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INTRODUCCION

Tradicionalmente a la enfermeria se ha considerado, como una disciplina
practica y probablemente el mayor logro alcanzado en las ultimas décadas se basa
fundamentalmente en el conjunto de conocimiento derivado de la ciencia. Con este
cambio conceptual, la Enfermeria tiene ahora la brillante oportunidad de consolidar
su “status profesional”, tantas veces reclamado. La profesion de enfermeria en el
Peru avanza al compas de la evolucion de la ciencia, la tecnologia, el aporte de las
ciencias sociales y humanas, basandose su ejercicio en la atencion de la persona,
familia y comunidad. Cuidando las necesidades humanas fundamentales asumiendo
plena responsabilidad ética y legal. De ahi que ante el avance cientifico tecnoldgico
exige en el marco de la competitividad que el profesional elabore y/o valore los
registros que cuenta con evidencia objetiva que permita reformular, mejorar o
generar nuevos registros que garanticen el trabajo de Enfermeria en el marco de la

ley del Enfermero.

Por lo que los registros constituye una herramienta de gestion del cuidado en el cual
se registra 0 anota los cuidados que la Enfermera proporciona diariamente a los
pacientes, constituyendo un medio para evaluar la calidad de la prestacion del
cuidado y desarrollo de la profesion; toda vez que puede ser utilizado como evidencia
en caso de demandas legales de cualquier tipo. Tiene como objetivo elaborar el

registro de valoracion para el cuidado de calidad de enfermeria en el paciente



adulto critico, que ingresa al servicio de Servicio de Emergencia del Hospital-
“Victor Ramos Guardia”-Huaraz-2014. Con el propésito de que a partir de sus
hallazgos permita formar el desarrollo profesional del enfermero con atencidn
segura, oportuna, continua y humana; motivando a la elaboracion de las
anotaciones de enfermeria contribuyendo a mejorar la calidad del cuidado que se le
brinda al paciente. Asi como la comunicacion escrita efectiva entre los profesionales
gue integran el equipo de salud que brindan atencién al paciente en situacién de

emergencia.

Esta informacion serd de mucha utilidad para los niveles directivos de Enfermeria y

del Hospital para la toma de decisiones sobre éstos registros tan importantes.



CAPITULO I PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 . DESCRIPCION DE LA REALIDAD PROBLEMATICA

1.1.1 Identificacion del problema.

¢,Coémo implementar y  efectivizar los registros clinicos de
valoracion de Enfermeria en el Servicio de

Emergencia — Hospital “Victor Ramos Guardia”-Huaraz-

1.1.2 Descripcion del problema.

Un registro de valoracién clinico de Enfermeria es un soporte estructurado para la
recogida de informacién sobre hechos u observaciones significativas, relacionados
con la atencién del paciente y de su familia, cuya ultima finalidad es facilitar el
proceso de cuidar y dejar constancia escrita del mismo. Dentro de las funciones de
los registros clinicos de enfermeria es crear un documento legal Identificar patrones
de respuesta y cambios en el estado del paciente que nos van permitir recordar
cualquier procedimiento maniobra terapéutica que se realizara en el momento de
identificar el problema, y al final de la valoracion inicial. Comunicar los cuidados
prestados, del mismo modo nos va permitir analizar la calidad de los cuidados

impartidos y monitorizar la continuidad de los cuidados, facilitar la comprension de



los fundamentos del trabajo enfermero, justificar los servicios prestados, contribuir
de mismo modo a la insercidon de nuevo personal, proporcionar una base de datos.
Teniendo en cuenta las caracteristicas de los sistemas de registro efectivos, estar
adaptados a los problemas mas frecuentes que presentan los pacientes del servicio
de Emergencia donde va, reflejar el uso del proceso enfermero, desaconsejar la
doble documentacién y las anotaciones irrelevantes, contribuir al aumento de la
calidad de los registros enfermeros. Don de debe estar disefiados de forma que los
datos cruciales puedan recuperarse facilmente para facilitar la comunicacion,
evaluacion, investigacion y mejora de la calidad. Pero sobre todo, ser adecuados

legalmente.

