen riesgos por participar en el estudio, no se le realizara ningun
procedimiento.

Beneficios: Usted se beneficiara con la obtencion de una herramienta basica validada para su
aplicacion que es el registro de atencion de enfermeria, que a su vez favorecerd la continuidad
del cuidado y la estandarizacion del lenguaje enfermero, ademads, se constituird en un respaldo
legal ante problemas administrativos. Se le informara de manera personal y confidencial los
resultados que se obtengan del procedimiento de validacion realizada. Ademads, se
proporcionara a la jefatura de enfermeria del servicio.

Costos e incentivos: Usted no debera pagar nada por participar en el estudio. Tampoco recibira
ningun incentivo econdmico ni de otra indole, pero si la satisfaccion personal de haber
contribuido con el estudio.

Confidencialidad: Los resultados de este estudio serdn publicados, pero no se mostrara
ninguna informacion que permita la identificacién de los participantes, toda informacion se
guardara con codigos, tampoco serdn mostrados a otras personas ajenas al estudio sin su
consentimiento.



Uso futuro de la informacion obtenida: Se entregara el registro de atencion de enfermeria
para el servicio de emergencia adultos como herramienta de trabajo para el personal de
enfermeria que labora en el HNASS y podra ser utilizado por todos aquellos licenciados en
enfermeria de otros hospitales que deseen contar con este instrumento. Se contard con el
permiso del Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano Heredia.

Derechos del paciente: Si tiene alguna duda adicional, por favor no dude en realizarla,
comunicandose con la Lic. Alejandra Failoc Esquivel al correo: . Si
usted tiene preguntas sobre los aspectos éticos del estudio, o cree que ha sido tratado
injustamente puede contactar al Comité Institucional de Etica en Investigacion del Hospital
Alberto Sabogal Sologuren, con direccion electronica: comitebioeticasabogal(@yahoo.com,
teléfono:4297744 anexo 5581. O comunicarse al Comité Institucional de FEtica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia, teléfono 01 319000 anexo 2271.

CONSENTIMIENTO

Acepto voluntariamente participar en este estudio, también entiendo que puedo decidir no
participar y que puedo retirarme del estudio en cualquier momento.

Participante Fecha
Nombre:

DNI:

Investigador Fecha
Nombre:

DNI:


mailto:alejandrafailoc@upch.pe
mailto:comitebioeticasabogal@yahoo.com

ANEXO N° 3

FICHA DE VALIDACION DE REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMERIA POR

JUICIO DE EXPERTOS

TITULO DE LA INVESTIGACION:

“VALIDACION DE UN REGISTRO DE ATENCION DE ENFERMER{A PARA EL
SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DE UN HOSPITAL NIVEL III, CALLAO

I.

2024”

INSTRUCCIONES: Estimado (a) juez experto, a continuacion, se presenta un listado
de enunciados que contiene la lista de cotejo con los criterios para el analisis del
Instrumento de recoleccion de datos, cada uno con dos alternativas donde marcara con
una (x) segun su criterio.

II. CONTENIDO

N° CRITERIOS SI | NO OBSERVACIONES

1. | El instrumento recoge informacion
que responde a la pregunta de
investigacion.

2. | El instrumento responde a los
objetivos de estudio.

3. | El instrumento tiene una estructura
adecuada.

4. | Los items del instrumento
responden a la operacionalizacién
de la variable.

5. | La secuencia presentada de items
facilita el  desarrollo del
instrumento.

6. | Los items son claros y entendibles.

7. | El instrumento tiene una cantidad
de items adecuado.

Otros comentarios y/o sugerencias:

Nombre de Juez experto:

Firma de Juez experto



ANEXO N° 4

CUESTIONARIO DE VALIDACION DE UN REGISTRO DE ATENCION DE
ENFERMERIA PARA EL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS DE UN
HOSPITAL NIVEL 111, CALLAO 2024

I. PRESENTACION
Buen dia, reciba un saludo cordial, mi nombre es Alejandra Failoc Esquivel egresada de
la especialidad de enfermeria en emergencias y desastres por la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, el presente check list tiene como finalidad validar el registro de
atencion de enfermeria en el servicio de emergencia, por lo cual solicito su colaboracion
a través de sus respuestas sinceras y veraces, manifestandole que su participacion serd de
caracter anonimo; agradeciéndole anticipadamente su gentil colaboracion.
II. DATOS GENERALES
e Edad:
a. 25a30( )b.31a35anos( )c.36a40anos( )d.41l amas( )
e Sexo: a. Masculino ( ) b. Femenino ( )
e Estudios de post grado: a. SI( ) b.NO ()
Si su respuesta es SI, seleccione:
a. Especialidad () b.Maestria( ) c.Doctorado( ) d.Otros ( )
e Tiempo de servicio como enfermera (o) asistencial:

a. la5Safos( ) b.6al0afios( ) c.11al5Safios( )

d. mas de 15 afios ()

III. INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente y marque con un aspa (X) todos los items de
cada pregunta seglin crea conveniente.

