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RESUMEN

Los registros de enfermeria, forman parte esencial dentro de los expedientes de
cualquier institucion hospitalaria, de esta manera se registran las intervenciones que
desarrolla enfermeria en su labor asistencial, de acuerdo a las necesidades que presenta
cada paciente, por ello, es necesario contar con un documento médico-legal que avale el
rol autbnomo de enfermeria. La presente monografia de investigacion tuvo como objetivo
proponer un instrumento de aplicacion de registro de enfermeria basado en el PAE y notas
SOAPIE en el servicio de emergencia del Centro de Salud Salvacion, Madre de Dios —
2020; este estudio es de tipo analitico descriptivo; cuya unidad de estudio fue el registro
de Enfermeria, a través de una investigacion bibliografica y seleccién de documentos.
Los resultados obtenidos tuvieron como producto final la estructuracion y la
implementacion de las notas de Enfermeria cuya aplicacion permite evidenciar, los
cuidados de manera sistematica, estructurada y técnica, ello contribuye a brindar la
calidad de los cuidados de enfermeria, a través de la utilizacion los diagnésticos NANDA-
NIC y NOC.

PALABRAS CLAVES: Proceso de Atencion de Enfermeria, SOAPIE, registro de

Enfermeria.
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ABSTRACT

Nursing records are an essential part of the records of any hospital institution, in
this way the interventions that develops nursing in its care work, according to the needs
presented by each patient, therefore, it is necessary to have a medical-legal document that
supports the autonomous role of nursing. The objective of this research monograph was
to propose a nursing record application instrument based on the PAE and SOAPIE notes
in the emergency service of the Salvacién Health Center, Madre de Dios - 2020; This
study is of a descriptive analytical type; whose unit of study was the Nursing registry,
through a bibliographic research and selection of documents. The results obtained had as
a final product the structuring and implementation of the Nursing notes whose application
allows to show the care in a systematic, structured and technical way, this contributes to
providing the quality of nursing care, through the use of the NANDA-NIC and NOC
diagnostics.

KEY WORDS: Nursing Care Process, SOAPIE, Nursing record.
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I. PRESENTACION DEL CASO
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DEL CASO SELECCIONADO

La Enfermeria como disciplina cientifica, ha evolucionado a lo largo de su historia
en una trayectoria marcada por las directrices de una sociedad cada vez mas exigente
desde el punto de vista profesional. Los registros de enfermeria son importantes en el
trabajo asistencial, los cuidados brindados al paciente, pues van a posibilitar el
intercambio de informacién sobre cuidados, mejorando la calidad de atencion que se
presta y permitiendo diferenciar la actuacién propia, de la del resto del equipo;

manifestandose asi el rol autbnomo de la enfermeria. (1)

En la actualidad, la practica de enfermeria esta dirigida a otorgar un cuidado
individualizado, uniendo la ciencia y el arte cbmo trabajo de intervencién centrado en la
persona cuidada, gracias al trabajo realizado por diversas instituciones, se ha conseguido
alcanzar un lenguaje enfermero con un grado de consenso y estandarizacion bastante
elevada, que reflejan las etapas del proceso de la practica de enfermeria. Llegado este
punto y después de todo el esfuerzo realizado, parece poco razonable no hacer uso de este

lenguaje, cada vez mas extendido y difundido dia a dia.

Un alto porcentaje el 89% de profesionales de enfermeria tiene conocimientos
sobre NANDA, NIC y NOC, sin embargo, el 100% no elaboran diagnésticos de
Enfermeria este resultado es preocupante, siendo estos diagndsticos tan importantes para
realizar el Proceso de Atencion de Enfermeria. La OMS en el afio 2006 mostré que la
falta de una comunicacién verbal y escrita durante el cambio de turno entre los
profesionales de enfermeria vinieron a constituirse en el principal problema de
comunicacion, por la que se presentd eventos adversos que fueron denunciados por los
familiares ante instancias legales en Estados Unidos por mala praxis. Por otro lado, sefiala
que de los 25 mil a 30 mil eventos adversos que llevaron a las personas a presentar
discapacidad en Australia, el 11% se debi6 a problemas durante la comunicacion en el

cambio de turno (2).

En estudios realizados en Brasil, en 2012 se evidencio que la problematica sobre
el inadecuado registro de enfermeria se debe a la poca capacitacion del profesional de

enfermeria en el disefio del 6rgano asistencial por lo que muestran debilidades durante el
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llenado de los registros. El autor recomienda que debe disefiarse estrategias que busquen

incrementar el nivel de preparacion del profesional enfermero (2).

Gonzales e Ibarra, 2007; definieron que las anotaciones de enfermeria cuentan con
formatos variados, complejos y que requieren entre 35 y 140 minutos para rellenarlos por
cada turno, por la falta de este tiempo, es que dejan de registrar los espacios de
“importantes observaciones” y “didlogos especificos” que mostrarian datos relevantes

para la toma de decisiones (2).

En el &mbito de Per(, alrededor de 1958 se inicia la formacion en el ambito
universitario en la que se objetivisa la racionalidad cientifica, tecnolégica con gran
soporte humanistico y ético. Uno de los aspectos mas importantes en la evolucion de la
enfermeria en las Gltimas cinco décadas, es la definicidn de su rol y &mbitos particulares,
con la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial de la enfermera, es el
método conocido como proceso de Atencion Enfermeria (P.A.E.). Este método permite a
los enfermeros prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica. Sefialando,
asimismo, que la aplicacién de etapas del proceso de enfermeria constituye un aspecto
exigencia obligado en el quehacer universitario; en la época de los 80°s. (2) Los resultados
demostraron que el nivel de cumplimento de los registros de enfermeria en el servicio de
emergencia del hospital Vitarte nivel I1-1 del MINSA, Lima 2018 se da en un nivel
regular, el cumplimiento del registro de las notas de enfermeria, frente a estos resultados
se concluye que es necesario e importante realizar auditorias internas, estudios
correlaciones sobre el cumplimiento de registros de enfermeria y elaborar un plan de

mejora continua.

Desde hace aproximadamente més de 11 meses atras, se observa que, en el
servicio de emergencia del Centro de Salud de Salvacion, aparentemente los registros de
enfermeria no cumplen las normas estandar de calidad, puesto que no evidencian el
proceso enfermero en su totalidad, debido a una valoracion incompleta donde se deja de
lado, las dimensiones psicoldgicas y espirituales, asi como las biolégicas; el diagnostico
queda ausente asi como la planificacién de actividades, las intervenciones solo se
evidenciaron en gran porcentaje, y la evaluacion, de la misma forma que la etapa de
valoracion; motivo por el cual se sugirié ahondar en la investigacion decidiendo presentar

una propuesta de registro de enfermeria que deberia ser aplicada por las enfermeras que

8
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laboran en el area. Los formatos para el registro de la atencion de enfermeria deben
responder a las actualizaciones vigentes en materia normativa. Tienen la tarea de
evidenciar la productividad del personal y reflejar de manera objetiva la aplicacion del
proceso de enfermeria percibido como instrumento cientifico de trabajo (3). Asimismo,
todo registro de enfermeria deberad estar disefiado y estructurado de tal manera que
contemple cada una de las etapas del proceso (4).