1.2 DELIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

1.2.1 Delimitacion Espacial
EL presente proyecto de Tesis se desarrollara en el Servicio de Emergencia

del Hospital “Victor Ramos Guardia”

1.2.2 Delimitacién Social
Seran investigados las Enfermeras nombradas y contratadas del Servicio
de Emergencia del Hospital “Victor Ramos Guardia”

1.2.3 Delimitacion Temporal

Seran investigados en afio 2014



1.2.4 Delimitacion Conceptual

REGISTRO DE VALORACION DE ENFERMERIA PARA EL CUIDADO DE
CALIDAD EN LOS PACIENTES ADULTOS CRITICOS, QUE INGRESA AL

SERVICIO DE EMERGENCIA-HOSPITAL “ViCTOR RAMOS GUARDIA”

1.3PROBLEMAS DE INVESTIGACION

1.3.1 Problema Principal
Implementar el registro de valoracién de enfermeria para el cuidado de calidad
en los pacientes adultos criticos, que ingresa al servicio de emergencia-hospital
“Victor ramos guardia”-huaraz-2014.?
1.3.1 Problemas Secundarios
Cuidados a pacientes criticos, que ingresa al servicio de emergencia-Hospital

“Victor Ramos Guardia”

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 Objetivo General o Principal



Elaborar el registro de valoracién para el cuidado de calidad de enfermeria en el
paciente adulto critico, que ingresa al servicio de Servicio de Emergencia del
Hospital-“Victor Ramos Guardia”-Huaraz-2014.

1.4.1 Objetivos Especificos

» ldentificar si con los registros de valoracion clinica de Enfermeria, se
brindan una calidad en el cuidado del paciente en el servicio de

Emergencia del Hospital Victor Ramos Guardia-Huaraz.

» Verificar si los registros de enfermeria contienen informacioén objetiva,

completa, concisa, actualizada y organizada.

» Analizar las faltas de diligenciamiento de los registros de enfermeria: letra

ilegible, tachones, espacios en blanco y siglas.

1.5JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

1.5.1 Justificacion

El registro de valoracion de enfermeria es el Unico documento valido
desde el punto de vista clinico y legal, ya que en €l se registra el testimonio
y se evidencia la relacion entre el paciente y el hospital. Por lo que su
utilidad e importancia se centra fundamentalmente en su valor legal, como

informe de gestion e indicador de calidad, el mismo que permite realizar
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auditorias a fin de evaluar, optimizar y garantizar la calidad de los servicios

prestados en el servicio de Emergencia del Hospital Victor Ramos Guardia.

Siendo la enfermera la que tiene mayor capacidad de informar
continuamente sobre la valoracién y evolucion del paciente a todo el
equipo de salud.

En este contexto la Enfermera en el marco de la Ley del Enfermero DL N°
27669, debe realizar las anotaciones de valoracion de Enfermeria en
forma continua y oportuna, ya que constituye una fuente de datos para
valorar y evaluar la calidad del cuidado de Enfermeria que brinda en el
marco de la calidad total y satisfaccion del usuario, contribuyendo en la

disminucién de los riesgos y complicaciones a que esta expuesto.

1.5.2 Importancia

Valor Legal: los registros de enfermeria expresan literalmente las reacciones
y evoluciones del paciente frente a la atencion recibida, constituyéndose asi
en un documento legal que respalda la atencién que se brinda; es por ello que
deben responder a sus -caracteristicas; redactadas oportunamente, sin
borrones.

