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RESUMEN

El Objetivo general: Determinar el cuidado de enfermeria y su relacion
con la calidad de registro en el posoperatorio inmediato, centro quirdrgico
del Hospital Regional De Ayacucho, 2017. Materiales y Métodos: Es un
estudio de enfoque cuantitativo, de nivel descriptivo, tipo aplicativo y
disefio de corte transversal. La poblacion estuvo constituida por el 100%
de los pacientes atendidos en el posoperatorio inmediato, Centro
Quirtrgico del Hospital Regional de Ayacucho, 2017, ElI muestreo fue
probabilistico y la muestra estd representada por 80 pacientes y 80
Historias Clinicas que pertenecen a los mismos pacientes. La técnica fue
la entrevista y la observacion, el instrumento un cuestionario pre
estructurado y una ficha de cotejo para de recolecciéon de datos, la unidad
muestral fue el paciente y el registro de enfermeria. Resultados: Del 100
% de los pacientes entrevistados, el 47.5% refieren que el Cuidado de
Enfermeria es Regular, es 31.3% Bueno y 21.2% Malo. En cuanto a la
Calidad de Registro, el 48.8% tienen calidad de registro Optimo; el 37.5%
calidad regular y 13.7% calidad deficiente. Conclusiones: Aplicando la
prueba de Chi Cuadrado de Pearson, se demuestra que, a mejor cuidado
de enfermeria, es mejor la calidad de registro (X?: 9.70 y P<0.05). De
acuerdo a la prueba de Tau-B de Kendall, se demostrandose que existe
relacion entre el Cuidado de Enfermeria y la Calidad de Registro, es decir
a mejor cuidado de enfermeria mejor calidad de registro, sin embargo,

este nivel de correlacion es baja.

Palabras Claves: Cuidado de enfermeria, calidad de registro.



ABSTRACT

The general objective: To determine the nursing care and its relation with
the quality of registration in the immediate postoperative period, surgical
center of the Regional Hospital of Ayacucho, 2017. Materials and
Methods: It is a study of quantitative approach, of descriptive level,
application type and Cross section design the population was constituted
by 100% of the patients attended in the immediate postoperative period,
Surgical Center of the Regional Hospital of Ayacucho, 2017. Sampling
was probabilistic and the sample is represented by 80 patients and 80
Clinical Stories belonging to the same patients. The technique was the
interview and the observation, the instrument a pre-structured
questionnaire and a check-off sheet for data collection, the sample unit
was the patient and the nursing record. Results: Of 100% of the patients
interviewed, 47.5% report that Nursing Care is regular is 31.3% Good and
21.2% Poor. Regarding the Quality of Registration, 48.8% have Optimum
registration quality; 37.5% regular quality and 13.7% poor quality.
Conclusions: Applying Pearson's Chi-square test, it is demonstrated that
the better the quality of the record (X2: 9.70 and P <0.05) the better the
nursing care. According to Kendall's Tau-B test, it is demonstrated that
there is a relationship between Nursing Care and Registry Quality, that is,
better nursing care, better record quality, however, this level of correlation
IS low.

Key words: Nursing care, quality of registration.



INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la enfermeria abarca la
atencién autbnoma y en colaboracién dispensada a personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o0 no, y en todas
circunstancias. Comprende la promocion de la salud, la prevencion de
enfermedades y la atencion dispensada a enfermos, discapacitados y

personas en situacion terminal.

La nocion de cuidado esta vinculada a la preservacion o la conservacion
de algo o a la asistencia y ayuda que se brinda a otro ser vivo. El término
deriva del verbo cuidar (del latin cuidar). Los cuidados de enfermeria, por
lo tanto, abarcan diversas atenciones que una enfermera debe dedicar a
Su paciente. Sus caracteristicas dependeran del estado y la gravedad del
sujeto, aunque a nivel general puede decirse que se orientan a monitorear

la salud y a asistir sanitariamente al paciente.

Siendo la enfermera la persona que otorga seguridad al paciente pos
operado inmediato, requiere no solo tener conocimiento cientifico
académico, sino también destreza, alta sensibilidad humana y a la vez
frialdad para ejecutar los procedimientos que demanda la respuesta
humana del paciente pos operado, de manera que el sélo ser enfermera
quirargica, exige mayor esfuerzo y responsabilidad, desvinculando el yo
para centrarse en el otro, sin alejarse de la postura ética que acompafia

ala atencion .

En ese sentido la enfermera que brinda cuidado no niega la realidad, la
enfrenta, con decisiones ante los problemas, que dan sentido para
orientar los cuidados de si cuya finalidad es sentirse bien y aliviar la
tristeza, la depresion para disminuir algunos errores durante las jornadas

de trabajo.


https://definicion.de/salud

Por otro lado, el Registros de Enfermeria viene a ser la documentacién en
la cual se registra en forma obijetiva, clara, concreta, comprensible y
sistemética los hallazgos, actividades, observaciones, decisiones vy
cuidados brindados a la persona, familia o comunidad, inmediatamente

después de su realizacion.

En tal sentido el registro de enfermeria, siendo el medio en la que se
plasma las acciones del cuidado de enfermeria, es el Unico instrumento
capaz de acreditar un hecho de relevancia legal y administrativa, que
refleja la calidad de la atencion brindada, por la enfermera a cada uno de
los pacientes atendidos en el centro quirdrgico. Por lo tanto, el personal
de enfermeria que es responsable de la calidad de los cuidados debe

registras las labores que realiza en el cuidado del paciente.

La finalidad el presente trabajo de investigacién es determinar la relacion
entre el cuidado de enfermeria y la calidad de registro que realiza el
profesional de enfermeria en la respectiva historia clinica de los
pacientes, en el periodo posoperatorio del Centro Quirargico del Hospital
Regional de Ayacucho.

En consecuencia, el problema general identificado fue: ¢Qué relacion
existe entre la Calidad de Registro y el Cuidado de Enfermeria en el
periodo post operatorio inmediato, centro quirdrgico del Hospital Regional
de Ayacucho, 20177

El Objetivos planteado es: Determinar la Calidad de Registro y su relacion
con el Cuidado de Enfermeria en el Posoperatorio Inmediato, Centro
Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho, 2017. Y los objetivos
especificos son:
o Identificar la calidad de registro de enfermeria en el periodo post
operatorio inmediato, Centro Quirdrgico del Hospital Regional de

Ayacucho.



o Establecer el cuidado de enfermeria en el periodo post operatorio

inmediato, Centro Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho.

o Relacionar la calidad de registro con el cuidado de enfermeria en el
Posoperatorio Inmediato, Centro Quirtrgico del Hospital Regional
de Ayacucho, 2017.

La Hipotesis: ¢ Existe relacion entre el Cuidado de Enfermeria y la Calidad
de Registro en el periodo post operatorio inmediato, centro quirdrgico del

Hospital Regional de Ayacucho, 20177

El presente trabajo de investigacion esta estructurado de la siguiente
manera: Capitulo I: Planteamiento del Problema: descripcion de la
realidad, formulaciéon del problema, objetivos y justificacion de la
investigacion. Capitulo lIl: Marco Teorico: antecedentes, base tedrica,
conceptual, definicibn de términos basicos. Capitulo 1l Hipdtesis y
Variables: hipétesis general y especifica. Capitulo IV: Metodologia de la
Investigacion: enfoque, tipo y disefio de investigacion, poblacion y
muestra, técnicas e instrumentos para la recoleccion de datos, Analisis y
procesamiento de la informacion. Resultados. Discusion, Conclusiones,

Recomendaciones, Referencias Bibliogréaficas, y Anexo.



CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1. Identificacion del problema

Enfermeria es una profesion que se desenvuelve en todas las areas
asistenciales dentro de un hospital. La atencion asistencial esta dirigida a
satisfacer las necesidades del usuario en post de recuperar su salud, los
tratamientos van de médicos a quirdrgicos y estos Ultimos requieren de
alta preparacion del personal de enfermeria que asiste las cirugias asi
mismo de las enfermeras que se encargan de recuperar al usuario de los
efectos de la anestesia y de prevenir o dar la alerta de alguna
complicacion post quirdrgica en el post operatorio inmediato en la unidad
de recuperacion.

Actualmente, en la practica de enfermeria quirlrgica se observa que el
cuidado es identificado en el hacer monétono, lineal y sin sentido, dentro
de la racionalidad técnica y el enfoque biomédico, entendido como una
ayuda o un complemento en las ciencias de la salud, situacion que
propicia la negacion de la enfermeria como ciencia y como arte.

El profesional de enfermeria es el responsable del cuidado y de la
seguridad del paciente en el quiréfano, este debe colocar al paciente en la
posicion correcta previa, es una responsabilidad que comparten todos los
miembros del equipo, por lo tanto debe conocer muy bien los siguientes
aspectos: Posiciones corporales correctas, evitar lesiones corporales

debido a posicionamiento quirdrgico inadecuado, mecénica de la mesa de
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operaciones, medidas protectoras, mantener siempre preparado el equipo
adecuado para las diferentes posiciones, saber como utilizar el equipo,
entre otras. 3

El actual proceso de cambio en el enfoque de la atencién de los usuarios,
ha permitido que los profesionales de enfermeria interviene en la
prestacion de los servicios de salud, en forma cientifica, tecnologica,
sistematica y humanistica, para el cual emplean instrumentos variados
dentro del cual se hace uso de registros de enfermeria para dar a conocer
el estado y evolucion de la salud del paciente, la respuesta a la
terapéutica y las intervenciones ante los problemas y necesidades
encontradas en el paciente.

En el servicio del centro quirtrgico del del Hospital Regional Miguel Angel
Mariscal Llerena,se llevan intervenciones quirdrgicas en un promedio de
600 mensualmente y 10 mil anualmente, la demanda en mencién hace
gue el profesional de enfermeria responda con eficacia y eficiencia a las
necesidades del mencionado servicio, para ello los registros que se
emplean en el Centro Quirdrgico tienen un caracter técnico legal que va
respaldar la intervencién profesional de los enfermeros que trabajan en el

servicio.

Los registros de enfermeria representan una constancia escrita de los
hechos realizados en el paciente, toda vez que puede contribuir al
desarrollo disciplinario y profesional; permitiendo mostrar al resto del

equipo de salud, que la accion cuidadora se desarrolla a través de la
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autonomia profesional, mejorando la calidad de atencién prestada y
permitiendo diferenciar la actuacion propia del resto del equipo de salud.
Brunner Y Suddarth, expresa que el registro de enfermeria es un
documento especifico que forma parte de la historia clinica en el cual la
enfermera (0) describe cronolégicamente la situaciéon de salud del
paciente de la valoracion, identificacion de problemas y/o necesidades, y
el plan que realiza para su intervencion ya sea en promocion de la salud,
prevencion de enfermedades, tratamiento y rehabilitacion del paciente,
familia y comunidad. 1

El registro es el vehiculo por medio del cual se comunican los miembros
del equipo sanitario. Es por esto que el personal de enfermeria debe
cumplir obligatoriamente con las normas pautadas para realizar los
registros de enfermeria, ya que este es un documento escrito que permite
la comunicacién entre dos o mas personas. 2

El registro de enfermeria es la herramienta a través del cual se evalla el
nivel de calidad técnica-cientifica, humana, ética y la responsabilidad de la
profesional de enfermeria que refleja no solo su practica, sino también el
suplemento de los deberes de colectivo respecto al paciente/usuario. 3
Segun la Organizacién Mundial de la Salud en su publicacion “Hospitales
seguros cirugia segura” 2012: Se calcula que en todo el mundo se
realizan cada afio 234 millones de operaciones de cirugia mayor lo que
equivale a una operacién por cada 25 personas. Sin embargo, los

servicios quirdrgicos estan repartidos de manera desigual, pues el 75% de
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las operaciones de cirugia mayor se concentran en un 30% de la
poblacién mundial. A pesar del costo eficacia que puede tener la cirugia
en cuanto a vidas salvadas y discapacidades evitadas, la falta de acceso
a una atencidon quirargica de calidad sigue constituyendo un grave
problema en gran parte del mundo.

La intervencion quirirgica desencadena en el paciente diversas
emociones, entre los cuales normalmente es la ansiedad, ya que se
encuentra ante una situacion desconocida alrededor del cual existe
preocupaciones sobre la independencia, condiciones fisicas, el dolor, la
supervivencia y la recuperacion, asi como la separacion de la familia y el
hogar aunada a la hospitalizacion sea corta o larga la estancia
hospitalaria; los mismos aspectos que al generarse en un nivel de
ansiedad alto repercute en la 6ptima evolucion y recuperacion del
paciente. °

En estudios referentes a la calidad de las historias clinicas se encontrd
como referente principal el estudio realizado de Morales S., de las 64
historias clinicas con registros de enfermeria, presentan un porcentaje
significativo de regular calidad con un 54,7%, el 79,7% tienen una regular
calidad en cuanto a su dimensién estructura y el 96,9% de las notas de
enfermeria estudiadas tienen mala calidad en cuanto a su dimension y

contenido (6).

Por ello la calidad del registro de enfermeria es la herramienta a

través de la cual se evalla el nivel de la calidad técnico-cientifica,
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humana, ética y la responsabilidad del profesional de enfermeria que
refleja no sélo su practica, sino también el suplemento de los deberes del

colectivo respecto al paciente/usuario (8).