El lenguaje estandarizado de la enfermeria es un instrumento que permite integrar
un marco teérico de identificacién de problemas, intervenciones y resultados en los
cuidados (5). Su utilizacion en el servicio de Emergencia permitira la integracion del
lenguaje en las enfermeras, constituira la justificacion de labor asistencial, contribuira a
la continuidad del cuidado y sera el respaldo legal que refleje el quehacer enfermero,
ademés de contribuir a la investigacion. Estd demostrado que el empleo del proceso
enfermero en los registros de enfermeria en cualquier &rea implica una garantia cientifica,
profesional, legal y de calidad, que beneficia por encima de todo al usuario, sin olvidar a

las demas partes implicadas.

Considero entonces, que es indispensable contar con un Sistema de Registros de
Enfermeria claros que aseguren la precision de la informacién recolectada lo que
permitird garantizar, la continuidad y calidad de la atencion de enfermeria durante todas
las etapas del proceso. El propdésito de esta monografia es presentar dicho registro de
Enfermeria modelo SOAPIE, que permitird al area de emergencia, implementar las
estrategias de manera que se fortalezca y afiance la aplicacion del proceso de atencion y
sea considerado realmente como una herramienta metodolégica fundamental en el
ejercicio profesional. Por esta razon, se considera importante proponer un registro de
Enfermeria, ya que tendra una legitima relevancia cientifica porque ayudara a mejorar la
redaccion de los registros de enfermeria, lo cual permitira tener un mejor respaldo legal
en los problemas que se podrian originar en el transcurso del tiempo laboral. La tendencia
del ejercicio profesional de enfermeria en la actualidad esta encaminada a elaborar planes
de cuidados basados en la taxonomia NANDA, los diagnosticos de enfermeria (NIC) y
los resultados esperados, asi como su evolucion NOC.

La presente investigacion se ha organizado en: Capitulo I: El planteamiento del

problema, Justificacion y objetivos de la investigacion; en el Capitulo Il: Marco teérico,

9
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Capitulo I1I: Procedimientos metodolégico, Busqueda y Seleccion de documentos
Capitulo IV: Andlisis y discusion de los resultados, Capitulo V y VI: Finalmente se

presenta las Conclusiones, Recomendaciones, Referencias Bibliograficas y Anexos

10
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1.2 JUSTIFICACION

En estos momentos, en los que la sociedad demanda la asistencia de profesionales
cada vez mejor preparados, se hace necesario que la enfermeria se posicione
definitivamente en el lugar que le corresponde. Para ello se necesita la evidencia cientifica
del Proceso Enfermero, mediante el uso del lenguaje enfermero comun, normalizado
(NANDA, NIC Y NOC), y de herramientas dindmicas y operativas como son los registros

de enfermeria.

En vista que la labor de la enfermera se ve reflejado, en las notas de Enfermeria,
que es parte de su actividad diaria, como instrumento basico del ejercicio de sus funciones
para el cuidado del paciente que a futuro demuestra documentalmente la préctica
realizada, la implementacion de las notas de Enfermeria, van a dar crecimiento y
demostrar su profesionalismo, de manera escrita. Por lo expuesto, se considera de vital
importancia realizar buenos registros de las anotaciones de enfermeria capaces de

evidenciar la calidad del cuidado prestado.

En el estudio, el registro que se propone, busca ser objetivo y completo, en forma
sistematica los datos obtenidos de las atenciones, registrando con exactitud el estado del
paciente, diagndstico, tratamiento, evolucion y resultados de salud y enfermedad durante
todo el ciclo vital del usuario. Su utilidad e importancia se centra fundamentalmente en
el uso de un registro que permita el llenado correcto y eficiente de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia, debiendo ser estos pertinentes y concisos,

reflejar las necesidades, problemas, capacidades y limitaciones del paciente.

El inadecuado registro y la falta de valor ético legal del parte del profesional de
Enfermeria reflejado en las notas de Enfermeria, carentes de criterios normativos y
técnicos, han sido puntos de interés para no dudar en realizar este deteriora la profesion
de Enfermeria. Ademas, de ser relevante, actual y de gran trascendencia para el desarrollo
y ejercicio de la profesion de Enfermeria, busca establecer en su valor legal y como
instrumento de gestion e indicador de calidad; permite realizar auditorias médicas a fin

de evaluar, optimizar y garantizar la calidad de los servicios prestados.

11
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 OBJETIVO GENERAL
Proponer un instrumento de aplicacion de registro de enfermeria basado en el PAE
y notas de SOAPIE en el servicio de emergencia del Centro de Salud Salvacion,
Madre de Dios - 2020.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Estructurar un instrumento de registro de enfermeria basado en el PAE en el
servicio de emergencia del Centro de Salud Salvacion, Madre de Dios — 2020.
e Implementar notas de SOAPIE en el servicio de emergencia del Centro de Salud
Salvacion, Madre de Dios — 2020.

12
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Il.  REVISION TEORICA
La Enfermeria es una disciplina profesional dedicada al cuidado de la salud del
ser humano sano y enfermo, entonces podremos definir al proceso de enfermeria como
un proceso mental sistematico y organizado que se encarga de analizar con un
pensamiento critico la informacion y respuestas obtenidas de una persona, familia o
comunidad sana o enferma, dirigiendo acciones intencionadas a satisfacer las necesidades

de su salud identificadas.

Los profesionales de enfermeria deben germinar y cosechar este pensamiento
critico para que logre resolver problemas que afectan a la salud del ser humano; sin
embargo, para la vida misma es sin duda importante desarrollarlo. El cuidado que es el
objetivo, el fin o proposito central de la profesion de enfermeria debe de alcanzarse a
través de un analisis y evaluacion de los resultados que como enfermera quiero alcanzar
por medio de acciones derivadas de los juicios hecho basados en evidencias y no en
creencias, llevando como luz el método cientifico alcanzando el nivel de bienestar 6ptimo

en la salud y en la enfermedad de la persona, familia o comunidad.

Podremos entender que el proceso mejora la calidad de los cuidados, logra cubrir
las exigencias que la ley del sistema sanitario pide y lo mas importante para la profesion

es que incentiva el desarrollo profesional y el crecimiento disciplinar.

PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El proceso enfermero, proporciona una imagen global de estado de salud de la
persona o paciente. Es la comunicacion de los cuidados de enfermeria a todo el equipo de
enfermeria y equipo sanitario, el registro proporciona datos que la enfermera utiliza para
identificar y apoyar diagndésticos de enfermeria. Consta de cinco pasos: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucién y evaluacién, es una forma dindmica y sistematizada
de brindar cuidados enfermeros. El proceso promueve unos cuidados humanisticos,
centrados en unos objetivos (resultados) y eficaces. También impulsa a las enfermeras a

examinar continuamente lo que hacen y a plantearse como puedan mejorarlo.

Entre las caracteristicas principales del PAE estan las siguientes:

Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

13
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Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.

e Esdinamico: Responde a un cambio continuo.

e Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la
enfermera y el paciente, su familia y los demés profesionales de la salud.

e Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o
area especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases
pueden utilizarse sucesiva o conjuntamente.

e Tiene una base tedrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a

cualquier modelo tedrico de enfermeria (8).