Ni enmendaduras y refrendadas por la firma y numero de la colegiatura de la
enfermera (0) que lo realiza, asi como también debe evidenciar los problemas

necesidades y riesgos del paciente.
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e Valor Cientifico: las anotaciones de enfermeria describen determinadas
reacciones y resultados del cuidado brindado, constituye una fuente de
investigacién de nuevos métodos para el cuidado de los pacientes, asi mismo
una valiosa fuente de informacion para identificar problemas, que necesitan
atencion de enfermeria, asi como para la valoracion del progreso del paciente,
para actualizar el plan de cuidados y evaluar los resultados del proceso de
enfermeria desarrollados en la atencién que brinda, aspecto inherente a la

profesién de enfermeria.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del Problema

A pesar de la complejidad y transformaciones que vivimos en los dltimos afios, la
salud ha cobrado un lugar importante en la agenda sanitaria mundial, al asumirse
como aspecto central y condicion fundamental de desarrollo sostenible. La
Enfermeria con el tiempo se ha desarrollado como profesién respondiendo a los
cambios en la politica sanitaria mundial, regional, ademas de las necesidades de la
poblacidn, orientada cada vez mas a mejorar su accionar en el cuidado del paciente,

familia y comunidad.

Los servicios de Enfermeria como parte de las organizaciones sanitarias han
necesitado en éstos Ultimos afios adecuar su capacidad de respuesta a las nuevas
exigencias de la sociedad; asi dentro de su practica en el ambito hospitalario, el
profesional de Enfermeria, dirige su quehacer al cuidado directo de los pacientes con
diversos grados de complejidad, manejo de sofisticados equipos de alta tecnologia,
manejo de medicamentos y drogas diversas y junto con ellos el manejo de los
correspondientes registros valoracion de Enfermeria, tales como: anotaciones de

enfermeria, garantizando asi la continuidad del cuidado.
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De modo que las Anotaciones de Enfermeria como parte de los documentos que
forman la historia clinica, es un formato en el que se registra el cuidado brindado al
paciente, durante las 24 horas, desde la valoracion, ejecucién y evaluacion del
cuidado de enfermeria segun las necesidades y/o problemas que presenta el
paciente; como lo sefala Méndez GC: “...en general las notas de Enfermeria sirven
para registrar cinco clases de informe: medidas terapéuticas aplicadas por diversos
miembros del equipo profesional, medidas terapéuticas ordenadas por el médico y
aplicadas por el personal de Enfermeria, medidas planeadas y ejecutadas por la
Enfermera que no fueron ordenadas por el médico, conducta del paciente y otras
observaciones en relacién con su estado de salud y respuestas especificas del
paciente al tratamiento y los cuidados” (1). Teniendo en cuenta que el proceso de
atencion de enfermeria que constituye una herramienta para brindar atencion a la
persona, basado en el proceso y el método cientifico de comunicacién que nos

permite identificar y satisfacer necesidades propias del proceso salud — enfermedad.

La organizacién del trabajo para la atencién continua en los servicios se ha
establecido en turnos, de manera que el paciente y familia es atendido por diferentes
profesionales lo que hace imprescindible el uso de registros sobre los cuidados que
brinda el personal de enfermeria para resolver los problemas de naturaleza fisica y
emocional *?de los pacientes y familia, asi como, el cumplimiento en la terapia y sus
efectos en la evolucion de la enfermedad. Es asi como la valoracion de enfermeria
son canales de comunicacion entre los diferentes profesionales y facilitan la toma de

decisiones en forma oportuna para contribuir a la atencion continua y segura,

1 Melendez G.C, (194), Notas de Enfermeria, 2Da. Mexixo.
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constituyendo un documento, legal de la evolucion y tratamiento del paciente en la
cual se registra todas las actividades y/o cuidados que brinda el personal de
enfermeria, por tanto, en estos registros se evidencian las competencias de la
enfermera y la calidad de atencion que se brinda en la institucion. Asi Perry Potter
sefala que: “El registro que realiza el personal de enfermeria sobre el paciente
constituye un medio de comunicacion”. “La documentacion de enfermeria continta
evolucionando viéndose incrementada su importancia, ademas de ser documentos
permanentes, de caracter legal y escrito que comunican informacion relevante para

el tratamiento y rehabilitacion del paciente.”