En ese sentido durante nuestras practicas pre profesionales, en el Centro
Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho, hemos podido observar
gue el Cuidado de Enfermeria en este servicio, especialmente en periodo
posoperatorio es muy variado entre una y otra profesional de enfermeria
y entre uno y otro turno, tanto en el aspecto cuantitativo y cualitativo
inclusive tratandose del mismo paciente. Lo mismo ocurre con las
anotaciones de enfermeria en las respectivas historias clinicas, algunos
colegas registran de manera completa, otros no, es decir es variable en
su claridad, objetividad. Son estas, las razones que hnhos motivo
emprender el presente trabajo de investigacion titulado: Calidad de
Registro y Cuidado de Enfermeria en el Posoperatorio Inmediato, Centro

Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho, 2017.

1.2. Formulacion del problema

Problema General

¢, Qué relacion existe entre la Calidad de Registro y el Cuidado de
Enfermeria en el periodo post operatorio inmediato, centro quirdrgico del

Hospital Regional de Ayacucho, 20177
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Problema Especifico

Cuél es la Calidad de registro de enfermeria en el periodo post
operatorio inmediato, Centro Quirdrgico del Hospital Regional de
Ayacucho.

Como es el Cuidado de Enfermeria en el periodo post operatorio

inmediato, Centro Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho.

En qué medida se relaciona el Cuidado de Enfermeria con la
Calidad de Registro en el periodo posoperatorio Inmediato, Centro

Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho, 2017.

1.3. Objetivos

General:

Determinar la Calidad de Registro y su relacion con el Cuidado de

Enfermeria en el Posoperatorio Inmediato, Centro Quirdrgico del Hospital

Regional de Ayacucho, 2017.

Especificos:

Identificar la calidad de registro de enfermeria en el periodo post
operatorio inmediato, Centro Quirargico del Hospital Regional de
Ayacucho.

Establecer el cuidado de enfermeria en el periodo post operatorio

inmediato, Centro Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho.

15



1.4. Limitantes de la investigacién

El beneficio de tener un registro de enfermeria en el Centro Quirdrgico
con una estructura adecuada para el cuidado del paciente quirdrgico
permite proveer una atencion de calidad, eficiente, continua y segura al
paciente, de esta manera un registro de enfermeria bien elaborado por los
profesionales que cuidan al paciente debe incluir todos los elementos,
datos e informacion esencial de un plan de cuidado, pues ello permite
facilitar el proceso de enfermeria.

Esta investigacion se justifica en el contexto tedrico porque se aplicaran
conceptos relacionados a la aplicacién de las anotaciones de enfermeria
en el cuidado de los pacientes en el Centro Quirlrgico y la sistematizacion
de los registros de enfermeria, asi como también se usaran enfoques
tedricos y conceptuales que fundamentan la calidad de los registros de
enfermeria dentro del ambito hospitalario.

Tiene una legitima relevancia cientifica porque nos ayudard a mejorar la
redaccion de los registros de enfermeria impulsando a la aplicacién del
proceso de atencion de enfermeria, lo cual nos permitird tener un mejor
respaldo legal en los problemas que se podrian suscitar en el transcurso
de nuestro ejercicio profesional.

En el contexto practico esta investigacion se justifica porque al determinar
la calidad de los registros de enfermeria en la atencion de los pacientes
en el Centro Quirlrgico se pretende mejorar la actuacion del profesional

de enfermeria y promover el respaldo a un trabajo profesional.
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El estudio se justifica metodolégicamente porque se elaborara un
instrumento confiable, que sera validado por especialistas, que permitiran
identificar adecuadamente la calidad de los registros de enfermeria en el
Centro Quirurgico.

Por ende, se considera que dicho estudio servirdA de apoyo para
investigaciones futuras y contribuira como marco referencial para
sustentar otras investigaciones, asi mismo se favorezca la concientizacion
del personal en cuanto a la correcta y oportuna elaboracién de los
registros de enfermeria, y coadyuve como instrumento medir la
intervencion de enfermeria en el centro quirdrgico.

A nivel social, este estudio aportara un nuevo enfoque en la calidad de la
prestacion de los cuidados enfermeros logrando asi una satisfaccidon
plena de los usuarios; favoreciendo no solo su recuperacion sino su
reinsercion a la sociedad.

Por tanto, este estudio de investigacion es viable y factible porque se
dispone de los recursos humanos, materiales y econémicos necesarios
para la realizacion del estudio de investigacion a fin de mejorar y elevar la
calidad de los registros y cuidados de enfermeria en esta institucion de

salud.
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CAPITULOII

MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

HELUY DE CASTRO CAROLINA Y COL. Humanizacién De La Atencién
De Enfermeria en el Quiréfano de Granada 2004. El objetivo del estudio
es identificar lo que representa la humanizacién para los profesionales y
su relacion con la satisfaccion del paciente de este quirdfano, a través del
contacto directo con ellos, porque una atencion humanizada es el primer
paso para alcanzar el éxito y la calidad asistencial en los servicios de

salud.

El profesional que interacciona con su cliente atendiendo a sus intereses
e informando es la persona que le ofrece seguridad y, sus recelos seran
disminuidos en la medida que se consolide la relacion de confianza

profesional sanitario-paciente.

La comunicacion soOlo puede ser establecida entre cliente y profesional

cuando hay interés y apertura por ambas partes.

El profesional deberia estimular al cliente a verbalizar, exponer sus

sentimientos y temores.

Al mismo tiempo deberia estar dispuesto a escuchar con atencién y
respeto. Algunas veces se hace necesario romper la resistencia y una
manera de hacerlo seria presentandose al paciente, es importante que la
persona sepa con quién esta hablando y quiénes son los responsables de

lo que esta pasando.
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Participantes y meétodo: Es un estudio descriptivo exploratorio. -
Escenario de estudio el quir6fano de un hospital publico en la ciudad de

Belo Horizonte, en Brasil.

La unidad quirdrgica estaba constituida por cuatro salas de cirugia en las
que se realizaba una media de ciento setenta intervenciones mensuales,
teniendo en cuenta que solo habia actos quirdrgicos cinco dias a la

semana y que la jornada laboral era de ocho horas.

La muestra elegida: Estuvo compuesta por 15 profesionales de

enfermeria, todos ellos eran de sexo femenino

La muestra de pacientes constaba de 80 y sus edades eran muy dispares.

Resultados y discusion. - La forma en que los pacientes transmitian

esta constante de los profesionales sanitarios era mediante frases tales

como.

"La recepcion fue buena, la enfermera conversé conmigo, me ha

tranquilizado"

"Mejor imposible. Todos son muy amables”

"Estoy muy feliz. S6lo Jesucristo puede ayudarlos.

"Son todos muy atentos. La enfermera me orient6";
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A partir del contacto con el personal de enfermeria, destacamos algunas
frases transmitidas por ellos mismos y donde sintetizan una visién general
de lo que es la humanizacion para los profesionales que componen este

equipo:

"Yo entiendo que humanizar es poner mas emocion en la atencion
ofrecida, es ser rapida y abierto, es escuchar, es integrar el equipo
médico y de Enfermeria para caminar juntos y entendernos mejor, sin

preconceptos y discriminacion. Es amar el trabajo y amar al proximo.

Asi, se podria decir que los profesionales de enfermeria que valoran la
humanizacion estan sometidos a una gran presién y cargas de trabajo por
lo que, en muchas ocasiones, dejan de acercarse al paciente por el

"miedo” de "perder tiempo" que necesitaran para las técnicas.

Conclusion

El ofrecer una atencién humanizada, ética y digna necesitaria, antes de
cualquier otro tipo de formacién, humanizar a los profesionales sanitarios.
Esta humanizacion podria llevarse a cabo a través del conocimiento de
los conceptos basicos que la integran y el cultivo de nuevas costumbres y

posturas.

Asi, la atencion de un caso mas y consecuentemente la exclusién de su
familia, posiblemente, seria una postura que deberia ser revisada con el

compromiso de todos los profesionales que componen el equipo
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asistencial; al tener en cuenta que una experiencia quirlrgica cambia la
vida de toda la unidad familiar. Determinar qué papel tiene la familia del
paciente o aquellas personas que son significativas para €l seria otro reto

para el futuro de la asistencia humanizada.

Para humanizar a los profesionales seria necesario considerar los limites,
potencial y necesidades de cada uno de ellos. De esta manera, tanto los
clientes como la propia institucion tampoco deberian ignorar las
preferencias y particularidades del personal sanitario, pues es imposible
desarrollar un ambiente humanizado si el personal que imparte la
asistencia esta insatisfecho; los profesionales sanitarios también deben

ser vistos como seres humanos.

GARCIA REZA CLEOTILDE Y CRUZ INIESTA CARMEN, El Placer de
Cuidar: Relato de las Enfermeras Quirlrgicas — (Guananjuato México
2017). Es un Estudio cualitativa para comprenderla representacion social
de las enfermeras del area quirtrgica respecto al sentido del cuidado en
un hospital regional mexicano, realizado en una amuestra teérica de 32
enfermeras, a mas de seis afios laborando, de contrato definitivo sin
problemas de comunicacion.

Una vez otorgando el voto de aceptar participar se firma de
consentimiento informado para gravar las entrevistas. Los datos se
obtuvieron de la entrevista semi- estructurada, durante Julio- octubre

2016.
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Este paradigma como un posicionamiento desde la perspectiva propia,
nos lleva a plantearnos el siguiente objetivo: Comprender la
representacion social del sentido del cuidado en el ambito de las
enfermeras quirdrgica de un hospital general mexicano.

Descripcién del Método, Estudio cualitativo, busca el sentido del cuidado
de las enfermeras quirdrgicas.

Realiz0 32 entrevistas a enfermeras adscritas Secretaria de Salud
mexicano, durante julio a octubre de 2016.

Criterios de Inclusion: Enfermeras del area quirdrgica con mas de seis
afios, con contrato definitivo, sin problemas de comunicacion o de otra
indole; se solicitd una cita previa, y se organiz6 una agenda para acordar
el lugar, donde se realizarian las entrevistas entre el investigador y la
enfermera participante, se reunio informacioén basada en el discurso libre
de las enfermeras quirdrgicas, al manifestar su experiencia, asi como
comprender la representacién social del cuidado y finalmente relatarlo e
interpretarlo, al describir las principales categorias.

Durante el proceso se logré la obtencion de los datos, cabe destacar que
se solicitd autorizacion al personal de enfermeria para que la entrevista
pudiese ser grabada, las entrevistas tuvieron una duracién de 40 minutos,
posteriormente, se hizo un andlisis de las entrevistas

que permiti6 comprender el significado del cuidado; una vez finalizada

esta actividad, se transcribieron en el programa Microsoft Word.
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De acuerdo con los articulos 13 y 14 del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, 2014, antes de iniciar
las entrevistas, los participantes estuvieron d informados de los objetivos
y solicitando su consentimiento libre y esclarecido, confirmandoles el
anonimato de la informacion. Después con las declaraciones obtenidas de
las entrevistadas se procede al andlisis propuesto por Bardin -2009.

El acto de cuidado representa la complejidad, pero también un placer para
mantener el ser social de las enfermeras del area quirdrgica que
implementa un proceso socializador, donde la enfermera aprende
costumbres, habitos, actitudes, creencias y valores propios de grupos
sociales influyentes; asimismo representa la autovaloracién, la
sensibilidad, el compromiso como ser social, desde un sentido ético del
cuidado de si de estas enfermeras del area quirdrgica.

La vivencia de la enfermera en el quiréfano representa la diversidad de
cuidado ante las interacciones de su ser epistémico, durante el curso de
las fases preoperatoria con el otro ser social, dentro del escenario
emergen el cuidado construido por el significado de las vivencias
diferenciadas ante el proceso de salud, vida y la enfermedad, estos
hechos se establecen un dialogo entre los seres humanos, lo que
finalmente representa el sentido a la vida de estas enfermeras.

Comentarios Finales. - Resumen de resultados Las enfermeras
estuvieron representadas 14 de formacion universitaria, 16 técnicas, un
promedio de antigledad £9 afos, y £de 2 afios promedio de experiencia

en el quiréfano. 2
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En el quir6fano, en algunas ocasiones, la atencién al paciente es
impersonal y, naturalmente, los problemas individuales son ignorados. Lo
que ocurre, entonces, es que el ser humano pasa a ser tratado como un
caso mas atendido por el equipo, quedando la familia excluida también.
Para Santos et. All, el enfermero de quiréfano debe desligarse de su

papel exclusivamente técnico e integrarse en el cuidado total del cliente.

En una cirugia la atencion comienza mucho antes y termina mucho
después del acto quirargico en si, asi el enfermero competente seria
aquel que se compromete con la humanizacién pues solo la utilizacion de
conocimientos técnicos no satisface la voluntad de los pacientes. Una de
las caracteristicas esenciales de la atencién de enfermeria humanizada
seria la sensibilidad, elemento fundamental para percibir las diversas
respuestas sean visuales, tactiles o auditivas; sentidos que confieren al

ser humano una calidad UnicaZ.

El acto de cuidado representa la complejidad, pero también un placer
para mantener el ser social de las enfermeras del area quirdrgica que
implementa un proceso socializador, donde la enfermera aprende
costumbres, habitos, actitudes, creencias y valores propios de grupos
sociales influyentes; asimismo representa la autovaloracion, la
sensibilidad, el compromiso como ser social, desde un sentido ético del

cuidado de si de estas enfermeras del area quirlrgica.
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La vivencia de la enfermera en el quir6fano representa la diversidad
de cuidado ante las interacciones de su ser epistémico, durante el curso
de las fases preoperatoria con el otro ser social, dentro del escenario
emergen el cuidado construido por el significado de las vivencias
diferenciadas ante el proceso de salud, vida y la enfermedad, estos
hechos se establecen un dialogo entre los seres humanos, lo que

finalmente representa el sentido a la vida de estas enfermeras.