REGISTRO DE ENFERMERIA

Es un documento en el cual se registra en forma objetiva, clara, concreta,
comprensible y sistematica los hallazgos, actividades, observaciones, decisiones y
cuidados brindados a la persona, familia o comunidad, inmediatamente después de su

realizacion. (6)

Los registros de enfermeria, son anotaciones diarias que realiza el personal de
enfermeria en su jornada laboral con el propdsito de comunicar los aspectos técnicos y
clinicos referidos a la atencion del paciente o cuidados de enfermeria. Avala la calidad,
la continuidad de los cuidados, la mejora de la comunicacién y evita errores. Ademas,
son un respaldo legal a posibles demandas y también permiten evaluar retrospectivamente

la calidad de los cuidados brindados durante la estancia hospitalaria. (7).

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

La importancia del registro clinico del personal de enfermeria para el
fortalecimiento de la disciplina la describe Ruiz 8 al mencionar que la documentacion
acerca de la practica de la enfermera es necesaria para evaluar y mejorar su eficacia y

productividad.

Todo el registro de enfermeria debera tener las siguientes caracteristicas:

14
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e Objetividad, es decir, deben estar escritos de forma objetiva, sin perjuicios, juicios
de valor u opiniones personales.

e Precision y exactitud, deben ser precisos, completos y fidedignos.

e Legibilidad y claridad, deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones
seran inUtiles para los demas sino pueden descifrarlas.

e Simultaneidad, los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia

y no dejarlos para el final del turno.

Aquello que no se debe anotar:

e Los adjetivos que califiquen conductas o comportamientos del paciente, deben
especificar que se refieren a dicha conducta o comportamiento no descalificado al
paciente.

e No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre comparieros

e No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones como
accidentalmente, “de alguna forma”

e No mencionar que se ha redactado un informe de incidencias, ya que esto, es
uniforme administrativo confidencial, hay que redactar los hechos tal como
ocurren.

¢ No referirse al nombre u otros datos personales de los compafieros de habitacion
en el registro de otro paciente, esto atenta contra la confidencialidad.

¢ No anotar que se ha informado a compafieros o superiores de determinados
hechos, si esta informacion se ha producido de forma informal o en determinados

lugares o situaciones no apropiadas. (8)

UTILIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

e Sirve al equipo de enfermeria para tomar decisiones respecto al estado de salud
del paciente, ya que la enfermera es la Gnica profesional que brinda el cuidado de
los pacientes las 24 horas continuadas.

e Sirve como documento legal, utilizdndose como medio probatorio en un proceso
judicial, el contenido del registro documenta el nivel de la inasistencia prestada a
una persona en un establecimiento de salud.

e Sirve para el control econdmico, debido a que los costos de la asistencia sanitaria

casi siempre se pagan a terceros, por lo que la investigacion econémica se hace a
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través de los diagnosticos codificables utilizados para determinar un grupo de
diagnosticos.

e Sirve como informacion a los estudiantes porque es una forma eficaz de conocer
la naturaleza de una enfermedad, en pacientes con problemas médicos similares.

e Sirve al profesional de enfermeria para realizar estudios de investigacion,
extrayendo datos estadisticos relacionados con las frecuencias de los trastornos
clinicos y complicaciones.

e Sirve para evaluar la calidad de la asistencia de la enfermera profesional; y la

asistencia sanitaria prestada en un establecimiento de salud.

PROPOSITO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

El proceso de registrar informacion vital cumple muchos propositos importantes:
e Disponer de informacion sobre los acontecimientos del paciente.
e Otorgar seguridad y continuidad en el cuidado del paciente las 24 horas del dia.
o Planificar, facilitar y garantizar la calidad de atencion al paciente.
e Proteger los intereses legales del paciente, el personal y la entidad prestadora del

servicio de salud.

e Proporciona una imagen global del estado de salud de la persona o paciente.

o Definir el objetivo de enfermeria para el cliente o grupo.

e Diferenciar la responsabilidad de la enfermeria de la del resto de los miembros
del equipo de salud.

e Proporcionar los criterios para la clasificacion de los pacientes.

e Proporcionar justificacion para el reembolso.

e Proporcionar datos para el analisis administrativo y legal.

e Cumplir las normas legales autorizadas y profesionales exigidas.

e Proporcionar datos con fines cientificos y educativos.

IMPORTANCIA DEL REGISTRO DE ENFERMERIA

Los registros de enfermeria son el expediente del paciente se utiliza como
comprobante de los tratamientos recibidos y otras prescripciones ordenadas por el

médico, incluye las disposiciones tomadas por el personal de enfermeria y anota las
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respuestas del paciente a cada medida cumplida, ya que es quien se entera de situaciones

gue se pueden presentar en cada turno y los cuidados que puedan brindarse a los pacientes.

Se registran los cuidados de enfermeria en forma pertinente y concisa, debiendo
reflejar las necesidades, problemas, capacidades, limitaciones y las respuestas del
paciente. A demés ayuda a evaluar la evolucién de la enfermedad del paciente, y su valor

legal y cientifico sirve de informacién al equipo de salud. (5)

ASPECTOS LEGALES DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA
INSTITUCION

De acuerdo al articulo V1 del Titulo Preliminar de la Ley 26842, Ley General de
Salud, establece que es responsabilidad del estado promover las condiciones que
garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos
socialmente aceptables de seguridad, oportunidad y calidad y de acuerdo a la Norma
Técnica N°022- MINSA/DGSP V.02 “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la
Historia Clinica Norma Técnica de Salud para la gestion de la Historia Clinica” y Norma
Técnica N°022-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de la Historia Clinica de los
Establecimientos de salud del Sector publico y privado”, que tiene por objetivos, el
establecimiento de las normas y procedimientos para la administracion y gestion de la
historia clinica a nivel del Sector Salud, asi como estandarizar su contenido basico para
garantizar un apropiado registro de la atencion de salud del paciente. El registro de la
nota de enfermeria se basa en la normativa de enfermeria hospitalaria del Ministerio de
Salud Publica, asi mismo en el Ministerio de Salud se vienen desarrollando gradualmente
procesos de modernizacion buscan dar mayor autonomia y lograr mayor eficiencia en los
establecimientos de salud con una l6gica gerencial, que permita lograr mejores resultados.
Estos nuevos desarrollos obligan necesariamente a adecuar la normativa institucional, del
cual el manejo de las historias clinicas no es ajeno. (8) Para mejorar y garantizar la calidad
del llenado del registro de enfermeria, el MINSA elaboré la norma técnica de salud de
auditoria de la calidad de la atencion en salud NTS N 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 en
el 2016, donde se propone los formatos de evaluacion de los registros de enfermeria. Para
esta investigacion se tomara en cuenta cuatro de los registros propuestos: la Hoja de
Balance Hidrico, Hoja Gréafica de Signos Vitales, Kardex de Enfermeria y Notas de

Evolucién de Enfermeria, que pueden ser individualizados o integrados en un solo
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formato. La valoracion final mostrard la conformidad del uso del registro, como

satisfactorio, por mejorar y deficiente.