La eliminacion de los registros repetitivos y narrativos puede reducir el tiempo total
invertido en registros y producir una representaciéon mas exacta y util de La préactica
profesional y respuesta del paciente. Un sistema de registro coordinado que integre
el proceso de enfermeria desde el ingreso hasta el alta, da también a la enfermera

una optima defensa en casos de retos o problemas éticos legales.

El codigo de ética y deontologia DL. 22315 en el capitulo Ill La enfermera y el
ejercicio profesional, en el articulo 27, sefiala que: “La enfermera(o) debe ser objetivo
y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios verbales o escritos relacionados
con su desempefio profesional. En el contexto de lo expresado el registro constituye
un medio de comunicacion fundamental debido a que es forma esencial de las
diversas fases del proceso de atencion de enfermeria que conlleva a la
administracion eficiente del cuidado del paciente. Por ello el registro es indispensable
cuando se requiere de una comunicacion estable y permanente sobre la informacién

relativa al paciente para coordinar los cuidados.
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Atendiendo la importancia que el registro tiene para la continuidad del cuidado del
paciente, Barbara Kozier (1994) puntualiza lo siguiente: “El personal de enfermeria al
momento de realizar sus registros, debe considerar los criterios indispensables de la
comunicacion eficaz, estas son: la simplicidad, claridad, el momento y la pertinencia,

la adaptacion y la credibilidad.” 3

Sin embargo a pesar de la significativa importancia que se le atribuye al registro,
para la continuidad del cuidado, se evidencia al respecto estudios relacionados a las
caracteristicas de las anotaciones de enfermeria especificamente a sus
caracteristicas como son claridad, precision, aplicacion de un modelo cientifico
(SOAPIE), para su elaboracién y evaluacion de la calidad del registro, etc. En el cual
resultados nos evidencian que las anotaciones son completas, incompletas y reflejan

que el cuidado brindado no es integral.

Este marco referencial generd algunas interrogantes ¢Cuanta importancia se le
otorga al contenido de la valoracion de enfermeria?, ¢estamos olvidando aspectos
importantes del cuidado y solo escribimos lo rutinario, sencillo y facil?, ¢La préactica
asistencial de enfermeria se ve reflejada en | valoracion?, ¢Cual son las
caracteristicas de las anotaciones?, ¢, Por qué el profesional de enfermeria no realiza
correctamente las anotaciones?, ¢Es la complejidad de la organizacion que dificulta
su elaboracion? o sera la “falta tiempo para escribir las notas de enfermeria”, “es
dificil escribir todo lo que se realiza y observar en el paciente porque la atencion

directa es ardua, y a veces cuando se esta escribiendo se omiten aspectos por

3 Barbara Kozier (1941) personal de enfermeria al desarrollar sus anotaciones, 4ta. Edicién Mexico Mc Grau
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olvido, es dificil retener informacion cuando se atiende a varios pacientes a la vez y
no es posible dejarlos para escribir por la gran cantidad de procedimientos a

realizar”.

2.2 Bases Tedricas

2.2.1. Registros de Enfermeria

Los fundamentos tedricos de este estudio hace referencia del registro de enfermeria,
sin embargo es de gran importancia resefiar el proceso de enfermeria, sus
interrelaciones y la fases que lo integran; por ser este el método de trabajo esencial
de profesional de enfermeria, el cual se caracteriza por ser sistematico, dindmico,
flexible con sustento tedrico, cientifico, interactivo, universal que persigue un fin el

logro de los objetivos planificados con el paciente.