1: Totalmente en desacuerdo

2: En desacuerdo

3: Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4: De acuerdo

5: Totalmente de acuerdo



IVv.

CONTENIDO

ITEMS

OBSERVACIONES

PRCOCHAOCR=HNME

El registro es sencillo y facil de
aplicar en la préctica.

. La redaccion del registro sigue una

secuencia logica.

Los items estan expresados con
claridad.

Se utiliza un lenguaje estandarizado y
comprensible.

Los criterios considerados son
adecuados para el registro del
proceso de atencion de enfermeria.

QU= zZz=EHZQOAN

VALORACION

5.

Considera el registro y monitoreo
continuo de funciones vitales.

6.

Considera la valoracion de riesgos: R.
Caidas, R. LPP.

7.

Considera el monitoreo neurologico,
respiratorio, metabolico y balance
hidrico.

. Permite mantener un seguimiento de

los accesos invasivos, drenajes y
ademas de la presencia de heridas o
lesiones.

. Los items del patron 2: Nutricional-

metabolico, permiten la valoracion de
datos subjetivos y objetivos del
paciente en situacion de emergencia.

10.

Los items del patron 3: eliminacion,
permiten la valoracion de datos
subjetivos y objetivos del paciente en
situacion de emergencia.

11.

Los items del patréon 4:
actividad/ejercicio,  permiten la
valoracion de datos subjetivos y
objetivos del paciente en situacion de
emergencia.

12.

Los items del patron 5:
suefio/descanso, permiten la
valoracion de datos subjetivos y
objetivos del paciente en situacion de
emergencia.

13.

Los items del patron 6:
percepcidon/cognicidon, permiten la
valoracion de datos subjetivos y
objetivos del paciente en situacion de
emergencia.




14. Los items del patron 7:
autopercepciéon y  autoconcepto,
permiten la valoracion de datos
subjetivos y objetivos del paciente en
situacién de emergencia.

15. Los items del patron 8: roles y
relaciones, permiten la valoracion de
datos subjetivos y objetivos del
paciente en situacion de emergencia.

16. Los items del patron 10:
afrontamiento y manejo del estrés,
permiten la valoracion de datos
subjetivos y objetivos del paciente en
situacion de emergencia.

17. Los items del patrén 11: valores y
creencias, permiten la valoracion de
datos subjetivos y objetivos del
paciente en situacion de emergencia.

DIAGNOSTICO NANDA
18. Se utilizan los diagnoésticos de la
clasificacion de NANDA

internacional 2021-2023.

19. Los diagnésticos de enfermeria
evidencian las respuestas humanas
del paciente en situacion de
emergencia.

20. Los diagndsticos cuentan con
espacios vacios para incorporar los
factores relacionados segin cada
paciente.

PLANIFICACION NOC

21. Los resultados NOC se relacionan
con los diagnosticos de enfermeria
planteados.

22.  Los resultados NOC estan
relacionados a las intervenciones NIC
propuestas.

INTERVENCIONES NIC

23. Las intervenciones NIC responden a
los diagnosticos de enfermeria
planteados.

24. Las intervenciones NIC responden a
los NOC propuestos.

25. Las intervenciones NIC son aquellas
consideradas prioritarias para ser
ejecutadas en emergencia.

EVALUACION

26. Considera la evaluacion de los
indicadores NOC por turno.




27. Incluye espacios en blanco para
completar una nota narrativa breve
con datos de la evaluacion y otras
eventualidades durante el cuidado al
paciente en emergencia.




ANEXO N° 05:

PRUEBA BINOMIAL: JUICIO DE EXPERTOS

Tabla de concordancia

) N° DE JUEZ VALOR
ITEMS =, "3 4 5 6 7 8 9 10 (P)
1. 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 ,01
2. 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ,00
3 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 ,04
4 | | 1 1 0 1 0 1 1 1 ,04
5 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 ,01
1 1 1 1 1 1 0 1 1 ,04
1 1 1 1 1 1 1 1 1 ,01
PRUEBA BINOMIAL
N Suma Media
VALOR (P) 7 ,16 ,0232
N valido (por lista) 7

Interpretacion del valor de P en la Prueba Binomial:
Si P < 0,05 la concordancia entre los jueces es favorable.

Si P > 0,05 No hay concordancia significativa entre los jueces. Se tomard en cuenta las
sugerencias en la redaccion del formato final.

Conclusion:

En los items existid6 concordancia de los jueces expertos, sin embargo, se tomo en cuenta
algunas sugerencias y se mejoro el instrumento de investigacion. Se verifico que todos los items
se encuentren numerados, bien formulados, se mejoré la redaccion.

Como el valor final de p (,0232) < 0,05 se determin¢ la validez del instrumento para ser aplicado
a la muestra del estudio.