Contiene:

e Notas de Ingreso, anotdndose la fecha, la hora y la forma en que el paciente
ingreso y una breve descripcion de la condicion del paciente.

e Funciones Vitales.

e Funciones Bioldgicas.

e Estado General.

e Evaluacion en el transcurso de la hospitalizacion. Debera anotarse los sintomas
significativos observados y el tratamiento de realizado.

e Debe anotarse en los tres turnos: Mafiana, tarde y noche y en los casos especiales,
o de cuidados intermedios o intensivos, segun el caso lo requiera.

e EI tratamiento aplicado debe ser claro y sin abreviaturas no estandarizadas, ni
enmendaduras.

e Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora y ser firmadas con el nombre

completo de la enfermera y el nimero de su colegiatura y su firma. (8)

El personal de enfermeria es el responsable de la elaboracion de las notas de
enfermeria en el formato establecido.

a) Registra las anotaciones con letra clara, legible, color de lapicero correspondiente
al turno. Azul en turno de mafana, verde en turno de tarde y rojo en turno de
noche.

b) Elabora nota de enfermeria en forma descriptiva, concreta, objetiva y veraz.

c) Realiza la nota de enfermeria en los siguientes momentos:

e Alingreso y egreso del paciente
e Al finalizar cada turno.

e Cuando fallece el paciente.

e Cuando se traslada un paciente.
e Encel prey post operatorio.

e En pacientes graves.

e Cuando se realiza un procedimiento especial durante el turno.
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e Reacciones especiales y otros (5).
PASOS DEL PROCESO

2.2 VALORACION

En esta fase ayuda a identificar los factores y las situaciones que guian la
determinacion de problemas presentes, potenciales o posibles, reflejando el estado de
salud del individuo. Para su realizacion se debera considerar cuatro etapas: la primera
recolectar la informacion de fuentes variadas (individuo, familia, personal del equipo de
salud, registros, clinicos, anamnesis, examen fisico, laboratorio y otras pruebas
diagndsticas). Para recolectar la informacién se utilizan métodos como la interaccion
personal, la observacion y la medicion, la segunda realizar y registrar la valoracion de
acuerdo con el modelo conceptual adoptado, tercera realizar la valoracion del estado de
salud del paciente de forma sistemaética, registrando los datos objetivos y subjetivos, y
empleando técnicas de valoracion directa e indirecta y finalmente se analizan los datos

obtenidos.

Recoger y examinar la informacion sobre el estado de salud, buscando evidencias
de funcionamiento anormal o factores de riesgo que pueden generar problemas de salud.
También puede buscar evidencias de los recursos con que cuenta el cliente. Segun
Atkinson y Murria (1986) referido por Kozier: “La valoracion es parte de cada actividad
que hace la enfermera por y con el paciente”. La valoracién es un proceso continlo

llevado a cabo durante todas las fases del proceso de enfermeria. (9)

2.3 DIAGNOSTICO

La etapa de diagnostico es donde el profesional al tener la informacion y las
necesidades detectadas surge la exigencia darle un nombre o etiqueta con un lenguaje que
le permita comunicarse entre todos los miembros de enfermeria, podriamos decir que
hablar en un mismo idioma. En la Novena Conferencia de la North American Nursing
Diagnosis Association (NANDA) fue aprobada la siguiente definicion: un diagndstico de
enfermeria es un juicio clinico sobre las respuestas del individuos, familia o comunidad
a problemas de salud/ procesos vitales reales o potenciales. El diagnostico de enfermeria
proporciona la base para la seleccion de actuaciones de enfermeria. Segun Carpenito un

diagndstico puede ser de bienestar, real, de alto riesgo o posible. El bienestar es un juicio
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clinico sobre un individuo, familia o comunidad en transicion desde un nivel especifico

de bienestar hasta un nivel mas alto de bienestar. (10)

El diagnostico de enfermeria, corresponde a la fase de analisis e interpretacion de
forma critica de los datos reunidos durante la valoracion. Se extraen conclusiones en
relacién con las necesidades, problemas, preocupaciones y respuestas humanas del
paciente. (11) Al enunciar cada diagnostico se tiene en cuenta que la primera parte del
enunciado identifica el problema o respuesta del paciente y la segunda describe la
etiologia o causa del problema, los factores o los signos y sintomas que contribuyen al
mismo. Ambas partes se unen con la frase "relacionado con™, la cual se indica con (R/C).

Cuando se emite un diagnoéstico de enfermeria la responsabilidad de planificar y
ejecutar el plan de cuidados recae sobre el profesional que lo ha emitido, mientras en el
caso de los problemas interdependientes, el profesional de enfermeria colabora con el
equipo de salud para el tratamiento. Analizar los datos e identificar los problemas reales
y potenciales, que constituyen la base del plan de cuidados. También hay que identificar

los recursos, que son esenciales para desarrollar un plan de cuidados suficientes.

Proponiendo que el valor de contenido del diagndstico de enfermeria se aplica el
siguiente esquema: 12 Etiqueta, 22 Definicion, 32 Caracteristicas definitorias, y 42 Factor

relacionado” (12).

METODOLOGIA PARA LA DEFINICION DE DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

METODO TAXONOMICO: Es un método que pretende el analisis y clasificacion de las
regularidades de los fendmenos, que se basa en identificar la esencia de estos fenémenos
bajo un criterio 16gico que responda a la verdad de como estas se organizan o

interrelacionan.

PATRONES FUNCIONALES: Configuracion de comportamientos mas o menos
comunes a todas las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de

su potencial humano; que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo y
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proporcionan un marco para la valoracién con independencia de la edad, el nivel de

cuidados o la patologia (5).

DOMINIO: Es una esfera de actividad, estudio o interés. Son acciones que el personal de
enfermeria esta legalmente autorizado para realizar. También se refiere a los diagndsticos

gue estan autorizados a formular.

CLASE: Es una subdivision de un grupo mayor; una division de las personas o cosas por

su calidad, rango o grado.

Segun la NANDA (North American Nursing Diagnosis Association), la clasificacion de
los diagndsticos de enfermeria por patrones funcionales con sus correspondientes

dominios, se da de la siguiente manera:

CLASIFICACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los tipos de diagnosticos que existen, segun el eje que esta publicado en NANDA
Internacional 2009-2011, y también 2015-2017 son los siguientes:

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL: Describe respuestas humanas a procesos
vitales/estados de salud que existen en un individuo, familia o comunidad. Esta apoyado
por caracteristicas definitorias (manifestaciones, signos y sintomas). Consta de tres
partes: etiqueta diagnostica, factores relacionados y caracteristicas definitorias.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE RIESGO: Describe respuestas humanas a
estados de salud/procesos vitales que pueden desarrollarse en un individuo familia o
comunidad vulnerables. Esta apoyado por factores de riesgo que contribuyen al aumento
de la vulnerabilidad. Consta de enunciado en dos partes: Etiqueta diagndstica y factores

de riesgo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE SALUD (BIENESTAR): Describe respuestas
humanas a niveles de salud en un individuo familia comunidad que estan en disposicion

de mejorar. Consta de dos partes: Etiqueta diagndstica y caracteristicas definitorias.
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Las partes que componen el diagnostico de enfermeria real, de riesgo o de salud, se

definen de la siguiente manera:

o ETIQUETA DIAGNOSTICA: Es el problema identificado. Ofrece una
descripcion concisa del estado (real o potencial) de la salud del individuo. Un
diagndstico de enfermeria adecuado y valido determina el resultado sensible a la
actuacion enfermera. Estos resultados guian la seleccion de intervenciones que
probablemente produciran el efecto terapéutico deseado.

o FACTORES RELACIONADOS: Es la etiologia, respuesta humana al estimulo,
causa del problema. Nunca sera el diagnostico médico. Son aquellas situaciones
clinicas y personales que pueden modificar el estado de salud o influir en el
desarrollo de un problema. La causa, etiologia o factores relacionados van a dirigir
las intervenciones de enfermeria. Cuanto mas exacta y especifica sea su

descripcion, més claras y pertinentes seran las intervenciones posteriores.