Patricia lyer refiere sobre el proceso de atencion de enfermeria lo siguiente:

“Método mediante el cual se aplica un amplio marco tedrico a la practica de
enfermeria, es un enfoque deliberativo que busca la solucion de problemas, el
propdsito es proporcionar un marco dentro del cual se pueden satisfacer las
necesidades individualizadas del paciente, familia y comunidad”. Las fases del

Proceso de enfermeria se describen en cinco pasos:

Valoracion de las necesidades de atencion, determinacién de los diagnésticos,
planificacion de la atencién del paciente, ejecucion de la atencion y evaluacion de
los resultados. Estos pasos son ciclicos, es decir cada paso se repite tantas veces
como lo requieran los cambios en el estado de salud del paciente que alteran la base

17



de datos haciendo necesario la realizacion de otras valoraciones si es necesario para

el paciente.

El desarrollo de un sistema de registro de enfermeria eficaz y profesional es posible
dentro del &mbito de las normas de practica existente. A esta afirmacion, se puede
juzgar la calidad de la practica, servicio e informacion; donde la comunicacion entre
los miembros del equipo de salud es vital para los cuidados del paciente.
Normalmente los miembros del equipo, se comunican a través de reuniones,
informes y registros; siendo estos un documento formal, legal la evolucion y

tratamiento del paciente.

Un registro es la constancia escrita el cual costa todos los hechos con el fin de tener
un historial continuo de los acontecimientos ocurridos durante un periodo

determinado.

Los registros de enfermeria son un conjunto de documentos que sirven como medio
de comunicacion ademas de ser de caracter legal, medio de evaluacion, tratamiento
por el equipo de salud, permitiendo evaluar si las acciones brindadas fueron
efectivas, asi mismo son utiles ya que permiten planificar actividades y adecuar

recursos a favor de la atencién que le brinda a los pacientes.

CARATERISTICAS DEL REGISTRO DE ENFERMERIA

e El registro de enfermeria deberd ser un documento adecuado legalmente y

reconocido por la institucion a la que pertenece el servicio que lo utilice,
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formando parte de la Historia del paciente. Contribuira de manera
fundamental a identificar patrones de respuesta y cambios en el estado del
paciente, comunicar los cuidados prestados, analizar la calidad de los
mismos, facilitar la continuidad de cuidados, facilitar la comprension de los
fundamentos del trabajo enfermero, justificar los servicios prestados, asi
como configurar una base de datos.

El registro de enfermeria ha de ser reflejo del proceso enfermero, por tanto
debera estar disefiado y estructurado de manera tal que recoja todas y cada
una de las etapas que lo constituyen, es decir: valoracion, problemas
detectados.

Deberd estar estructurado de forma clara y muy visual, con un disefio y
maquetacion atractiva para el profesional, de modo que los datos cruciales
puedan recuperarse facilmente. Por ello sera necesario recurrir a cuantos
medios técnicos avanzados se requieran en su fase de disefio.

Asi mismo existird un espacio reservado para los datos de filiacion del
paciente. En los servicios donde exista el sistema de etiqueta adhesiva de
identificacion ésta se colocara en éste espacio.

También sera necesario incluir un espacio en donde aparezca el nombre del
servicio o unidad asi como el nombre de la institucion a la que pertenece.
Podran incluirse sefias visuales de identificacién logotipos.

Consideramos fundamental que el primer apartado tras los datos de filiacion y
logotipos del centro o unidad sea el destinado a la Recepcion, Acogida y

Clasificacion del paciente.
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Ser4 obligatorio que, a lo largo del registro, existan distintos espacios
habilitados para la firma de los diferentes profesionales de enfermeria que
intervengan a lo largo de la asistencia. Para dejar asi constancia de la
transferencia y garantizar la continuidad de cuidados entre los profesionales
implicados.

Es recomendable acogerse a un modelo tedrico de Enfermeria, que presida el
disefio del registro, siendo nexo de unidon entre todos los apartados que lo
componen. Por lo tanto habra que adecuar los contenidos a los postulados
del modelo escogido.