En la medida en que surge el cuidado desde un proceso subjetivo que
confiere elementos de los otros, es decir el usuario al que se cuida, son
necesarios para integrarlos a esos procesos de asimilacion y apropiacion
del conocimiento comun del grupo de enfermeras quirdrgicas, en su vida
cotidiana, el cuidado otorgado desde su hacer social, presente en el acto

quirdrgico en si.

El  concepto de cuidado denota fendmenos complejos vy
multidimensionales que incluye elementos cientifico-técnicos orientados a
la dimensién bioldgica de enfermar y otros humanisticos relativos a la

esfera psicosocial y espirituales de la enfermedad.

Otros estudios relacionados, caracterizan la atencién de enfermeria en la
fase preoperatorio reconociendo las necesidades del paciente y la

atenciéon adecuada, orientada sobre las posibles experiencias de los

25



sintomas en varios contextos y brindar informacion Util disefiando

métodos efectivos que reduzcan los sintomas desagradables. (21).

El proceso de enfermeria es el método mediante el cual se aplica una
base tedrica y cientifica al ejercicio profesional, la trascendencia de la
profesion de enfermeria radica en la cientificidad de sus intervenciones
basadas en criterios técnicos, objetivos y medibles. Estandarizando
cuidados a través de las taxonomias NANDA, NOC, NIC contribuye al

cuidado de enfermeria de pacientes quirdrgicos.

La educacion preoperatoria en una herramienta de enfermeria debe
utilizar para ayudar a que este tipo de usuarios incrementen el
afrontamiento previniendo la manifestacion de estos sintomas vy
garantizando una atencion con calidad. Durante el proceso quirlrgico,
indiferente del tipo de cirugia, los cuidados de enfermeria tienen una
importancia fundamental en la disminucion de riesgos, lograr el bienestar,
la recuperacion del paciente, y en la aceptacion de las secuelas que se

puedan derivar del procedimiento quirdrgico.

La cirugia estética es un campo emergente y poco abordado por parte de
los profesionales de enfermeria, reconocer que entre las causas estan los
estereotipos, el uso y la percepcion que se tiene del cuerpo, lo cual nunca

se ha mantenido al margen de la propia condicién corporal; el tener o no
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sobrepeso, la edad juvenil y el ser hombre o mujer son rangos que
condicionan la percepcion que se tiene del cuerpo y a la vez la percepcion
que tienen los demas. En personas que son ansiosas y depresivas
crénicas, se debe brindar una atencion de mayor cuidado puesto que si
los resultados de la cirugia no son los esperados este evento puede

desencadenar una crisis emocional.

El proceso de atencion de enfermeria es un método para que la
enfermera realice la valoraciéon, diagndstico de enfermeria, planeacion
ejecucion y evaluacién, cuya aplicacion da como resultado un plan de
cuidados. Es importante para enfermeria evaluar la subjetividad del
usuario, debido a que la manifestacion de sintomas como el dolor y la
ansiedad van ligados a su parte psicologica, fisiolégica y la situacion en
gue se encuentre el usuario y no siempre se relaciona con el tipo de
procedimiento estético, por ende, enfermeria debe hacer una intervencion
individualizada que permita realizar un cuidado integral al paciente que se

somete a este tipo de procedimientos.

Meneses P. (2012), en el estudio descriptivo-retrospectivo “Calidad
del registro de enfermeria SOAPIE en la unidad de cuidados intensivos
neonatales hospital seguro social universitario”. En Bolivia (9). Con el
objetivo de conocer el nivel de cumplimiento de los registros de
enfermeria SOAPIE en el expediente clinico de neonatos, que fueron

hospitalizados, se consider6 una muestra de 65 registros de enfermeria.
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Los resultados mas sobresalientes fueron que el registro de
enfermeria tiene un nivel de no cumplimiento identificAandose que las
normas para un registro adecuado solo se cumplen en 45% de todos los
casos estudiados, se verifico que la falencia esta en el registro incorrecto
de los datos subjetivos e intervencion de enfermeria del neonato con 94%
tiene cumplimiento minimo, en la evaluacion con 91% y en los
diagnosticos de enfermeria el 73% un cumplimiento minimo, en cambio
en los datos objetivos el 78% cumple y en la planificacién el 53% cumple,
en cuanto si el registro lleva el sello y la firma de la enfermera el 92%
cumple y el 6% cumplimiento minimo, por otra parte no estan utilizando
herramientas con base cientifica como una guia para aplicar el PAE

basado en el registro del SOAPIE correctamente.(9)

Laura vega (2017), tipo de estudio descriptivo, retrospectivo titulada
“Calidad de los Registro de Enfermeria en la Historia Clinica del servicio
de cirugia general del Hospital Regional Manuel Nufez Butron Puno,
20167, el objetivo fue de evaluar la calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica del servicio de cirugia general, de una
muestra de 74 historias clinicas cada una con 4 registros de
enfermeria (hoja gréafica, notas de enfermeria, balance hidrico y kardex de
enfermeria), llega a los resultados: Los resultados describen, que los
registros de enfermeria en general, son de regular calidad en un

95% yel 5% de mala calidad. Respecto al registro de la hoja gréfica, el
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65% de buena calidad, 31% de regular calidad y el 4% de mala calidad.
Mientras el registro de notas de enfermeria el 80% de mala calidad y el
20% de regular calidad. Sin embargo, el registro de la hoja de balance
hidrico en 73% es de regular calidad, 22% de buena calidad y 5% de mala
calidad y en cuanto al registro de kardex de enfermeria, el 68% de buena
calidad, 31% de regular calidad y el 1% de mala calidad. (10)

Becerra K. (2012), presento el estudio titulado “Experiencias de las
enfermeras quirdrgicas respecto a la aplicacién de la lista de chequeo de
cirugia segura en el Hospital I de Chiclayo Peru 2012”, tuvo como
objetivo identificar las experiencias de las enfermeras quirdrgicas respecto
a la aplicacién de la lista de chequeo de cirugia segura. La investigacion
fue de tipo aplicado. La poblacién fue todas las enfermeras quirlrgicas
Hospital Il de Chiclayo Peru. El instrumento que se utiliz fue la lista de
chequeo para cirugia segura. Se concluye que las limitaciones existentes
para la correcta aplicacion de la Lista de Chequeo son la falta de
capacitacion, responsabilidad y conciencia; superficialidad con la que se
realiza la recoleccion de datos del paciente, omision de la firma, procesos
mecanizados, entre otros

Valverde A. (2009), el estudio fue de tipo descriptivo, de corte
transversal retrospectivo “Calidad de los registros de enfermeria
elaboradas por las enfermeras del servicio de Centro Quirdrgico en el
Instituto Nacional de Salud del Nifio”. Lima (13). El objetivo fue determinar

la calidad de los registros de enfermeria en cuanto a su estructura y
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contenido. La muestra estuvo conformada por 54 registros de enfermeria.
Las conclusiones a las que llegé fueron que la calidad de registros en su
mayoria fue media con tendencia a ser baja referido a que el formato no
permite un registro adecuado de informacion; en los datos subjetivos se
registraron datos relevantes incompletos que la enfermera menciona al
momento de recepcion del paciente, en el planeamiento la enfermera no
formulaba objetivos, ni consignaban el diagnéstico de enfermeria, no se
registraron los datos subjetivos, andlisis e interpretacién, y tampoco se
registraron las intervenciones, planes, objetivos y evaluacion de los
cuidados brindados a los pacientes quirdrgicos.(11)

Palomino B. (2013). El estudio fue de descriptivo, transversal
retrospectivo titulado “Calidad de las anotaciones de enfermeria en el
Hospital Regional de Ayacucho”. Ayacucho (4). El objetivo de identificar la
calidad de las anotaciones de enfermeria en su contenido y estructura. La
poblacién estuvo conformada por todas las historias clinicas de los
diferentes servicios de hospitalizacién. Las conclusiones fueron que un
porcentaje considerable (73.08%) son de deficiente calidad referido a que
se encuentra incompleto, no registra el motivo por el cual no administra el
medicamento, asi como las reacciones derivadas del tratamiento, y un
menor porcentaje significativo (26.92%) son de buena calidad que esta
dado por que utiliza las abreviaturas autorizadas, utilizan la tinta azul en
las notas de dia y rojo en la noche, colocan la fecha y el nombre del

enfermero (a) (12)
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2.2. Marco

2.2.1. Tebrico

El Profesional de Enfermeria en el Quiréfano

El profesional de enfermeria juega un papel muy importante brindando
cuidados necesarios para el posicionamiento del usuario en la mesa
operatoria. Por tanto, se requiere: Conocimiento anatdmico y de las
consecuencias fisioldgicas de cada posicion, manejo adecuado de los
equipos biomédicos, estar familiarizado con el manejo del tablero. La
posicion en la que se coloca al paciente para la operacion esta
determinada por el procedimiento quirdrgico que va a realizarse, tomando
en cuenta la via de acceso elegida por él, también influyen factores como
la edad, estatura, peso, estado cardiopulmonar y enfermedades
anteriores. Ademas, debe ser compatible con las funciones vitales como
la respiracion y circulacion, debe protegerse de lesiones vasculares,
nerviosas Yy tensiones musculares de todo el cuerpo.

El profesional de enfermeria es el responsable del cuidado y de la
seguridad del paciente en el quir6fano, este debe colocar al paciente en la
posicion correcta previa, es una responsabilidad que comparten todos los
miembros del equipo, por lo tanto debe conocer muy bien los siguientes
aspectos: Posiciones corporales correctas, evitar lesiones corporales
debido a posicionamiento quirdrgico inadecuado, mecéanica de la mesa de
operaciones, medidas protectoras, mantener siempre preparado el equipo
adecuado para las diferentes posiciones, saber como utilizar el equipo,

entre oftras.
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Por ello, resulta relevante la realizacion de este estudio para describir el
nivel de conocimiento y practica que tienen las enfermeras sobre el
posicionamiento quirdrgico, ya que se evidencia varias falencias
(adormecimiento de miembros superiores o inferiores, equimosis, tejido
necrotico, lesiones en el plexo braquial y cervical, lesiones a nivel de
nervios periféricos, etc.) en el quehacer profesional sobre el
posicionamiento quirdrgico; con la finalidad tomar medidas de caracter

preventivo. Lic. Guerrero Gamarra, Juan Carlos

La enfermera como parte del equipo de salud en el quiréfano

La enfermera de quiréfano proporciona cuidados al usuario que va a
someterse a una intervencion quirurgica. Este tipo de asistencia suele
realizarse en un medio particular, con equipo especial y requiere que la
enfermera tenga un buen adiestramiento. Esta debe contar con
conocimientos sobre técnicas asépticas, métodos de esterilizacion y
desinfeccion, tipos de anestesia, posiciones quirdrgicas y ayuda al
cirujano, anestesidlogo, brinda cuidados con paciencia, comprension y
gran destreza. La atencién de enfermeria en el quiréfano constituye una
parte muy importante de los cuidados prestados al paciente quirdrgico
coordinada con el resto de los profesionales que forman el equipo
quirargico. Siendo definida como la identificacion de las necesidades

socioldgicas, psicoldgicas y fisioldgicas del usuario, y la
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implementacion de un programa individualizado de cuidados que coordine
las intervenciones de enfermeria, basado en un conocimiento de las
ciencias naturales y del comportamiento, a fin de restaurar o mantener la
salud y el bienestar del usuario antes, durante y después de la
intervencion (1).

Posicionamiento Quirdrgico

Los cuidados de Enfermeria en el periodo Transoperatorio, en el cual se
concluye que el posicionamiento puede causar complicaciones, y las
ulceras por presion son las mas frecuentes reportadas. Las intervenciones
eficaces se relacionan con el alivio de las presiones en la mesa
quirtrgica. El enfermero es responsable por los cuidados de enfermeria y
debe promover acciones en conjunto con el equipo que garantice la
seguridad del usuario, teniendo en cuenta las particularidades y los
recursos disponibles. (2)

Practica de enfermeria

M. Rogers sugiere que muchas enfermeras expresan su preocupacion por
la teoria viéndola como "una teoria de torre de marfil sin mayor utilidad",
pero nada mas erréneo y para dar una respuesta a la idea de torre de
marfil se puede utilizar esta analogia: los fisicos tedricos,

los ingenieros y los plomeros utilizan los mismos principios del mundo
fisico. La naturaleza y la profundidad de su conocimiento es lo que los

diferencia, pero sobre todo la manera como lo utilizan. (14)
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Entonces, se puede decir que las enfermeras(os) expresan sus
conocimientos a través de la practica y si no se piensa en términos reales
del conocimiento podemos entrar en la penumbra de la repeticion y el
estancamiento. Entonces, si la practica es la expresion de nuestro
conocimiento, es logico que trabajemos sobre los patrones de
conocimiento de enfermeria. Rogers M.

Esta relacion se genera porque, sencillamente, la calidad de la practica no
se puede concebir sin comprender la interaccion del cuidado y de las
acciones o intervenciones de enfermeria con el paciente.

Es importante tener una vision general y comprension significativa del
actuar en el quiréfano relacionado con los aspectos y la regulaciéon
descrita sobre el tipo de comportamiento que los profesionales de la salud
y el personal técnico o de apoyo deben aplicar en el quiréfano sobre
asepsia y técnica estéril. Estas practicas basicas se han recomendado
desde épocas antiguas con modificaciones actuales segun la evolucion en
el areay la aparicion de nuevas enfermedades.