Los diagnosticos de enfermeria se diferencian de los diagnésticos medicos, pues
se relacionan directamente con las necesidades afectadas y los problemas de
atencion al paciente, que necesitan y se benefician de actos de enfermeria. Son
complementarios de los diagnosticos médicos. De nuevo, las intervenciones
trataran bien los factores relacionados (o factores de riesgo) o bien las
caracteristicas definitorias. Se usa “relacionado con” para unir el problema con la
causa, etiologia o factor relacionado y “manifestado por” o “evidenciado por” para
incluir los signos y sintomas que evidencian el diagnostico.

o CARACTERISTICAS DEFINITORIAS: Grupo de signos y sintomas que se

asocian al problema, que se expresan u observan en la respuesta de una persona.

NANDA DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (CLASIFICACION POR
DOMINIOS)

NANDA o North American Nursing Diagnosis Association, es una sociedad cientifica de
enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el diagnéstico de enfermeria, desarrollar y
refinar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de diagnésticos de enfermeria.

Presenta la siguiente clasificacion por dominios:
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DOMINIO

CLASE

Dominio 1 Promocion de la salud:
Toma de conciencia del bienestar o
normalidad de las funciones vy
estrategias usadas para mantener el
control y fomentar el bienestar y la

normalidad del funcionamiento.

Clase 1: Toma de conciencia de la salud: Reconocimiento del

bienestar y funcionamiento normal

Clase 2: Manejo de la salud: Identificacion, control,
realizacion e integracién de actividades para mantener la

salud y el bienestar.

Clase 2: Manejo de la salud: Identificacién, control,
realizacion e integracién de actividades para mantener la

salud y el bienestar

Dominio 2 Nutricién: Actividades de
ingerir, asimilar y usar los nutrientes a
fin de mantener y reparar los tejidos y

producir energia.

Clase 1: Ingestion: Introduccién a través de la boca de

alimentos y nutrientes en el cuerpo

Clase 2: Digestion: Actividades fisicas y quimicas que
convierten los alimentos en sustancias apropiadas para su

absorcién y asimilacion

Clase 3: Absorcion: Acto de captar los nutrientes a travées de

los tejidos corporales

Clase 4: Metabolismo: Procesos fisicos y quimicos que se
producen en los organismos y células vivas para el desarrollo
y uso de protoplasma, la produccion de productos de desecho
y energia, y la liberacién de energia para todos los procesos

vitales

Clase 5: Hidratacion: Ccaptacion y absorcion de liquidos y

electroélitos

Dominio 3 Eliminacién: Secrecion y

excrecion de los productos corporales

Clase 1: Sistema urinario: Procesos de excrecion y secrecion

de orina

Clase 2: Sistema gastrointestinal: Expulsion y excrecion de

de desecho. productos de desecho del intestino
Clase 3: Sistema tegumentario: Proceso de secrecion vy
excrecién a través de la piel
Clase 4: Sistema pulmonar; Eliminacién de los derivados de
los productos metabdlicos, secreciones y material extrafio de
los pulmones y bronquios

Dominio 4 Actividad/reposo: | Clase 1: Reposo: Suefio, descanso, tranquilidad o inactividad.

Produccién, conservacion, gasto o
equilibrio de los recursos energéticos.

Clase 2: Actividad: Ejercicio movimiento de partes del
cuerpo (movilidad), hacer un trabajo o llevar a cabo acciones

frecuentemente (pero no siempre) contra resistencia

Clase 3: Equilibrio de la energia estado de armonia dindmica

entre el aporte y el gasto de recursos

Clase 4:

Mecanismos cardiovasculares que apoyan la actividad/reposo

Respuestas  cardiovasculares/respiratorias:
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Dominio 5  Percepcidn/cognicidn:

Sistema de procesamiento de la
informacion humana incluyendo la

atencion, orientacion, sensacion,

percepcion, cognicion y comunicacion.

Clase 1: Atencion disponibilidad mental para percatarse de

algo u observar

Clase 2: Orientacion: Conciencia del tiempo, el espacio y las

personas

Clase 3: Sensacién/percepcion: Recepcion de informacion
visual, auditiva, gustativa, olfatoria, tactil y cinestésica a
través de los sentidos, asi como la comprension de tales datos
que conduce a la identificacion, asociacion y patrén de

reconocimiento

Clase 4: Cognicion: Uso de la memoria, el aprendizaje,
pensamiento, solucién de problemas, abstraccion, juicio,

introspeccion, capacidad intelectual, calculo y lenguaje

Clase 5: Comunicacién: Enviar y recibir informacion verbal

y no verbal

Dominio 6 Autopercepcion: Conciencia

del propio ser.

Clase 1: Autoconcepto: Percepcién o percepciones sobre la

totalidad del propio ser

Clase 2: Autoestima: Valoracién de la propia valia personal,

significacion, capacidad y éxito

Clase 3: Imagen corporal: Imagen mental del propio cuerpo

Dominio 7 Rol/relaciones: Conexiones
y asociaciones negativas y positivas
entre personas 0 grupos de personas y
los medios por los que se demuestran

tales conexiones.

Clase 1 Roles de cuidador: Patrones de conducta socialmente
esperados de las personas que brindan cuidados sin ser

profesionales de la salud

Clase 2: Relaciones familiares: Asociaciones de personas

relacionadas bioldgicamente o por eleccion propia

Clase 3: Desempefio del rol: Calidad del funcionamiento de

acuerdo con los patrones socialmente esperado

Identidad

sexual, funcion sexual y reproduccion.

Dominio 8 Sexualidad:

Clase 1: ldentidad sexual: Forma de ser una persona

especifica respecto a la sexualidad o el género

Clase 2: Funcién sexual: Capacidad o habilidad para
participar en las actividades sexuales
Clase 3: Reproduccién: Cualquier proceso por el que se

producen nuevos individuos (personas)

Dominio 9 Afrontamiento/tolerancia al
estrés: Forma de hacer frente a los

acontecimientos/procesos vitales.

Clase 1: Respuesta postraumatica Reacciones tras un trauma

fisico o psicoldgico

Clase 2: Respuestas de afrontamiento: Procesos para manejar

el estrés ambiental

Clase 3:

conductuales que reflejan la funcién nerviosa y cerebral

Estrés neuro comportamental: Respuestas

Dominio 10  Principios vitales:

Principios que subyacen en las

Clase 1: Valores: ldentificacion y jerarquizacion de los

objetivos finales 0 modos de conducta preferidos
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reacciones, pensamiento y conductas

sobre los actos, costumbres o

instituciones  contemplados  como
verdaderos o poseedores de un valor

intrinseco.

Clase 2: Creencias: Opiniones, expectativas o0 juicios sobre
actos, conductas o instituciones consideradas verdaderas o

poseedores de un valor intrinseco

Clase 3: Congruencia de las acciones con los

valores/creencias: Congruencia o equilibrio entre los valores,

las creencias y las acciones

Dominio 11  Seguridad/proteccion:
Ausencia de peligro, lesion fisica o
trastorno del sistema inmunitario,
evitacion de las pérdidas y preservacion

de la proteccién y seguridad.