Se hara uso del lenguaje comun enfermero que ha sido proporcionado y
difundido por diversas instituciones y estudiosos del tema con caracter
internacional. Utilizando también la codificacion numérica asignada en cada
caso.

En la mayoria de los casos los items serdn cerrados para asi facilitar su
rapida complementacién, debido a la premura y falta de tiempo que
caracteriza la asistencia en urgencias y emergencias. No obstante es
necesario incluir los suficientes campos abiertos para poder afiadir otras
opciones que no hayan sido contempladas.

Los contenidos de los diferentes apartados que reflejan las etapas del
proceso de enfermeria, ofreceran una seleccion de opciones. Esta seleccion
sera obtenida cuidadosamente, teniendo en cuenta las caracteristicas propias

del servicio, la casuistica, la experiencia clinica y de los profesionales y la
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bibliografia al respecto; teniendo presente en todo este proceso el concepto
de Enfermeria Basada en la Evidencia.

El registro contara con un sistema autocopiativo que proporcionara una o dos
copias ademas del original Documentos que podrdn ser utilizado en
diferentes itinerarios, segun los acuerdos que se establezcan atencion pre
hospitalaria, atencion primaria, archivos del centro hospitalario u otros.

Para facilitar la comprension de este registro a los profesionales
recomendamos que, al dorso existan unas breves notas aclaratorias en las
que se explique la manera de complementacion correcta del registro,
abreviaturas, escalas empleadas, referencias bibliograficas, etc.

El disefio e implantacion de un registro propio de Enfermeria debera ser
cimentado con una implicacion directa del profesional, por lo que es
imprescindible poner a su alcance la informacién y formacioén necesarias. El
registro debera ser conocido a la perfeccion por el profesional como si de un
mapa se tratara. Se deberan desarrollar, mediante entrenamiento, las
habilidades necesarias para conseguir una complementacién rapida y eficaz.
Es fundamental que se impartan cursos, jornadas 0 sesiones sobre proceso
enfermero y registro del mismo a estos profesionales. Asi mismo es
aconsejable facilitarles un manual-guia de consulta rapida de bolsillo,

especialmente en los momentos iniciales.

LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA:
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Las Anotaciones de Enfermeria son parte de los registros existentes en

enfermeria, en la que prescriben actividades importantes.

Comprendidas desde la fase de planificacion, ejecucion o implementacion del
proceso de enfermeria. Evidenciando las respuestas del paciente a su
atencibn como su progreso hacia los resultados los que deberan ser

registrados.

Kozier define a las anotaciones como: “registro que realiza el personal de
enfermeria sobre la valoracién del estado del paciente, descripciones de los
cambios de su estado, tratamiento administrado asi como posibles reacciones

y cuidados brindados.

Las definiciones mencionadas anteriormente coinciden en manifestar que las
Anotaciones de enfermeria son un registro que realiza el profesional de
enfermeria acerca de la evolucion del estado clinico del paciente asi como su
bienestar psicoespiritual explicitado en diversos aspectos de la atencién
brindada, destacando la identificacion de problemas, las necesidades y

resultados durante las 24 horas del dia de su intervencion.(....)
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OBJETIVOS DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA

e Es el resultado que se espera de la atencidn de enfermeria, o que se desea
lograr con el usuario y lo que se proyecta para remediar o disminuir el
problema que se identifico en el diagndstico de enfermeria.

e La necesidad de enunciar un objetivo es para conocer especificamente lo que
desea lograrse, con un enunciado claro y conciso de los objetivos, el
enfermero sabrd si el objetivo deseado se alcanzé.