Es imperante que el enfermero(a) dentro de sus funciones gerenciales
tenga presente la exigencia de la aplicacién de estas normas y protocolos
por parte de todo el personal que labora en el quir6fano. Se sabe que al
quiréfano ingresan diferentes profesionales de la salud y personas que se
estdn formando en esta &rea los cuales deben tener un entrenamiento
previo que les facilite la compresion y respectiva aplicacion de la norma

durante el proceso de aprendizaje.
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Debe existir unificacion de criterios y la socializacién de la regulacion para
la respectiva aplicacion por quienes participan en el cuidado. Siendo esta
un area de rotacion frecuente de personal; la enfermera (0) coordinador
en conjunto con sus colaboradores debe promover programas de
educacién constante que le facilite el entrenamiento y la verificacién de
todos y cada uno de los procesos que le permitan hacer un seguimiento y
verificacion a través de indicadores frente a la aplicacion de los diferentes
protocolos que permiten brindar un ambiente seguro. Por esta razon a
través del articulo se recuerda aspectos histéricos, comentarios
resultados de investigaciones y la descripcion de practicas basicas
recomendadas parte del comportamiento favorable para ofrecer un
ambiente seguro en el quiréfano.

Imogene King. Dice que el objetivo de enfermeria es: “ayudar a las
personas a mantener su salud, para que desempefien sus roles” y
parte de los siguientes supuestos: “Las personas, pacientes/usuarios,
son seres Unicos Yy holisticos, que difieren de sus respuestas
humanas, deseos y objetivos, y su propia cultura que tiene que ser
respetada; son sistemas abiertos que estdn relacionados con su
entorno, que tienen la capacidad de pensar racionalmente para

conocer, elegir, tomar decisiones sobre su tratamiento (13)

Esta teoria nos sirvi6 para el soporte cientifico de la tesis, cuyo
objetivo es el mantenimiento y la preservacion de la salud traves de un

manejo adecuado en el marco de un buen registro de enfermeria.
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2.2.2. El Registro de Enfermeria:

La calidad de registro es una serie de documentos que recogen los
resultados de la gestion de la calidad, recopilando informacion resultante
de la aplicacion y puesta en marcha del sistema; esta informacion,
ademas de servir como evidencia de su implantacion, sirve como fuente
de datos para los analisis y estudios. Reflejan los datos sobre la calidad
de un producto, proceso o0 servicio, sirviendo como base para la mejora
continua. Estos registros son determinados y enunciados como tal, por los
autores de cada uno de los procedimientos genéricos y operativos. Dada
la trascendencia de estos registros, su control debe ser tal que permita

evitar que se dafien o se pierdan (14)

Consiste en evaluar, verificar, identificar, los registros de los diversos
documentos legales, aplicando una serie de instrumentos como (fichas de
cotejo, entrevista, etc.) de este modo ayudara a identificar problemas, el
cual permitira ofrecer diversas soluciones. Del mismo modo es un
mecanismo sistematico y continuo de evaluacién del cumplimiento de
estandares de calidad en salud. Implica la realizacién de actividades de
evaluacion y seguimiento de procesos definidos como prioritarios; la
comparaciéon entre la calidad observada y la calidad esperada, la cual
debe estar previamente definida mediante guias y normas técnicas,
cientificas y administrativas; y la adopcion de medidas tendientes a
corregir las desviaciones detectadas con respecto a los parametros

previamente establecidos.
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2.2.2. Conceptual

Calidad:

Segun MINSA: la calidad no es sindbnimo de lujo o complejidad, sino por el
contrario, la calidad en los servicios de salud debe ser la misma en todos
los establecimientos de salud en los tres niveles de atencién. La calidad
es dependiente de mdltiples factores, objetivos y subjetivos, sin embargo,

es mesurable a través de métodos cualitativos y cuantitativos (15)

El diccionario de la Real Academia Espafiola: define el concepto de
calidad como “la propiedad o conjunto de propiedades inherentes a una
cosa que permite apreciarla como igual, mejor o peor que as restante de

la misma especie (16)

Fernandez A. menciona que la calidad es la totalidad de los rasgos y
caracteristicas de un producto o servicio que se sustenta en su habilidad
para satisfacer las necesidades y expectativas del cliente, y cumplir con

las especificaciones con la que fue disefiado (17)

Seguin Fernadndez, la calidad es el cumplimiento de ciertas
proposiciones impuestas para garantizar la resolucion de una necesidad,
evaluando las propiedades inherentes de cualquier cosa y para llegar a
esta es necesario emplear un plan de mejora continua con el propoésito de

ir mejorando para finalmente alcanzar lo propuesto (18)
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Registro:

Jiménez J. Menciona que un registro es un tipo de dato estructurado
con un nimero fijo de componentes (no todos necesariamente del mismo
tipo) a los que se accede por su nombre, no por su posicién o indice.
Cada uno de los componentes de un registro recibe el nombre de campo

(19)

Segun Carballo Y. registro es una estructura de datos formada por
una coleccidén finita de elementos llamados campos, no necesariamente
homogéneos (del mismo tipo) y que permiten almacenar una serie de

datos relacionados entre si bajo un nombre y una estructura comun (20)

Del mismo modo un registro es una informacion cualquiera y
concreta como puede ser el apunte de un nombre y un apellido y la
pertinente hora en la cual se espera a esa persona en el caso de tratarse
de una cita con el médico. Esta anotacién podra realizarse de forma
escrita en un cuaderno destinado a tal menester o bien puede hacerse en
forma mecanica, mas concretamente a través de la computadora y
haciendo uso de una base de datos relacional que se haya creado con

ese objetivo.

Caracteristicas de los registros:

Potter, sugiere las siguientes directrices o caracteristicas necesarias que

deben cubrir un registro (21)
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» Real: un registro contiene informacién descriptiva y objetiva sobre
los que la enfermera ve, escucha, palpa y huele. Una descripcion
objetiva es el resultado de las observaciones y la determinacion
directa de las acciones.

» Exacta: la informacion debe ser fiable. La utilizacion de

determinaciones exactas garantiza que un registro es exacto, la
exactitud como medio de establecer si la situacion de un paciente
ha cambiado. Para una informacién exacta puede hacerse uso de
abreviaturas y simbolos, lo cual ayuda al profesional de enfermeria
a reducir el tiempo de escritura, el tipo de abreviatura se utiliza y
determina de acuerdo a lo preestablecido institucionalmente.
La ortografia o escritura correcta aumenta la exactitud del registro,
ya que hay términos que pueden interpretarse de manera erronea.
Al terminar las anotaciones en el registro del paciente debe
incluirse la firma de la enfermera con nombre o primera inicial,
apellido.

» Completa: la informacién registrada en un informe debe ser
completa, conteniendo informacién concisa apropiada y total sobre
el cuidado del paciente. Cuando los registros son incompletos, se
pone en peligro la comunicacion y el profesional de enfermeria es
incapaz de demostrar que presto una asistencia especifica. Es
necesaria una informacién concisa y completa a cerca de las

necesidades del paciente.
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» Actual: las anotaciones a sus horas son esenciales en el cuidado
continuo del paciente para aumentar la exactitud y disminuir la
duplicacion innecesaria. Pueden emplearse registro mas especifico
como:

Constante de signos vitales.

Administracion de medicamentos.

Diagnosticos.

Tratamiento aplicado.

Respuestas del paciente.

vV V VvV VvV VYV VY

Al describir los cuidados, la enfermera debe referirse
al problema del paciente, al cuidado otorgado y a la
respuesta del cuidado, lo mas pronto posible, ya que
la informacién oportuna evita errores en el tratamiento
del paciente.

» Organizacion: los registros y la informacion contenida en ellos
deben seguir un formato u orden a fin de explicar lo que sucede a
manera clara y no provocar confusion.

» Confidencialidad: dentro de las caracteristicas de los registros
este debe poseer como atributo la confidencialidad. EIl registro
contiene informacién confidencial, por lo que la enfermera no debe
revelar el estado del paciente a otros pacientes o miembros no
implicados en su atencién, estado legal y éticamente obligada a

considerar este derecho del paciente.
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Potter, sugiere ademas las siguientes directrices legales para el

registro (21):

» No borrar, utilizar liquido corrector o tachar los errores hechos
durante el registro, la accion correcta es trazar una linea Unica
sobre el error, escribir la palabra error sobre ella, después escribir
la nota correctamente.

» Registrar yodos los hechos.

» No dejar espacios en blanco en las historias clinicas, si es posible
trazar un grafico de forma consecutiva linea a linea.

» Registrar de forma legible y no utilizar lapiz.

Registros de enfermeria: Balderas, M. Indica que los registros son
documentos escritos, en los cuales se presentan datos y cifras en forma
ordenada y significativa para la toma de decisiones. De acuerdo a lo
sefalado por el autor se puede concluir que el personal de enfermeria
debe realizar el informe final, antes de culminar su jornada, y el mismo
tiene que contener de forma completa y detallada las situaciones o
eventos presentados durante el turno, debiendo reflejar datos reales

manteniendo la congruencia de los hechos. (22)

Rios S. expresa que: el registro de enfermeria es la herramienta a través
del cual se evalla el nivel de calidad técnica-cientifica, humana, ética y la

responsabilidad de la profesional de enfermeria que refleja no solo su
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practica, sino también el suplemento de los deberes de colectivo respecto

al paciente/usuario. (23)

Hontangas, define como: El documento basico en todas las etapas del
proceso de atencién de enfermeria, el cual debe ser concebido como una

forma de desarrollo de la profesion. (24)

Brunner Y Suddarth, expresa que: el registro de enfermeria es un
documento especifico que forma parte de la historia clinica en el cual la
enfermera (0) describe cronolégicamente la situaciéon de salud del
paciente de la valoracion, identificacion de problemas y/o necesidades, y
el plan que realiza para su intervencion ya sea en promocion de la salud,
prevencion de enfermedades, tratamiento y rehabilitacion del paciente,

familia y comunidad. (25)

Amezcua M., refiere que: los registros de enfermeria son parte de la
historia clinica, donde se evidencia los cuidados brindados dentro del
ejercicio profesional, documento de nivel profesional y legal, donde queda
recopilada toda la informacién sobre la actividad de enfermeria dirigida al

paciente, asi como su tratamiento y evolucion. (26)

Carpenito, Lynda, expresa que: Es posible dentro del ambito de las
normas de la practica existente los sistemas de registros coordinados con
los requisitos de registros designados dan también a la enfermera una

Optima defensa en caso de pleitos y retos legales. (27)
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Hullin, manifiesta: Los registros de Enfermeria son un sistema de
documentacién que forma parte de todo un registro del paciente y que
provee la documentacion formal de la interaccion entre el enfermero(a) y
la persona. Es ademas la forma en que los profesionales de Enfermeria y

otros profesionales de salud se comunican. (28)

Potter, manifiesta: Los registros de Enfermeria deben contener
informacion objetiva acerca de la condicion del paciente, informacién
producto de la valoracion que realiza el profesional. El uso de inferencias
sin datos reales (objetivos) puede llevar a malos entendidos entre los
profesionales que atienden el paciente. Por ejemplo: El uso de palabras
como Parece, al parecer o aparentemente, no deben usarse pues indican
que el enfermero(a) no conoce la condicion del paciente, no permiten a
otros lectores del registro conocer en detalle la condicion y/o conducta del
38 paciente, en definitiva, no posee un hecho que apoye que esto

realmente pas6 como se describe en el registro. (29)

El cédigo de ética y deontologia DL. 22315 en el capitulo lll La enfermera
y el ejercicio profesional, en el articulo 27, sefala que: La enfermera(o)
debe ser objetivo y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios

verbales o escritos relacionados con su desemperio profesional. (30)

Rodriguez, expresa que: el registro de enfermeria es un procedimiento
especifico que hace parte de la historia clinica en el cual debe describirse

cronolégicamente la situacién, ewvolucion del estado de salud e
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intervenciones de promocién de la vida, prevencién de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitaciéon que los profesionales de enfermeria brindan a
los pacientes, es por ello la gran importancia tanto para el enriquecimiento
de la disciplina en el mantenimiento de las actividades propias del area,
como para el paciente a quien se le satisface sus necesidades por medio
de las intervenciones de cuidado realizadas por parte del profesional de

enfermeria.(31)

Caracteristicas de los Registros De Enfermeria:

Potter, sugiere las siguientes directrices o caracteristicas necesarias que

deben cubrir un registro (32):

Real: un registro contiene informacién descriptiva y objetiva sobre los que
la enfermera ve, escucha, palpa y huele. Una descripcidén objetiva es el

resultado de las observaciones y la determinacién directa de las acciones.

Exacta: la informacion debe ser fiable. La utilizacién de determinaciones
exactas garantiza que un registro es exacto, la exactitud como medio de
establecer si la situacion de un paciente ha cambiado. Para una
informacién exacta puede hacerse uso de abreviaturas y simbolos, lo cual
ayuda al profesional de enfermeria a reducir el tiempo de escritura, el tipo
de abreviatura se utiliza y determina de acuerdo a lo preestablecido

institucionalmente.

La ortografia o escritura correcta aumenta la exactitud del registro, ya que

hay términos que pueden interpretarse de manera erronea. Al terminar las
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anotaciones en el registro del paciente debe incluirse la firma de la

enfermera con nombre o primera inicial, apellido.

Completa: la informaciéon registrada en un informe debe ser completa,
conteniendo informacion concisa apropiada y total sobre el cuidado del
paciente. Cuando los registros son incompletos, se pone en peligro la
comunicacion y el profesional de enfermeria es incapaz de demostrar que
presto una asistencia especifica. Es necesaria una informacion concisa y

completa a cerca de las necesidades del paciente.