Clase 1: Infeccion: Respuestas de huésped a la infeccion por

gérmenes patégenos

Clase 2: Lesidn fisica Lesion o dafio corporal

Clase 3: Violencia: Empleo de una fuerza o poder excesivos

de modo que provoque lesion o abuso

Clase 4. Peligros ambientales: Fuentes de peligro en el

entorno

Clase 5: Procesos defensivos: Procesos mediante los que la

persona se auto protege de lo que no es ella misma

Clase 6: Termorregulacion: Procesos fisioldgicos de
regulacion del calor y la energia corporales con el objetivo de

proteger el organismo

Dominio 12 Confort: Sensacion de
bienestar o comodidad fisica, mental o

social.

Clase 1: Confort fisico: Sensacion de bienestar o comodidad

Clase 2: Confort ambiental Sensacion de bienestar o

comodidad en el propio entorno

Clase 3: Confort social: Sensacion de bienestar o comodidad

en las situaciones sociales

Dominio 13 Crecimiento/desarrollo:;
Aumento 0 mejora de las dimensiones
fisicas, sistemas corporales y logro de
las tareas de desarrollo acordes con la
edad.

Clase 1: Crecimiento: Aumento o mejora de las dimensiones

fisicas 0 madurez de los sistemas corporales

Clase 2: Desarrollo: Logro, falta de logro o pérdida de las

tareas de desarrollo.

2.4 PLANIFICACION

La etapa de planeacion se trata de establecer objetivos, que conduzcan a la
persona, familia o comunidad a prevenir, reducir o eliminar los problemas detectados,
aqui nos apoyamos en los proyectos del NIC (Nursing, Interventions Classification) y

NOC (Nursing Outcomes Classification).

La planeacion incluye las siguientes etapas:

25

repositorio.unap.edu.pe

No olvide citar adecuadamente esta tesis
]



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

o Establecimiento de prioridades entre los diagndsticos de enfermeria cuando un
paciente tiene varios problemas.
o Determinacion de objetivos 0 metas esperadas. Es el resultado que se espera de la

atencion de enfermeria; lo que se desea lograr con el paciente.

Las metas se derivan de la primera parte del diagnostico de enfermeria o problema,
deben estar centrados en el comportamiento del paciente atendido, ser claros, concisos,
observables y medibles. Abarcan multiples aspectos de la respuesta humana (como el
aspecto fisico y funcional del cuerpo), sintomas, conocimientos, habilidades

psicomotrices y los estados emocionales.

La planeacion de las intervenciones de enfermeria esta destinada a ayudar al
paciente a lograr las metas del cuidado. Se enfocan a la parte etioldgica del problema o
segunda parte del diagndstico de enfermeria. Por tanto, van dirigidas a eliminar los
factores que contribuyen al problema. Las intervenciones de enfermeria reciben nombres

diversos, acciones, estrategias, planes de tratamiento y ordenes de enfermeria.

En este caso, el objetivo que se plantea, se refiere a aquellos instrumentos de
medicion del plan de cuidados que permiten realizar la evaluacion. Responden a dos
interrogantes: ¢ Qué se desea conseguir?, Cuando se espera conseguirlo? Estos objetivos

permiten dirigir las intervenciones.

A continuacion, se presentan los componentes de los objetivos:

* Sujeto: persona que se espera que alcance el objetivo/resultado.

* Verbo: qué acciones debe llevar a cabo esa persona para lograr el objetivo/resultado.
* Condicion: bajo qué circunstancias esa persona llevara a cabo las acciones.

» Criterio de realizacion: grado o estandar de consecucion.

* Momento: tiempo en el cual se cumplira el objetivo.

La clasificacion de los resultados de enfermeria NOC (Nursing Outcomes
Classification), pretende “definir el receptor de los cuidados; pormenorizar que describen
los resultados; en qué niveles de abstraccién se deben desarrollar y como deben
plantearse; describir resultados que procedan de acciones de cuidados enfermeros y sean
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el resultado de los diagnosticos enfermeros identificados y finalmente como y cuando se

realizara la medicion de los resultados™ (6).

La taxonomia NOC tiene 5 niveles:
1. Dominio.

2. Clase.

3. Resultado.

4. Indicadores.

5. Medidas.

Actualmente (2009-2011) NOC tiene: 7 dominios, 31 clases y 385 resultados.
DOMINIOS NOC:

Dominio 1. Salud funcional: Resultados que describen la capacidad y realizacion de

las tareas basicas de la vida.

Dominio II. Salud fisioldgica: Resultados que describen el funcionamiento orgéanico.

Dominio Il Salud psicosocial: Resultados que describen el funcionamiento

psicoldgico y social.

Dominio IV. Conocimiento y conducta en salud: Resultados que describen actitudes,
comprension y acciones con respecto a la salud y a la enfermedad.

Dominio V. Salud percibida: Resultados que describen impresiones sobre la salud
individual.
Dominio VI. Salud familiar: Resultados que describen el estado de salud, conducta o

el funcionamiento en salud de la familia en conjunto o de un individuo

como miembro de la familia.

Dominio VII. | Salud comunitaria: Resultados que describen la salud, el bienestar y el

funcionamiento de una comunidad o poblacion.

El planteamiento de las actividades a realizar, se puede proponer a través de las
intervenciones de enfermeria NIC (Nursing Interventions Classification), siendo esta la
relacion ordenada de las actuaciones que las enfermeras llevan a cabo en el desempefio
de su papel cuidador o, como sefialan McCloskey y Bulechek, “la Clasificacion de
Intervenciones Enfermeras es una clasificacibn normalizada completa de las
intervenciones que realizan los profesionales de enfermeria” (7).

La taxonomia NIC tiene 3 niveles:

» Campos.
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* Clases.

* Intervenciones.

Actualmente (2009-2011) NIC tiene: 7 campos, 30 clases, 542 intervenciones y mas de
12.000 actividades.
CAMPOS NIC:

2.5 EJECUCION

Es la realizacién o puesta en practica de los cuidados programados. En este caso,
las actuaciones de enfermeria, son aquellas intervenciones especificas que van dirigidas
a ayudar al paciente al logro de los resultados esperados. Para ello se elaborarén acciones
focalizadas hacia las causas de los problemas; es decir, las actividades de ayuda deben ir
encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al problema. La enfermera participa
ampliamente en la ejecucion del plan de cuidados y plan terapéutico, requiere un
razonamiento enfermero previo. Su aplicacion puede englobar medidas preventivas,
terapéuticas, de vigilancia y control o de promocion del bienestar; favorece el
establecimiento de una relacion terapéutica y facilita el proceso de aprendizaje del
paciente, todo ello para contribuir al mantenimiento/restablecimiento de la salud del

paciente.

Para ello se elaborarén acciones focalizadas hacia las causas de los problemas, es decir,
las actividades de ayuda deben ir encaminadas a eliminar los factores que contribuyen al
problema. El tipo de actividades de enfermeria se clasifican segun las necesidades de los

pacientes como:

e DEPENDIENTES: Son las actividades relacionadas con la puesta en practica de
las actuaciones médicas. Sefialan la manera en que se ha de llevar a cabo una
prescripcién médica.

e INTERDEPENDIENTES: Son aquellas actividades que la enfermeria lleva a
cabo junto a otros miembros del equipo de salud. Estas actuaciones pueden
implicar la colaboracion de asistentes sociales, nutricionistas, fisioterapeutas
médicos, etc.

o INDEPENDIENTES: Son aquellas actividades de la enfermeria, dirigidas hacia
las respuestas humanas que esta legalmente autorizada a atender, gracias a su
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formacion y experiencia practica, son actividades que no requieren la prescripcion

previa del médico.