Actual: las anotaciones a sus horas son esenciales en el cuidado continuo
del paciente para aumentar la exactitud y disminuir la duplicacién

innecesaria. Pueden emplearse registros mas especificos como:

v' Constante de signos vitales.

v" Administracion de medicamentos.
v Diagnosticos.

v Tratamiento aplicado.

v' Respuestas del paciente.

Al describir los cuidados, la enfermera debe referirse al problema del
paciente, al cuidado otorgado y a la respuesta del cuidado, lo mas pronto
posible, ya que la informacion oportuna evita errores en el tratamiento del

paciente.
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Organizacion: los registros y la informacion contenida en ellos deben
seguir un formato u orden a fin de explicar lo que sucede a manera clara y

no provocar confusion.

Confidencialidad: dentro de las caracteristicas de los registros este debe
poseer como atributo la confidencialidad. El registro contiene informacion
confidencial, por lo que la enfermera no debe revelar el estado del
paciente a otros pacientes o miembros no implicados en su atencion,
estado legal y éticamente obligada a considerar este derecho del

paciente.

Historia Clinica;:

Segun Brito N. la historia clinica es un instrumento, formato o expediente
que sirve para recabar de forma ordenada datos de identidad, sintomas,
signos y otros elementos que permitan plantear un diagndstico clinico
sindrémico y nosoldgico, que en el primer momento puede ser provisional,
el cual se respaldara con los resultados de los analisis de laboratorio
clinico, radiogréaficos u otro tipo, realizados al paciente. En tal sentido, se

define como “...el conjunto de documentos relativos al proceso de
asistencia y estado de salud de una persona realizado por un profesional
sanitario”. Es el documento basico en todas las etapas de la atencién

médica, es una guia metodoldgica para la identificacion de problemas de

salud integral de cada persona. “No sélo recoge una exposicion
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sistematica de acontecimientos clinicos pasados y presentes, sino

ademdas puede reunir informacion de indole variada” (33)

Notas de Enfermeria:

Méndez Calixto G. refiere que: 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

(34)

Dugas, B. Manifiesta que: Las notas de enfermeria deben ajustarse a los
principios éticos de la verdad, la privacidad, respeto al paciente y debe

tener en cuenta todas las implicaciones legales que exige este documento

(35)

Marriner, sefiala: las anotaciones de enfermeria no solo ayudan a que el
personal brinde y evalle los cuidados de salud, sino también son
importante para contar con una fuente confiable de observaciones sobre
el paciente los tratamientos administrados en caso de litigio. La enfermera
tiene la responsabilidad de anotar sus observaciones y de usar las

anotaciones registradas para otras enfermeras (36)

Prietas de Romano Giloria, y otros, indican que: “Las notas de enfermeria
resumen la veracidad de los datos y desde la dimensién legal, al igual que
la historia clinica es un documento con capacidad probatoria por

excelencia, objeto de andlisis e investigacion dentro de los procesos de
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responsabilidad profesional, es aconsejable que las enfermeras
diligencien no solamente las notas de enfermeria de aquellos pacientes
que consideren criticos sino, también los otros registros de enfermeria
como el registro del control de liquidos, de medicamentos, de signos
vitales, etc., teniendo en cuenta el cuidado de enfermeria, ya que es la
constancia escrita del acto de cuidado no solamente refleja el ejercicio
profesional sino es la prueba de los lineamientos humanos, éticos,
técnicos y cientificos desarrollados. Es importante recordar que el acto de
cuidado que no se registra significa que no se realiz6 en términos

juridicos” (37)

Calidad de Notas de Enfermeria:

Segun Kozier B. Refiere que: Para que las notas de enfermeria sean

consideradas de calidad deben estar basada en la siguiente estructura

(38)

Notas de ingreso, se anota la fecha, la hora y la forma en que el paciente
ingres6 y una breve descripcion de la condicidon del paciente. Funciones
Vitales. Evoluciéon en el transcurso de la hospitalizacion. Debera anotarse
en forma descriptiva, utilizando el método cientifico para resolver

problemas, para ello emplear las siguientes normas técnicas: S.O.A.P.LE.

v’ “S” (Datos subjetivos): Donde se incluye los sentimientos, sintomas
y preocupaciones del paciente; se documenta las palabras exactas

dichas por el paciente.
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“O” (Datos objetivos): Consiste en los hallazgos obtenidos durante
la valoracién y el examen fisico; estos datos constituyen las
caracteristicas que definen los diagndsticos de Enfermeria.

“A” (Aplicacion diagnostica y valoracién): Incluye la interpretacién
Enfermeria de los datos subjetivos y objetivos obtenidos del
paciente durante el proceso de valoracion, y la formulacién de los
diagnésticos de Enfermeria respecto a los problemas identificados
en el paciente.

“P” (Planificacion de los cuidados): Se registra los objetivos
medibles y alcanzables respecto al estado de salud del paciente;
realizando la planificacion de las actividades y cuidados a brindar.
‘I (Intervenciones de Enfermeria): Constituyen las intervenciones
llevadas a cabo por el profesional de Enfermeria para mitigar los
problemas identificados en el paciente.

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

de alcanzar los resultados esperados en el paciente.

La nota de enfermeria debe anotarse en los tres turnos: mafana, tarde y

noche. El tratamiento aplicado en las intervenciones de enfermeria debe

ser claro y sin abreviaturas no estandarizadas, no presentar borrones ni

enmendaduras. Todas las anotaciones deben tener la fecha, la hora y ser

firmadas con el nombre completo de la enfermera, nUmero de colegiatura

y su firma.
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2.2.3. Tedrico-Conceptual

Normas para la redaccién de las anotaciones de enfermeria:

Segun Dugas B. La estructura de los registros de Enfermeria se
encuentra referida a los aspectos relacionados con su significancia y los
aspectos fisicos de su redaccién; asimismo se refiere a los aspectos de la
“forma” de las notas, las cuales deben estar estructuradas mediante un
lenguaje cientifico — técnico, comprensible para todos los miembros del
equipo de salud, para lo cual se deben excluir faltas de ortografia deben
ser legibles, utilizar abreviaturas y simbolos universales. Al respecto se
considera que las notas de Enfermeria en esta dimensién deben tener las

siguientes caracteristicas (39)

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

profesional de Enfermeria.

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

siendo asi continua y oportuna.

c) Continuidad. - Se caracteriza por la no interrupcion del cuidado y su
mantenimiento a través de los registros, de acuerdo a las etapas del
Proceso de Atencion de Enfermeria: valoracion, diagnésticos de

Enfermeria, plan de cuidados, intervenciones y evaluacion.

50



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

actividades realizadas.

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

lapiz no se observa, se borra y da lugar a cualquier alteracién

Kardex de Enfermeria. - Smetzer, refiere: “La seguridad del paciente y la
calidad de la atencion, en especial respecto a la administracion de
medicamentos es un tema prioritario que ha adquirido una relevancia
trascendental en las instituciones que ofrecen servicios de salud. La
responsabilidad no reside en la persona sino en el sistema en su conjunto
que permita incluir la seguridad en las estrategias de calidad de las
instituciones, para satisfacer las necesidades implicitas y explicitas, a fin

de lograr un beneficio para los pacientes”. (40)

Servin Morales E. expresa que: el kardex es un meétodo conciso
ampliamente utilizado para la organizacion y registro de datos sobre un
paciente, haciendo que la informacion sea rapidamente accesible a todos

los miembros del equipo de salud. (41)
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Armutlu, Foley & Surette, manifiestan que: “Las fallas durante el proceso
de medicacién que llevan a un error de medicacion por el profesional de
enfermeria pueden presentarse en las etapas de prescripcion: falta de
legibilidad, confusion y orden incorrecta en las indicaciones; en el
proceso: transcripcidon incorrecta de la indicacion, mala captura datos y
falta de registro; durante la administracion: medicamento incorrecto,
paciente equivocado, dosis incorrecta, velocidad de infusion erronea, hora
incorrecto, via incorrecta, déficit de conocimiento; en la dispensacion:
medicamentos con nombres parecidos, surtido incorrecto, presentacion
de medicamentos con etiquetas parecidas; otro error de medicacion no
mencionado en alguna etapa del proceso corresponde a la administracion

de medicamento con fecha de caducidad vencida”.(42)

Smith S. refiere:” La documentacién kardex o perfil del paciente
representa el nucleo central de las actividades del paciente. Entre los
datos que se registran en zonas definidas del kardex o perfil se encuentra
los resultados analiticos, los farmacos y los niveles de actividad. La
documentacién informatizada del paciente que comienza a sustituir a la
ficha del kardex convencional en numerosos centros, la version
electronica contiene la misma informacién que la ficha, aunque en

muchos casos esta mas actualizada. (43)

La Norma Técnica, N°022-MINSA/DGSP-V.02 del sector salud del Peru
(2005), refiere que: el Kardex “es un registro de enfermeria en donde se

anota la administracion de la medicacion del paciente” (44).
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Hoja de signos vitales. - Maria Fernandez Jaimes, manifiesta que: La
medicion de los signos vitales es una intervencion independiente de
enfermeria y forma parte de la valoracion integral del paciente, la cual se
realiza de manera constante en las Instituciones de Salud, es una

actividad prioritaria y de gran valor para la seguridad del paciente (45).

Best Practice Information Sheet, refiere que: La observacion de los
pacientes es una parte importante de los cuidados de enfermeria porque
permite monitorizar el progreso del paciente y garantizar una temprana
deteccion de sucesos adversos o recuperacion retardada. La observacion
de los pacientes, o signos vitales, tradicionalmente consiste en presion

sanguinea, temperatura, pulso y frecuencia respiratoria. (46)

Penagos. Refiere que: La medicion de signos vitales es “un proceso que
refleja el estado fisiolégico de los dérganos vitales: cerebro, corazon,
pulmones”, asi como el estado hemodinamico del paciente y es una
actividad clave en la valoracion, diagnostico e implementacion de
intervenciones de los profesionales de la salud. Los parametros que
integran la medicidn son: temperatura corporal, el pulso, la respiraciony la
tension arterial. Sus resultados expresan de manera inmediata los
cambios funcionales que suceden en el organismo, lo cuales deben ser
considerados globalmente y basarse en mediciones confiables, objetivas

y graficas (47)
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Intervencidén quirdrgica. - Corresponde al conjunto de acciones de salud
efectuadas a un paciente en un Quiréfano (Pabellon Quirdrgico), bajo
anestesia, para un tratamiento determinado, y efectuadas por uno o mas
equipos de cirujanos, médico anestesiologo, cardiologo, per fusionista si
corresponde. Esta definicion se aplicard a todos los problemas de salud
que involucre en cirugia. Representa un acto médico quirdrgico integral,
gue ademas de los actos anestésicos y las técnicas especificas para el
tipo de cirugia de que se trate, incluye los honorarios de la totalidad del
equipo médico sefalado en el parrafo anterior, arsenalera, derecho de
pabellon con las instalaciones, sala de recuperacion post-anestésica,
equipos, instrumental, insumos y medicamentos utilizados en dicha

intervencion (48)

Cirugia. La practica que implica manipulacion mecanica de las
estructuras anatdmicas con un fin médico bien sea diagnéstico,
terapéutico o pronéstico. De acuerdo con la OMS (2012) Cirugia mayor es
todo procedimiento realizado en el quir6fano que comporte la incision,
escision, manipulacion o sutura de un tejido, y generalmente requiere
anestesia regional o general, o sedacion profunda para controlar el dolor

(49)
¢ Cuales son los diferentes tipos de cirugia?

La cirugia puede ser clasificada como mayor o menor, de acuerdo con la
gravedad de la enfermedad, las partes del cuerpo afectadas, la

complejidad de la operacién y el tiempo de recuperacion esperado.
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Cirugia Mayor: Son las cirugias de cabeza, cuello, térax y abdomen. El
tiempo de recuperacion puede ser largo y exigir la permanencia en terapia
intensiva o varios dias de hospitalizacion. Luego de estas cirugias, existe
un riesgo mayor de que se presenten complicaciones. En los nifios, los

tipos de cirugia mayor pueden incluir, entre otros, los siguientes:
v extirpacion de tumores cerebrales
v reparacion de malformaciones éseas en el craneo y la cara

v reparacion de cardiopatias congénitas, trasplante de

organos y reparacion de malformaciones intestinales

v reparacion de anomalias de la espina dorsal y tratamiento

de lesiones sufridas en traumatismos contusos graves

v" correccion de problemas en el desarrollo fetal de los

pulmones, los intestinos, el diafragma o el ano.

Cirugia Menor: Algunas cirugias a las que son sometidos las personas. El
tiempo de recuperacion es corto y las personas retoman rapidamente sus
actividades normales. Generalmente, estas cirugias no requieren
hospitalizacion y los nifios retornan a sus hogares en el mismo dia. Es
extrafio que surjan complicaciones con estos tipos de cirugia. Los

ejemplos de los tipos mas comunes de cirugia menor son, entre otros:

v" de tubos ("didbolos") de timpanostomia
v' reparacion de hernias

v' reparacion de fracturas de los huesos

55



v’ extirpacion de lesiones en la piel

v' biopsia de tumores

Cirugia Electiva. Son los procedimientos, que pueden ser Utiles, pero no
esenciales, a los que el nifio se sometera por decision de los padres. Un
ejemplo es la extirpacion de marcas de nacimiento o la circuncisiéon en el

bebé de sexo masculino.

Cirugia Necesaria: Son los procedimientos que necesitan practicarse para
asegurar la calidad de vida de su hijo en el futuro. Un ejemplo es la
realizacion de una fusion vertebral para reparar una curvatura severa de
la columna vertebral. A diferencia de la cirugia de emergencia, no es
necesario realizar la cirugia necesaria de inmediato, por lo que usted

tendra tiempo suficiente para preparar a su hijo.

Cirugia de Emergencia o Urgencia: Este tipo de cirugia se realiza como
resultado de una necesidad médica urgente, como en el caso de la
reparacién de una malformacion cardiaca congénita que pone en peligro
la vida o la reparacién de Organos internos lesionados luego de un

accidente automovilistico. (50)

2.3. Definicion de términos basicos

2.3.1 El Registro de Enfermeria: La calidad de los registros de
enfermeria es definida como aquellas particularidades o atributos que
debe presentar el registro de enfermeria, respecto a la atencién y

cuidados brindados a un paciente, durante las veinticuatro horas del dia
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2.3.2 Cuidado de Enfermeria: Es el conjunto de acciones basadas en
conocimientos cientificos y principios bioéticos que brinda la enfermera a
la paciente ginecoldgica para satisfacer sus necesidades. El cuidado de
enfermeria es imprescindible. El enfermero dentro del equipo de salud
esta en contacto directo y permanente con el usuario; Ser enfermero
consiste fundamentalmente en atender al usuario en aquellas actividades
que contribuyen al mantenimiento y restablecimiento de su salud
mostrando actitud de tolerancia, sensibilidad, respeto, amor y humanizar

la atencion y cuidado.

2.3.3 Cuidado Postoperatorio: Es el periodo que transcurre entre el final
de una operacién y la completa recuperacion del usuario o la recuperaciéon
parcial del mismo. Ademas, se puede entender como el periodo de
cuidados que comienza cuando el usuario termina la cirugia, tiene el
propésito de complementar las necesidades psicologicas y fisicas

directamente después de la cirugia.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1. Definiciéon de Variables

o Variable Independiente: Calidad de Registro de enfermeria:

El registro de enfermeria es un documento especifico que forma
parte de la historia clinica en el cual la enfermera (0) describe
cronolégicamente la situacion de salud del paciente de la
valoracion, identificacion de problemas y/o necesidades, y el plan
que realiza para su intervencion ya sea en promocion de la salud,
prevencion de enfermedades, tratamiento y rehabilitacion del

paciente, familia y comunidad

o Variable Dependiente: El Cuidado de Enfermeria:

El cuidado de enfermeria denota fendmenos complejos y
multidimensionales que incluye dimension psicosocial, espirituales

y respuesta a la enfermedad, o al acto quirargico.
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3.2. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR | VALOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
El cuidado de enfermeria | Para la presente | e Trato
denota fendbmenos | investigacion Respetuoso
VARIABLE | complejos y|La calidad del cuidado e Bueno
INDEPEND. | multidimensionales que | enfermero, se categoriza a
incluye dimension | partir  del  cumplimiento | e Tranquilidad De0a9 Puntos
Cuidado de | psicosocial, espirituales y |adecuado de los registros
Enfermeria. | respuesta a la enfermedad, | de enfermeria en el centro
o al acto quirdrgico. quirirgico  del Hospital | e Relacion e Regular | Del0a1l9 Puntos
El cuidado de enfermeria se | Regional Miguel  angel
fundamenta en las | Mariscal Llerena, Ayacucho
interacciones que | 2017. e Conocimiento De 20 a 29 puntos
establecen el paciente con|Esto debido a que un y Habilidades
la enfermera en diferentes | correcto llenado de los e Malo
escenarios. registros de enfermeria es ]
El registro de enfermeria|un indicativo de la calidad| ® Empatia

refleja la presencia
cientifica del profesional
en el cuidado enfermero
de alli que se desprenden
los datos tangibles e
intangibles.

del cuidado enfermero.

Instrumento con

29 ftems.
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VARIABLE

DEPENDT.

Calidad del
Registro de

Enfermeria.

El registro de enfermeria es
un documento especifico
gque forma parte de la
historia clinica en el cual la
enfermera  (0) describe
cronolégicamente la
situacion de salud del
paciente de la valoracion,
identificacion de problemas
ylo necesidades, y el plan
que realiza para su
intervencion ya sea en
promociéon de la salud,
prevencién de
enfermedades, tratamiento
y rehabilitacion del paciente,
familia y comunidad.

En la
investigacion,
Para determinar la calidad
del registro de enfermeria,
la informacién fue obtenida
a partir de un instrumento
de chequeo a partir de las
Historias  Clinicas de
pacientes atendidas en el
centro quirdrgico.

presente

Forma

Estructura

Contenido

Funciones
Vitales

Kardex

e Optimo

e Regular

e Deficient
e

0-6 puntos

7-13 puntos

14-20 puntos
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3.3. Hipotesis general e hipotesis especifica

Hipotesis general.

¢ Existe relaciéon entre el Cuidado de Enfermeria y la Calidad de Registro
en el periodo post operatorio inmediato, centro quirdrgico del Hospital

Regional de Ayacucho, 20177
Hipotesis especifica

e El Cuidado de Enfermeria es bueno en el periodo post operatorio

inmediato, Centro Quirargico del Hospital Regional de Ayacucho.

e La Calidad de registro de enfermeria es 6ptima en el periodo post
operatorio inmediato, Centro Quirargico del Hospital Regional de

Ayacucho.
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CAPITULO IV

METODOLOGIA

4.1. Tipo de investigaciéon

4.2

Enfoque

El estudio tiene un enfoque cuantitativo porque permitio examinar los
datos de manera numérica, apoyado por la estadistica. La
investigacion cuantitativa es aquella en la que se recogen y analizan
datos cuantitativos sobre variables en estudio. Segun Hernandez
Sampieri.

Tipo de investigacion

El tipo de investigacion fue aplicativa porque tuvo el propdésito de
aplicar los conocimientos teéricos adquiridos en investigaciéon basica
para  solucionar problemas practicos, inmediatos; busca
confrontando la teoria con la realidad. Tuvo como proposito su
aplicacion inmediata sobre una realidad concreta, de tal forma que el

hombre mejore y amplie su dominio sobre la realidad-’

Disefio de la investigacidn

Esquema del disefio correlacional
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Donde:

M: Muestra

Ox : Variable independiente: Cuidado de Enfermeria

Oy : Variable dependiente: Calidad de Registro de enfermeria

R : Relacion entre variables.
Nivel de investigacion
Es Descriptivo porque observan y describen las caracteristicas que
presenta una variable, presentan un panorama del estado de la

variable en un momento determinado.

Es relacional, porque tiene como finalidad conocer la relacion o
grado de asociacion que exista entre dos o mas variables en un

contexto en particular.

Disefio de investigacidon

Es de corte transversal porque se realizan observaciones en un
solo momento, en un Unico tiempo, su proposito es describir
variables y analizar su interrelacion en un momento dado. (

Hernandez Sampier 2014).
Area de estudio
v ¢ El estudio se realiza en las instalaciones del Centro Quirtrgico del
Hospital Regional Miguel Mariscal Llerena del distrito vy

departamento de Ayacucho? - 2017.
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4.3. Poblacion y muestra

La poblacion estard constituida por 100 pacientes pos operados
inmediatos, atendidos en Hospital Miguel Mariscal Llerena de Ayacucho,
durante el afio 2017.

La muestra

Tamano de muestra

INTRODUZCA EL MARGEN DE ERROR EN LA SIGUIENTE CASILLA 5.0%
INTRODUZCA EL TAMANO DE LA POBLACION EN LA SIGUIENTE CASILLA 100
TAMANO DE LA MUESTRA PARA NC 95%= 80
TAMANO DE LA MUESTRA PARA NC 97%= 83

La muestra esta representada por 80 pacientes pos operados inmediatos
y 80 Historias clinicas, pertenecientes a los pacientes atendidos, Hospital

Regional Miguel Mariscal Llerena de Ayacucho, durante el afio 2017.

4.4. Técnicas e instrumentos para larecoleccion de datos
Se utiliz6 como técnica fue la observacién y el instrumento una hoja
de chequeo o cotejo, la seleccion de dichos instrumentos fue guiado
por los objetivos de la investigacion en un intento de cubrir la
informacion necesaria de cada una de las variables objeto de
estudio.

44.1 Técnicas
Las técnicas de recolecciéon de datos seréa encuesta
442 Instrumentos

Los instrumentos de recoleccidn sera el cuestionario
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4.5. Procesamiento estadistico y analisis de datos
Se procedi6 con las siguientes gestiones:

e Gestion para la autorizacion formal

e Se realiz6 la observacién de las Historias clinicas para evaluar la
calidad de registro de enfermeria en diversos aspectos.

e Una vez recolectados los datos, se realiz6 control de calidad.

e Concluida esta fase se procedio a la codificacion de los datos de
recolectados y su vaciado al programa de software estadistico.

e Seguidamente se realizd el andlisis cuantitativo de las mismas el
programa SPSS 24, los datos fueron tabulados, se delimitaron los
rangos para cada variable y también las frecuencias por
dimensiones.

Presentacion de resultados
La presentacion de resultados se realizard en cuadros estadisticos de una
y doble entrada, a continuacién, el andlisis, la interpretacion y discusiéon

de los resultados.
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CAPITULOV
RESULTADOS

5.1. Resultados descriptivos

TABLA N°5.1

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POS OPERADOS
INMEDIATOS, HOSPITAL REGIONAL MIGUEL ANGEL MARISCAL
LLERENA -2017.

CUIDADO DE ENFERMERIA TOTAL
N° %
BUENO 25 31.25
REGULAR 38 47.50
MALO 17 21.25
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.1, se observa que del 100% de pacientes entrevistados
en el periodo pos operatorio inmediato, el 47,50% paciente mencionan
que el cuidado de enfermeria es Regular; el 31.25% reporta que el
cuidado de enfermeria es bueno; y el 21.25% de pacientes indican que el

cuidado de enfermeria es malo.
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TABLA N°5.2

CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN EL CENTRO
QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL MIGUEL ANGEL
MARISCAL LLERENA -2017.

CALIDAD DE REGISTRO TOTAL
N° %
OPTIMO 39 48.75
REGULAR 30 37.50
DEFICIENTE 11 13.75
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.2, se observa que del 100% de las Historias Clinicas en

estudio, el 48.75% de los registros de enfermeria tienen calidad Optimo

en el centro quirdrgico del Hospital Miguel Angel Mariscal Llerena de

Ayacucho; el 37.5% de registros demuestran una calidad Regular y en el

13.75% de Historias Clinicas, el registro de enfermeria tiene una calidad

Deficiente.
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TABLA N°5.3

CUIDADO DE ENFERMERIA Y SU RELACION CON LA CALIDAD DE
REGISTRO, CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL MIGUEL ANGEL
MARISCAL LLERENA, AYACUCHO 2017.

CUIDADO DE CALIDAD DE REGISTRO
ENFERMERIA OPTIMO REGULAR DEFICIENTE
TOTAL
N° % N° % N°
% N° %
BUENO 13 16.3 09 113 03 3.7
25 31.3
REGULAR 21 26.2 14 17.5 03 3.7
38 47.5
MALO 05 7.4 07 8.7 05 6.3
17 21.2
TOTAL 39 48.8 30 37.5 11 13.7
80 100.0

Fuente: Entrevista y ficha de cotejo aplicado a pacientes e Historia Clinica, Ayc.2017.
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TABLA N°54

CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION
“FORMA”, CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL
MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

FORMA DE REGISTRO TOTAL
N° %
CUMPLE 49 61.25
NO CUMPLE 31 38.75
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.4, se observa que del 100% de las Historias Clinicas en

estudio en el periodo pos operatorio inmediato, el 61.25% de Registros de

Enfermeria en la dimension “Forma”, Cumple con los criterios de calidad y

el 38.75% de registros de enfermeria en la misma dimension no cumplen

con los criterios de calidad.
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TABLA N°5.5

CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION

“ESTRUCTURA”, CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL
MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

ESTRUCTURA DE REGISTRO TOTAL
N° %
CUMPLE 21 26.25
NO CUMPLE 59 73.75
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.5, se observa que del 100% de las Historias Clinicas en

estudio en el periodo pos operatorio inmediato, el 73.75% de Registros de

Enfermeria en la dimension “Estructura” No Cumple con los criterios de

calidad y el 26.25% de registros de enfermeria en la misma dimension Si

Cumplen con los criterios de calidad, para el presente estudio.
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TABLA N°5.6

CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION
“CONTENIDO”, CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL

MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

CONTENIDO DE REGISTRO TOTAL
N° %
CUMPLE 48 60.0
NO CUMPLE 32 40.0
TOTAL 80 100.0

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.6, se observa que del 100% de las Historias Clinicas en

estudio en el periodo pos operatorio inmediato, el 60.0% de Registros de

Enfermeria en la dimension “Contenido”, Cumple con los criterios de

calidad y el 40.0% de registros de enfermeria en la misma dimension No

Cumplen con los criterios de calidad, para el presente estudio.
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TABLA N°5.7

CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA SEGUN LA DIMENSION
“SIGNOS VITALES”, CENTRO QUIRURGICO DEL HOSPITAL
REGIONAL MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

REGISTRO DE SIGNOS

VITALES TOTAL
N° %
CUMPLE 46 57.5
NO CUMPLE 34 42.5
TOTAL 80 100.0

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.7, se observa que del 100% de las Historias Clinicas en

estudio en el periodo pos operatorio inmediato, el 57.5% de Registros de

Enfermeria en la dimension “Signos vitales” Cumple con los criterios de

calidad y el 42.5% de registros de enfermeria en la misma dimension No

Cumplen con los criterios de calidad, para el presente estudio.
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TABLA N°5.8