Las caracteristicas de dichas actividades de enfermeria deben ser coherentes con
el plan de cuidados, es decir, no estaran en desacuerdo con otros planes terapéuticos de
otros miembros del equipo. Ademas, deben basarse en principios cientificos. Seran

individualizadas para cada situacion en concreto.

Los cuidados de un paciente difieren de los de otro, aunque tengan diagnosticos
de enfermeria y diagnosticos médicos iguales o similares, van acompafiadas de un
componente de ensefianza y aprendizaje y comprenderan la utilizacion de los recursos

apropiados.

Desde un punto de vista funcional, la enfermeria planifica actuaciones en las
diferentes areas de la salud, la enfermedad y el desarrollo humano, la promocion de la
salud, la prevencion de las enfermedades, el restablecimiento de la salud, la rehabilitacion

y el acompafiamiento en los estados terminales.

2.6 EVALUACION

Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo, situacion o persona,
comparandolo con uno o varios criterios. Los dos criterios mas importantes que valora la
enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones. La
evaluacion acttia como mecanismo de retroalimentacion y de control para todo el proceso,
posibilita el movimiento en el ciclo completo del proceso y da idea de globalidad. La
etapa de evaluacion aqui valoramos los resultados obtenidos de nuestras actividades en
relacién a los objetivos fijados para la satisfaccion de las necesidades detectadas. Es
entonces la garantia de calidad del proceso de enfermeria, si se ha logrado los resultados

esperados (2).

En la préctica de enfermeria, la evaluacion de salud debe ser desarrollada
partiendo de un lenguaje estandarizado que refleje la complejidad y la diversidad de la
actuacion del personal de enfermeria, como planes estandarizados y con base en una de

las clasificaciones diagnosticas méas utilizadas como la taxonomia de North American
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Nursing Diagnosis Asociation ( NANDA NOC, NIC) Que consiste en catalogos
sistematizado de fendmenos de enfermeria relacionados en grupos o catalogos
sistematizados de fendmenos de enfermeria relacionados en grupos o categorias basados

en caracteristicas que tales fenémenos tienen en comun.

Las actividades de esta fase determinan el progreso del paciente hacia los
objetivos, es la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de salud del
paciente y los resultados esperados. Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion
es, que ésta es continua, asi permite detectar como va evolucionando el paciente para

realizar ajustes o introducir modificaciones buscando que la atencion resulte mas efectiva.
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I1l.  PROCEDIMIENTOS METODOLOGICOS

El tipo de investigacion es de analisis descriptivo.

3.1 Busqueda de Documentos

Se desarrolld en etapas consecutivas. En una primera etapa, se realizo la revision
bibliografica de articulos de investigacion relacionados con el tema a investigar y
provenientes de las bases de datos académicos de Lilacs, Redalyc, Science Direct,
Scielo, Medline, Fuente Académica, Helth Business, Academicse, Medline,
Psycinfo, Cinahl, HealthSTAR y Embase. Para la recoleccion de datos se utilizo el
analisis documental para identificar los conocimientos sobre el manejo de Registros
de Enfermeria NANDA, asi como la incorporacién de intervenciones y resultados
NIC — NOC. La busqueda bibliografica se realizé a traves de la biblioteca de la UNA
- PUNO, péginas de articulos de investigacion, asi como libros de investigacion en

enfermeria tanto nacional como internacional.

3.2 Seleccion de Documentos

Se seleccionaron aquellas publicaciones que correspondian a revisiones sistematicas,
revisiones no sistematicas de la literatura, que contuvieran definiciones, medidas,
caracteristicas relacionados a los registros de Enfermeria, asi como también trabajos
de investigacién. Se consideraron articulos en espafiol, desde el afio de publicacion
2016. Dado que la literatura disponible sobre registros de Enfermeria se encuentra en
distintos tipos de publicaciones, era poco probable encontrar estudios con una
metodologia definida, que compartan metodologias similares en su desarrollo o que
muestren en su totalidad medidas de resultado similares. Esta variabilidad restringio
la posibilidad de considerar criterios de calidad homogéneos aplicables a todas las
publicaciones. Tras finalizar la seleccion, los textos incluidos fueron revisados
utilizando un protocolo establecido, que permitié extraer la informacion relevante
para la revision sistematica. Este protocolo se construyo para identificar los avances

de los estudios y revisiones sobre el registro de Enfermeria.

El protocolo incluye afio de publicacién, pais, titulo de investigacion, el tipo de
estudio y resultados en caso de trabajos de investigacion, y en caso de revisiones
sistematicas, y articulos la definicién o definiciones del registro de Enfermeria
utilizadas, y conceptos relacionados.
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La técnica de analisis estuvo conformada por la elaboracién de una tabla (Anexo 1)
resumen con los datos principales de cada uno de los articulos seleccionados para el
trabajo monogréafico. La informacion recopilada en los protocolos fue sometida a un
analisis cualitativo de contenido en el cual se sintetizaron los datos recolectados de
la revision. El analisis de contenido es un procedimiento de analisis textual, cuya
principal caracteristica es el uso de categorias derivadas de modelos teéricos que
permiten reducir el material proporcionado por las fuentes textuales y produce un
esquema uniforme de categorias. El procedimiento utilizado consistio en resumir la

informacion presentada por los estudios seleccionados.
3.8 ELABORACION DE SINTESIS

La elaboracion de la sintesis se estructurd en base a las categorias construidas a partir
del analisis. Las dimensiones, caracteristicas o elementos conceptuales extraidos de
los textos y que fueron registrados en el protocolo de revision, se consolidaron en
una tabla de acuerdo a su aparicion nominal en los textos y se ordenaron de acuerdo

a la frecuencia en que eran mencionados.
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IV. ANALISISY DISCUSION

Vemos con preocupacion, una reiterada problematica que se presenta en los
registros de enfermeria que tiene deficiente calidad, cuando no existen registros de
enfermeria claros y concisos. Otro de los aspectos observados con gran preocupacion es
la evidente falta de capacidad de redaccién y las anotaciones incorrectas ortogréafica u
gramaticalmente, el uso de abreviaturas, que en ocasiones dan lugar a interpretaciones
erroneas por parte del resto de los integrantes del equipo de salud. Con el fin de alcanzar
una valoracion integral, se abordd la situacion a través de un estudio analitico, tomando

como referencia el Servicio de Emergencias del Centro de Salud de Salvacion.

Durante el periodo de labor en el Centro de Salud Salvacion, del departamento de
Madre de Dios, se observo que no se realiza de manera correcta, el registro de Enfermeria,
su llenado fue incompleto y deficiente, puesto que no se cuenta con un registro
estandarizado para el servicio de Emergencias, y ello probablemente se deba a las
limitaciones de tiempo, que dificultan el contraste de los datos obtenidos en la valoracion,
y por lo tanto la continuacion de los siguientes pasos del proceso de atencidn de
enfermeria, que constituye la base para brindar cuidados con calidad a pacientes. Los
registros clinicos de enfermeria o anotaciones incompletas o confusas dificultan la
continuidad de los cuidados y la comunicacion entre profesionales ya que es dificil
averiguar los cambios significativos en el estado de salud del paciente y las causas a las
que se han debido, sin una fuente documental precisa. (6) La enfermera en su ejercicio
profesional realiza funciones en el rol técnico, administrativo, educativo e investigativo;
roles cada vez mas amplios y complejos, lo que nos obliga asumir una preparacion y
capacitacion constante, con una base cientifica mucha mas sélida capaz de evidenciarse
en el cuidado y el uso adecuado de sus registros. Es por ello que considero que su uso
generalizado seria el reflejo de una enfermeria profesional, capaz de proporcionar.