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POS OPERADOS
INMEDIATOS, SEGUN LA DIMENSION “TRATO RESPETUOSO?”,
HOSPITAL MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

TRATO RESPETUOSO TOTAL
N° %
ADECUADO 34 42.5
INADECUADO 46 57.5
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

Enla Tabla N° 5.8, se observa que del 100% de pacientes entrevistados

en el periodo pos operatorio inmediato, el 57,50% de pacientes refieren

que el cuidado en la dimension “Trato respetuoso” es Inadecuado; y el

42.5% de pacientes mencionan que el cuidado, en la dimension “Trato

respetuoso” es Adecuado.
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TABLA N°5.9

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POS OPERADOS
INMEDIATOS, SEGUN LA DIMENSION “TRANQUILIDAD”, HOSPITAL
MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

“TRANQUILIDAD” TOTAL
N° %
ADECUADO 40 50.0
INADECUADO 40 50.0
TOTAL 80 100.0

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.9, se observa que del 100% de pacientes entrevistados
en el periodo pos operatorio inmediato, el 50,0% paciente mencionan que
el cuidado de enfermeria en la dimension “Tranquilidad” es Adecuado, y el
50.0% reporta que el cuidado de enfermeria en la dimension

“Tranquilidad” es Inadecuado.
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TABLA N°5.10

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POS OPERADOS
INMEDIATOS, SEGUN LA DIMENSION “RELACION”, HOSPITAL
MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

“RELACION” UIOLFA =
N° %
ADECUADO 57 71.25
INADECUADO 23 28.75
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.10, se observa que del 100% de pacientes entrevistados
en el periodo pos operatorio inmediato, el 71.25% mencionan que el
cuidado de enfermeria en la dimension “Relacion” es Adecuada; y el
28.75% de pacientes reporta que el cuidado de enfermeria en la misma

dimensioén es Inadecuada.
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TABLA N°5.11

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POS OPERADOS
INMEDIATOS, SEGUN LA DIMENSION “CONOCIMIENTOS Y
HABILIDADES”, HOSPITAL MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -

2017.
“CONOCIMIENTOS Y TOTAL
HABILIDADES”
N° %
ADECUADO 63 78.75
INADECUADO 17 21.25
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacion de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.11, se observa que del 100% de pacientes entrevistados

en el periodo pos operatorio inmediato, el 78.25% mencionan que el

cuidado de enfermeria en la dimension “Conocimientos y habilidades” es

Adecuado; y el 21.25% reporta que el cuidado de enfermeria en la misma

dimensioén es Inadecuada.
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TABLA N°5.12

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POS OPERADOS
INMEDIATOS, SEGUN LA DIMENSION “EMPATIA”, HOSPITAL
MIGUEL ANGEL MARISCAL LLERENA -2017.

ADECUADO 19 23.75
INADECUADO 61 76.25
TOTAL 80 100.00

FUENTE: Instrumento de evaluacién de la calidad de registro de enfermeria, 2017

En la Tabla N° 5.12, se observa que del 100% de pacientes entrevistados
en el periodo pos operatorio inmediato, el 76.25% mencionan que el
cuidado de enfermeria en la “Empatia” es Adecuado; y el 23.75% reporta

gue el cuidado de enfermeria en la misma dimension es Adecuada.
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5.2. Resultados Inferenciales

Prueba de Chi Cuadrado de Pearson

Valor Gl P
9,70* 02 0,05

PRUEBA DE TAU-B DE KENDALL

CATEGORIAS CUIDADO ENFERMERIA/REGISTRO
Coeficiente de correlacidon 0.315*

Sig. (bilateral) 0.007

N 80

Se observa la relacion del cuidado de enfermeria con la calidad de
registro en centro en los pacientes atendidos en el periodo inmediato,
centro quirtrgico del Hospital Miguel Angel Mariscal Llerena de Ayacucho,
donde del 100% de pacientes entrevistados en la periodo pos operatorio
inmediato, el 47.5% refieren que el cuidado de enfermeria es Regular, de
los cuales el 26.2% tienen calidad de registro optimo, el 17.5 regular y el
3.7% refieren que la calidad de registro deficiente; el 31.3% refieren que
el Cuidado de Enfermeria es bueno, de los cuales el 16.3% tienen
calidad de registro optimo, el 11.3% tienen calidad de registro regular y el
3.7% tiene calidad de registro deficiente. Y el 21.2% de pacientes refieren
que el cuidado de enfermeria es malo, de los cuales el 8.7% tiene calidad
de registro Regular, el 7.4% calidad de registro malo y calidad de registro

optimo en igual proporcion.
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Aplicando la prueba de Chi Cuadrado de Pearson, se demuestra que a
mejor cuidado de enfermeria, es mejor la calidad de registro (X2 : 9.70 y

P<0.05).

De acuerdo a la prueba de Tau-B de Kendall, se determina los siguiente:
El Coeficiente de correlacion entre el cuidado de enfermeria y la calidad
de registro en pacientes pos operados inmediatos es de 0.315, mientras
que el nivel de significacién arroja un P<0.05, demostrandose que existe
relaciéon entre ambas variables, es decir a mejor cuidado de enfermeria

mejor calidad de registro, pero este nivel de correlaciéon es bajo.
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CAPITULO VI
DISCUSION DE RESULTADOS

6.1. Contrastacion de la hipotesis

Hipdtesis: ¢Existe relacion entre el Cuidado de Enfermeria y la Calidad
de Registro en el periodo post operatorio inmediato, centro quirdrgico del

Hospital Regional de Ayacucho, 20177

Prueba de Chi Cuadrado de Pearson

Valor Gl P
9,70* 02 0,05

PRUEBA DE TAU-B DE KENDALL

CATEGORIAS CUIDADO ENFERMERIA/REGISTRO
Coeficiente de correlaciéon 0.315*

Sig. (bilateral) 0.007

N 80

Se observa la relacion del cuidado de enfermeria con la calidad de
registro en centro en los pacientes atendidos en el periodo inmediato,
centro quirtrgico del Hospital Miguel Angel Mariscal Llerena de Ayacucho,
donde del 100% de pacientes entrevistados en la periodo pos operatorio
inmediato, el 47.5% refieren que el cuidado de enfermeria es Regular, de
los cuales el 26.2% tienen calidad de registro optimo, el 17.5 regular y el
3.7% refieren que la calidad de registro deficiente; el 31.3% refieren que

el Cuidado de Enfermeria es bueno, de los cuales el 16.3% tienen
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calidad de registro optimo, el 11.3% tienen calidad de registro regular y el
3.7% tiene calidad de registro deficiente. Y el 21.2% de pacientes refieren
que el cuidado de enfermeria es malo, de los cuales el 8.7% tiene calidad
de registro Regular, el 7.4% calidad de registro malo y calidad de registro

optimo en igual proporcion.

Aplicando la prueba de Chi Cuadrado de Pearson, se demuestra que a
mejor cuidado de enfermeria, es mejor la calidad de registro (X2:9.70 y

P<0.05).

De acuerdo a la prueba de Tau-B de Kendall, se determina los
siguiente: El Coeficiente de correlacion entre el cuidado de enfermeria y la
calidad de registro en pacientes pos operados inmediatos es de 0.315,
mientras que el nivel de significacién arroja un P<0.05, Se demuestra

gue: Existe relacion entre ambas variables, es decir a mejor cuidado de
enfermeria mejor calidad de registro, pero este nivel de correlacién es

bajo.

El objetivo de la presente investigacion fue: Determinar ElI Cuidado de
Enfermeria y su relacion con la Calidad de Registro de Enfermeria en el

Centro Quirdrgico del Hospital Regional de Ayacucho. -2017.

En cuanto al Cuidado de enfermeria, se en el cuadro N° 06, se observa
que del 100% de pacientes entrevistados en el periodo pos operatorio

inmediato, el 47,50% paciente mencionan que el cuidado de enfermeria
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es Regular; el 31.25% reporta que el cuidado de enfermeria es bueno; y

el 21.25% de pacientes indican que el cuidado de enfermeria es malo.

Referente a la calidad de Registro de Enfermeria el cuadro N° 01, se
observa que del 100% de las Historias Clinicas en estudio, el 48.75% de
los registros de enfermeria tienen calidad Optimo en el centro quirdrgico
del Hospital Miguel Angel Mariscal Llerena de Ayacucho; el 37.5% de
registros tienen calidad Regular y en el 13.75% de registros tiene una

calidad Deficiente.

6.2. Contrastacion de los resultados con estudios similares

Segun LAGUADO JAIMES y YARURO BACCA, en su tesis “El cuidado de
enfermeria ante los procesos quirlrgicos estéticos octubre 2015”, con el
Objetivo: Fundamentar las intervenciones de enfermeria para el manejo
de los sintomas desagradables en el posoperatorio de cirugias estéticas,
de igual forma determinar las causas para realizarse los procedimientos.
Concluye que: El proceso de atencion de enfermeria es un método para
que la enfermera realice la valoracion, diagnéstico de enfermeria,
planeacion ejecucion y evaluacién, cuya aplicaciéon da como resultado un
plan de cuidados. Es importante para enfermeria evaluar la subjetividad
del usuario, debido a que la manifestacion de sintomas como el dolor y la
ansiedad van ligados a su parte psicologica, fisiolégica y la situacion en
que se encuentre el usuario y no siempre se relaciona con el tipo de

procedimiento estético, por ende, enfermeria debe hacer una intervencion
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individualizada que permita realizar un cuidado integral al paciente que se

somete a este tipo de procedimientos.

Condezo M. 2012, Es asi que los registros de enfermeria son canales de
comunicacion entre los diferentes profesionales por que facilitan la toma
de decisiones en forma oportuna contribuyendo en la atencion eficaz,

continua y segura (3).

Potter P 2010, concluye que La calidad del registro de enfermeria tiene un
valor tan importante como la salud, es por ello que el personal de
enfermeria, como miembro del equipo de salud debe desarrollar una

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

Fretel V. 2010, concluye que el registro de enfermeria constituye un
documento legal de la evolucion y tratamiento del paciente, por lo tanto,
en estos registros se evidencian las competencias de la enfermera, la

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

Segun Chaparro Diaz L. y Garcia Uruefia D. En su investigacion titulada
‘Registros del Profesional de Enfermeria como Evidencia de la

Continuidad del Cuidado, Colombia, Enero 6 de 20117, refiere que:

“Un buen registro de enfermeria al permanecer en el tiempo y por si
mismo debe permitir el conocimiento, andlisis y evaluacién de un
hecho y la calidad de atencion brindada bajo los parametros de

tiempo, modo y lugar; debe también aportar datos para
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investigacion, deben ser modificados o adecuados periddicamente
para facilitar los tiempos asistenciales, evolucién, innovacién y
desarrollo del cuidado en si mismo y las cargas laborales de los

profesionales.”

Es necesario registrar la informacion que aporta enfermeria de manera
rapida, clara y concisa, aportando la informacién precisa sobre el estado
de salud — enfermedad que permita una O6ptima planificacion de los
cuidados, su evaluaciéon y la mejora del plan establecido de acuerdo con

las necesidades de la persona.

Realizar los registros de tal manera que se garantice la continuidad de los
cuidados, promoviendo la atencion compartida en cada turno y desde el

ingreso hasta la salida o dada de alta de la persona.

Es importante evitar la repeticion de los datos o la copia de los mismos
como si se tuviera una sola plana, esto en particular sobre el registro de
datos como los signos \vitales, parametros hemodinamicos, hoja

neurolégica, apertura y cierre de las notas en cada turno.

Una regla repetida tradicionalmente nos indica que debemos registrar
todo lo que precisemos comunicar, pero estos registros deben ser
elaborados bajo el concepto de racionalidad cientifica, la cual es

entendida como La aplicacion de criterios cientificos en el

diligenciamiento y registro de las acciones en salud brindadas a un
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usuario, de modo que evidencie en forma logica, clara y completa, el
procedimiento que se realizd en la investigacién de las condiciones de

salud del paciente, diagndstico y plan de manejo”.

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

humano (1).

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

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

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

equipo de salud debe desarrollar una cultura de calidad y brindar atencion

con una actitud proactiva (2).

También constituye un documento legal de la evoluciéon y tratamiento del
paciente, por lo tanto, en estos registros se evidencian las competencias
de la enfermera, la calidad y calidez de la atencidén que se brinda dentro

de la institucion (4).
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El objetivo de la presente investigacion fue: Determinar El Cuidado de
Enfermeria y su relacion con la Calidad de Registro de Enfermeria en el

Centro Quirtrgico del Hospital Regional de Ayacucho. -2017.

Los hallazgos més relevantes y contrastados con el marco bibliografico se

describen a continuacion.

Finalmente se concluye que del 100% de pacientes entrevistados en el
periodo pos operatorio inmediato, el 47,50% paciente refieren que el
cuidado de enfermeria es Regular; el 31.25% reporta que el cuidado de
enfermeria es bueno; y el 21.25% de pacientes indican que el cuidado de

enfermeria es malo.

Referente a la calidad de Registro de Enfermeria: Del 100% de las
Historias Clinicas en estudio, el 48.75% de los registros de enfermeria
tienen calidad Optimo en el centro quirdrgico del Hospital Miguel Angel
Mariscal Llerena de Ayacucho; el 37.5% de registros demuestran una
calidad Regular y en el 13.75% de Historias Clinicas, el registro de

enfermeria tiene una calidad Deficiente.