Es relevante mencionar que numerosos estudios han mostrado que la
implementacion de los diagndsticos de enfermeria y las intervenciones correlacionadas
mejoran la calidad de la documentacion, asi como la obtencion de resultados favorables
en los procesos de salud-enfermedad (13). Al comparar nuestro estudio con el de

Torrecilla Cisneros (2018), se observa similitud, resultados demostraron que el nivel de
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cumplimento de los registros de enfermeria en el servicio de emergencia del hospital
Vitarte nivel 11-1 del MINSA, el cumplimiento del registro de las notas de enfermeria se
da en un nivel regular de 72.2%, en cuanto al cumplimiento del Kardex de enfermeria se
da en un nivel regular con 94.2% (227), finalmente el registro del balance hidrico se da
en un nivel también regular con 81.7%, frente a estos resultados se concluye que es
necesario e importante realizar auditorias internas, estudios correlaciones sobre el

cumplimiento de registros de enfermeria y elaborar un plan de mejora continua.

No obstante, al disponer de un modelo estructurado y sistematizado propio de la
profesion, las instituciones prestadoras de servicios de salud, tendrian la capacidad de
fortalecer la calidad de la atencion de enfermeria, puesto que los cuidados estan
direccionados a la satisfaccion de las necesidades identificadas en los pacientes,
basandose en sustentos tedrico — metodoldgicos que respalden la atencidn, teniendo como
prioridad la individualizacién de la persona y su familia. En estas situaciones, la SEEUE
(Sociedad Espafiola de Enfermeria en Urgencias y Emergencias) propone que se cuenten
con datos razonables a la hora de enunciar este tipo de juicios, si no como reales, al menos
con indicios o sospechas suficientes para ser planteados como potenciales de cara a la
continuidad asistencial con otros niveles. Concretamente opina que en esta terminologia
existen algunos términos planteados como factores relacionados, etiquetas diagnosticas,
criterios de resultado o intervenciones de enfermeria que tienen muy dificil su aplicacién

en el medio de unidad de emergencias.

Cuando Ruiz Hontangas dice que “la documentacion acerca de la practica de la
enfermera es necesaria para evaluar y mejorar su eficacia y productividad y la mejor
forma de evidenciar lo que hacen los enfermeros por sus pacientes en lo intelectual,
emocional social y fisico”. Igualmente, considera el registro como “el documento basico
en todas las etapas del proceso de atencion de enfermeria, el cual debe ser concebido
como una forma de desarrollo de la profesion” y Benavent reafirma su importancia para
la profesion cuando expresa “el registro favorece el desarrollo de la disciplina enfermera,
pero ademas posibilita el intercambio de informacién sobre cuidados mejorando la
calidad de la atencién que se presta y permite diferenciar la actuacion propia de la del
resto del equipo” (14) (15)
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Segun la investigacion realizada en el presente trabajo monografico, la
herramienta propuesta para la enfermera del servicio de Emergencia, es un formato en el
cual se puede evidenciar los cuidados de la enfermera de manera sistematica, asi como
también resultara de gran ayuda en cuanto el factor tiempo, para su registro. Este formato
a su vez estara firmado de enterado por los profesionistas que han intervenido en el
procedimiento. Con respecto a los objetivos propuestos considero que los mismos se
lograron cumplir satisfactoriamente, ya que se logro evidenciar el formato de Registro de
Enfermeria para el servicio de Emergencia, a partir de la revision bibliografica se obtuvo
la informacion necesaria para conocer las normas basicas para la elaboracion de los
registros de Enfermeria, basadas en Bravo Pefia (Perd 2019). De las mismas establecimos
el Registro de Enfermeria para el Servicio de Emergencia, buscando el beneficio para los
hospitales y también el profesional de enfermeria al disminuir el riesgo para el paciente
y evitar problemas de indole legal latente en la préctica profesional, y de esta manera
encontrar estrategias conjuntas a fin de mejorar y elevar la calidad de los registros y

cuidados de enfermeria en esta institucion de salud.

En la propuesta del instrumento se podran registrar en los apartados designados
observaciones, y notificaciones de eventos adversos. Cabe resaltar que los registros de
Enfermeria completos, detallados y acordes a las normas favorecen al resto del equipo
sanitario ya que proporcionan mayores herramientas a la hora de tomar decisiones y
brindar asistencia integral. El registro en la historia clinica forma parte del accionar diario
de todo el personal de Enfermeria, es una tarea inherente a la profesion ya que gracias a
ella se planifican las actividades, se plasman las intervenciones realizadas y se evalla la
condicion del usuario a partir de los cuidados brindados, permitiendo de esta manera
evidenciar el proceso de salud - enfermedad del mismo. Los registros realizados de
manera correcta, acorde a normas preestablecidas facilita el accionar diario de los

profesionales de la salud que se ven involucrados en la atencién del usuario.

El momento de aplicacion del instrumento a considerar, serd durante la estancia
hospitalaria del paciente en el servicio de Emergencia, puesto que este permanece en el
servicio unas 2 horas el tiempo que el llenado de dicho instrumento son unos 15 min

aproximadamente.
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Para garantizar 1a utilizacion del formato, se realizara la entrega de manera formal
al servicio de Enfermeria, para el area de Emergencias, asi también proporcionar su
correspondiente instructivo de llenado. Los instrumentos se daran a conocer a los
profesionales de enfermeria pertenecientes a dicho centro de salud. Ademas, se les
solicitara que emitan los comentarios necesarios para la mejora del formato, de ser
necesario, de acuerdo con la linea del proceso de atencion de enfermeria puesto que se tal
forma garantizar la calidad del cuidado de enfermeria dirigida al paciente, contribuyendo
asi a su recuperacion y rehabilitacion.

36

repositorio.unap.edu.pe
No olvide citar adecuadamente esta tesis
.|



. UNIVERSIDAD

NACIONAL DEL ALTIPLANO
Repositorio Institucional

V.

CONCLUSIONES
PRIMERA: Se estructura, un instrumento basado en el PAE, para la aplicacion
de un registro de Enfermeria que permite evidenciar, los cuidados de manera sistematica,

estructurada y técnica.

SEGUNDA: Se implementa las notas de Enfermeria modelo SOAPIE que,

evidencian los cuidados realizados en el paciente del servicio de emergencia.
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VI. RECOMENDACIONES

Se realiza las siguientes recomendaciones con el presente trabajo monografico:

AL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA

e Realizar talleres mensuales sobre registros de enfermeria, para darle
sostenibilidad al instrumento propuesto.

e Realizar cursos de capacitacion periédicos.

e Proporcionar al personal de enfermeria tiempo y recursos suficientes para elaborar

sus registros, cumpliendo la normativa administrativa vigente.

A LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA

e Proponer formatos por cada servicio asistencial y de consulta externa, teniendo en

cuenta las intervenciones y actividades de Enfermeria.
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