Meneses P. (2012), en su tesis arriba a los siguientes resultados el
registro de enfermeria tiene un nivel de no cumplimiento identificAndose
gue las normas para un registro adecuado solo se cumplen en 45% de
todos los casos estudiados, por otra parte, no estan utilizando
herramientas con base cientifica como una guia para aplicar el PAE

basado en el registro del SOAPIE correctamente.
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Laura vega (2017), llega a los resultados, que los registros de enfermeria

en general son de regular calidad en un 95% y el 5% de mala calidad.

Becerra K. (2012), concluye que las limitaciones existentes para la
correcta aplicaciéon de la Lista de Chequeo son la falta de capacitacion,
responsabilidad y conciencia; superficialidad con la que se realiza la
recoleccion de datos del paciente, omision de la firma, procesos

mecanizados, entre otros.

Valverde A. (2009), concluye que la calidad de registros en su mayoria
fue media con tendencia a ser baja referido a que el formato no permite

un registro adecuado de informacion.

Palomino B. (2013), arriba a los resultados que un porcentaje
considerable (73.08%) son de deficiente calidad referido a que se
encuentra incompleto y un menor porcentaje significativo (26.92%) son de
buena calidad que esta dado por que utiliza las abreviaturas autorizadas,
utilizan la tinta azul en las notas de dia y rojo en la noche, colocan la

fecha y el nombre del enfermero (a).

Cordova G, Sosa E. reportan que el 74.2% de los profesionales de
enfermeria tienen una mala calidad en el registro de las notas de
enfermeria, seguido de un 19.3% con una regular calidad y so6lo un 6.4%
tienen buena calidad. Fue un estudio descriptivo, cuantitativo, prospectivo,

de corte transversal
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la calidad es un “alto
nivel de excelencia profesional usando eficientemente los recursos con un
minimo de riesgos para el paciente, para lograr un alto grado de
satisfaccion sobre las necesidades de este y produciendo un impacto final

positivo en salud.

Una adecuada calidad de registro de enfermeria permite la recoleccion
ordenada de datos de identidad, sintomas, signos y otros elementos que
permitan al profesional de enfermeria plantear un diagnéstico de acuerdo
a las necesidades requeridas por el paciente. El registro de enfermeria es

un indicador de la calidad asistencial.

Como parte de la historia clinica, encontramos una serie de registros,
entre las cuales figuran el registro de las notas de enfermeria, que es un
documento que registra en forma objetiva, clara, concreta y comprensible
los hallazgos, actividades y cuidados que la enfermera(o) brinda a la
persona, familia y/o comunidad (51); estas notas deben ajustarse a los
principios éticos de la verdad, la privacidad y el respeto que se genera
durante la interaccion del enfermero(a) con los pacientes (52); estas notas
de enfermeria sirven para la toma de decisiones de los profesionales en
base a las informaciones que se registran, como también para hacer
seguimiento de la evolucién respecto a los cuidados de enfermeria y

coadyuvar en la recuperacion del estado de salud.
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Asi mismo dentro de los registros de uso en los cuidados de
enfermeria son las hojas de funciones vitales, donde también se registran
los datos del paciente y basicamente el monitoreo de las constantes
vitales que garantizara la atencién eficiente; de esta forma en el registro
se debe garantizar la frecuencia de los controles acorde a las indicaciones

y reducir los errores de cuidados de enfermeria.

Los registros de Enfermeria (Notas de enfermeria, kardex, hoja de
funciones vitales), son instrumentos legales utilizados durante la atencion
de los pacientes en el servicio de Sala de Operaciones del Hospital II;
cuyo registro debera de garantizar su calidad en cuanto a la recopilacién,
sistematizacion de los hallazgos a fin de garantizar las intervenciones de

enfermeria y tengan resultados que busquen eficiencia y eficacia.

Por tanto, inferimos que nuestros hallazgos se asemejan respecto a la
calidad con los hallazgos de Meneses P. (2012); donde gran parte de los
enfermeros(as) tienen un registro Optimo y regular; mientras nuestros
hallazgos difieren con los resultados de Laura vega (2017), Palomino B.
(2013), Cérdova G, Sosa E; quienes hallaron que mas del 70% de los

enfermeros(as) tienen un registro deficiente.
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CAPITULO VI

CONCLUSIONES

Del 100% de pacientes entrevistados en el periodo pos operatorio
inmediato, el 47,50% paciente mencionan que el cuidado de
enfermeria es Regular; el 31.25% reporta que el cuidado de
enfermeria es bueno; y el 21.25% de pacientes indican que el

cuidado de enfermeria es malo.

Del 100% de las Historias Clinicas en estudio, el 48.75% de los
registros de enfermeria tienen calidad Optimo en el centro quirdrgico
del Hospital Regional de Ayacucho; el 37.5% de registros tienen
calidad Regular y en el 13.75% de registro de enfermeria tiene una

calidad Deficiente.

Aplicando la prueba de Chi Cuadrado de Pearson, se demuestra que
a mejor cuidado de enfermeria, es mejor la calidad de registro (X? :

9.70 y P<0.05).

De acuerdo a la prueba de Tau-B de Kendall, se determina los
siguiente: El Coeficiente de correlacion entre el cuidado de
enfermeria y la calidad de registro en pacientes pos operados
inmediatos es de 0.315, mientras que el nivel de significacion arroja
un P<0.05, demostrandose que existe relacion entre ambas
variables, es decir a mejor cuidado de enfermeria mejor calidad de

registro, pero este nivel de correlacion es bajo.
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a)

b)

d)

CAPITULO VIII

RECOMENDACIONES

A Las universidades publicas y privada de la Region Ayacucho,
implementar trabajos de investigaciones cualitativas en cuanto al

Cuidado de enfermeria.

La Direcciéon del Hospital Regional de Ayacucho debe implementar
un plan de fortalecimiento de capacidades de los profesionales de
enfermeria; asi mismo promover las auditorias de salud a fin de
implementar planes de mejora de su sistema de registro de

enfermeria.

A la Jefatura y area de supervision del servicio de Enfermeria, poner
mayor énfasis en la gestion del cuidado y promover el mejoramiento
de las competencias de los enfermeros(as) del Hospital Regional de

Ayacucho en cuanto al manejo de los Registros de Enfermeria.

A la Unidad de Calidad del Hospital Regional de Ayacucho,
implementar un plan de mejora continua orientada a fortalecer los

sistemas de registro; y su asi evaluacion peridédica en base a los

resultados.
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ANEXO 01. MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: CALIDAD DE REGISTRO Y CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO, CENTRO
QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, 2017.

TITULO PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODO
Objetivo General: , . L
CALIDAD DE|[¢(Cudl es la Jetv ' Existe relacion _ Tipo de investigacion:
REGISTRO Yl relacisn entre Ia Determinar la Calidad de Variable ~ |Por la naturaleza del
Registro y su relacién con el |entre la  Calidad independiente: | yroplema y los
ENFERMERIA |Registro y el| Posoperatorio Inmediato, | _ . Registro: presente ”trabajo de
Ceniro Quirtrgico del Cuidado de investigacion es
=" FL| Culdado ae Hospital Regional de | Enfermeria en el . Optirr|10 g:iztrlitr?t?\\//c?’y relacio?1lavleI
i Regular -
POSOPERATO | Enfermeria en el| ayacucho, 2017. posoperatorio : De?iciente Disefio  transversal,
RIO periodo post Objetivos Especificos: Inmediato, Centro porque
INMEDIATO, | operatorio 3 | o Variable se recolecta los datos
’ ldentificar la calidad de|Quirlrgico del| pependiente:  |[en un solo periodo de
CENTRO inmediato, centro|registro de enfermeria en el Hospital Redional estudio afio 2017.
QURURGICO |quirtrgico  del| P€Modo  post operatorio P g Cuido de |POBLACION.  Todos
quirirg inmediato, Centro Quirdrgico |de Ayacucho, | Enfermeria: los pacientes
DEL HOSPITAL | Hospital del Hospital Regional de atendidos en el
P g 2017
REGIONAL DE|Regional  de|”AYacucho. ' * Bueno posoperatorio
9 e Regular |inmediato y  sus
AYACUCHO, Ayacucho, Establecer el cuidado de e Malo Historias Clinicas.

enfermeria en el periodo
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2017.

20177

post operatorio

Centro
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Ayacucho.

inmediato,
Quirdrgico del
Regional de

MUESTRA. La muestra
es censal, esta
representada por 80
pacientes pos operados
inmediatos y sus
respectivas  Historias
clinicas, también 80.
Area de estudio, centro
quirargico del Hospital
Regional Miguel Angel
Mariscal Llerena,
Ayacucho.
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ANEXO 02. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

A través del presente documento expreso mi voluntad de participar en la
investigacion titulada: CALIDAD DE REGISTRO Y CUIDADO DE

ENFERMERIA EN EL POSOPERATORIO INMEDIATO, CENTRO
QUIRURGICO DEL HOSPITAL REGIONAL DE AYACUCHO, 2017.

Habiendo sido informada(o) del proposito de la misma, asi como de los
objetivos, y teniendo la confianza plena que la informacion brindada sera

solo y exclusivamente para fines de investigacion, respetando mi

confidencialidad.

Firma del familiar
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COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD

Estimada (o) familiar:

La investigacion del estudio para el cual Ud., ha manifestado su deseo de
participar, habiendo dado su consentimiento informado, se compromete
con usted a guardar la maxima confidencialidad de informacion, asi como
también le aseguro que los hallazgos seran utilizados solo con fines de

investigacion y no le perjudicaran en lo absoluto.

ATTE,
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ANEXO 02. INSTRUMENTOS

ENTREVISTA

CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES POSOPERADOS

INMEDIATOS.

DIMENSIONES

TRATO RESPETUOSO

SI

NO

1. La enfermera le saludo y le llamo por su nombre.

2. La enfermera le dijo su nombre claramente al
presentarse.

3. La enfermera lo trato con respeto.

4- La enfermera le brindo un ambiente limpio.

5.- La enfermera le brindo un ambiente ordenado.

6. La enfermera le prestaba atenciéon cuando Ud., le
estaba hablando.

7. Lo que le comunica confidencialmente a la enfermera
no lo divulga.

TRANQUILIDAD

8. La enfermera tomo unos minutos para hablar con usted.

9. La enfermera actuo sin apuro durante su cuidado

10. La enfermera lo animo a que expresara Sus
sentimientos, inquietudes durante su estancia.

11. La enfermera es clara al expresarse.

12. La enfermera uso un tono de voz suave.

13 La enfermera permiti6 que usted se sienta en un
ambiente seguro.

RELACION

14. La enfermera fue paciente durante su cuidado.

15. La enfermera sonrio al hablar con usted

16. La enfermera al atenderlo demostré confianza

17. La enfermera se mostré6 apresurada durante su
cuidado.

18. Cuando usted llamaba a la enfermera, acudié a su
llamado.
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19. La enfermera cuido de su intimidad durante su
estancia en recuperacion.

20. La enfermera cuidd de usted en todo momento desde
Su ingreso a recuperacion hasta el alta.

CONOCIMIENTOS Y HABILIDADES

21. La enfermera le preguntd si usted estuvo informado
sobre la cirugia a realizarse.

22. La enfermera le explicaba cada procedimiento que le
realizaba de manera sencilla y comprensible.

23. La enfermera le explicaba al momento de administrarle
sus medicamentos.

24. La enfermera oriento a Ud. para que participara en sus
cuidados durante su estancia en recuperacion.

25. La enfermera orienté a usted y familia sobre los
cuidados en casa. EMPATIA

26. La enfermera se mostr6 atenta por su condicién

27. La enfermera estuvo pendiente en su cuidado.

28. La enfermera mostré solidaridad con la situacién que
esté viviendo.

29. La enfermera comprendia sus dudas, preocupaciones
y le ofrecia su ayuda para solucionarlo.

TOTAL

TECNICA: Cuestionario Estructurado

TABLA DE VALORACION:

De0Oa9 Puntos Bueno

De 10a 19 Puntos Regular

De 20a 29 puntos Malo
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INSTRUMENTON®° 2

FICHA DE COTEJO

CUESTIONARIO SOBRE LA CALIDAD DE REGISTRO DE

ENFERMERIA
UNIDAD MUESTRAL: HISTORIA CLINICA

DIMENSIONES

CuM

NO
CuM

. CALIDAD DE LA FORMA

Anotaciones sin enmendaduras

Legible

Se usa lapicero de color apropiado

Registro completo

Lleva la firma y sello

. CALIDAD DE LA ESTRUCTURA

Datos subjetivos

Datos objetivos

Diagnostico de enfermeria (segun NANDA)

© ©f N| o W 9 A W NP>

Intervenciones de enfermeria (segun NIC-NOC)

10.Evaluacién del cuidado.

C. CALIDAD DEL CONTENIDO

11.Contiene la evolucion del paciente

12.Se registra respuesta del paciente a la admt. de medic.

13.Se registra los procedimientos de enfermeria ejecutados

14.Se registra los procedimientos programados

15.Registra ocurrencias clinicas sobre el paciente

D. CALIDAD DE REGISTRO DE SIGNOS VITALES

16.Grafica correcta y sin enmendaduras

17.Lapicero de color adecuado

18.Fecha
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19.Nombre del paciente

20.Edad del paciente

21.Servicio

22.Diagnéstico del paciente

23.NUmero de cama

24.N° historia clinica.

Total

TABLA DE VALORACION:

DeOa7 Puntos Deficiente

De8a 16 Puntos Regular

De 17 a 24 puntos Optimo
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