¢ Un enunciado de objetivo identifica el resultado de las acciones de enfermeria
Pueden ser a corto o a largo plazo.

e El objetivo establecido debe enfocarse hacia el comportamiento del usuario
con el cual demuestre reduccion o alivio del problema identificado en el
diagnéstico de enfermeria.

e El objetivo debe ser realista tomando en cuenta Las capacidades del usuario
en el transcurso de tiempo determinado para dicho obijetivo.

e El objetivo debe ser realista para el grado de habilidad y experiencia de la
enfermera.

e El objetivo debe ser congruente y dar apoyo a otras terapias.

e Cada vez que sea posible el objetivo debe ser importante y valioso tanto para
el usuario como para otros profesionales de la salud.

o Elaborar objetivos a corto plazo.

PROPOSITO DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA
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Estas Anotaciones son elaboradas con varias finalidades o propdsitos como los que

se mencionan enseguida.

e Planificacion: La enfermera utiliza la informacién primaria o inicial, junto con
las incidencias, para elaborar y evaluar la eficacia del plan de asistencia.

e Ensefianza: Las Anotaciones de enfermeria son una fuente esencial de
informacion que resulta util como recurso educativo, sirve de recurso para la
ensefianza clinica y la educacion al servicio.

e Investigacion: La informacion recogida puede constituir valiosa fuente de
datos para la investigacion, como fuente primaria y secundaria.

e Control de Calidad: Se emplea para vigilar los cuidados que recibe este y la
competencia del personal que administra esos cuidados.

e Toma de Decisiones: La informacion estadistica obtenida puede ayudar a
decidir, prever y planificar en funcién de las necesidades dela poblacion.

e Documento Legal: Estos documentos sirven como evidencia de los
tribunales de justicia, ya que constituyen bases para admitir o rechazar
acusaciones relativas a las negligencias durante los cuidados de los

pacientes.

CARACTERISTICAS DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA

Las Anotaciones de Enfermeria para que cumplan los propositos enunciados deben

reunir las siguientes caracteristicas:

En su estructura:
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En su

Significancia: Se refiere a hechos transcendentales del estado del paciente
que facilita la continuidad de la atencion de enfermeria. No se deben dejar
espacios en blanco en las notas de enfermeria.

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. Se debe comenzar cada nota con el horario y finalizar
con su firma.

Claridad: Las Anotaciones deben tener un lenguaje comprensible, buena
ortografia, adecuada concordancia evitando ambigiedades. No deben
aparecer enmendaduras. No se debe borrar, ni aplicar liquido corrector, ni
tache los errores cometidos mientras se redacta el registro; lo que se debe
hacer es trazar una linea sobre el error y escribir encima error y firmar con su
nombre para luego redactar lo correcto.

Concisién: Las Anotaciones deben ser concisas, resumidas y concretas, y se

coloca fecha y hora.

contenido:

Evaluacion Fisica: deberan existir datos de la valoracion, complicaciones y
secuelas relacionadas a la enfermedad, signos y sintomas. Deberan contener
la identificacion de problemas reales y potenciales.

Comportamiento Interaccidn: referido a las respuestas que el paciente tiene
ante el proceso de hospitalizacion, ante el cuidado brindado, incluyendo

también el comportamiento hacia si mismo.
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e Estado de Conciencia: la capacidad de comprender del paciente sobre su
enfermedad, tratamiento y procedimientos que se le realizan, asi mismo su
estado de animo, percepcion, orientacion, apariencia y condiciones fisicas.

e Condiciones Fisiologicas: se incluyen signos vitales, actividades de
alimentacion, higiene, de ambulacién, descaso, etc.

e Educacion: es la informacion brindada por la enfermera sobre su enfermedad,
tratamiento, procedimientos realizados.

e Informacion: se redacta sobre las coordinaciones que se realiza con
miembros del equipo de salud.

e Plan de intervencion: Intervencion, ejecucion y evaluacion de los cuidados
brindados en base a las necesidades identificadas.

e Los enfermeros debe de considerar a si mismo lo siguientes:

e Lista de problemas del paciente.

e Problemas actuales del paciente.

e Leer notas de enfermeria para valorar lo que esta en evolucion.

e Realizar notas de enfermeria teniendo como base el proceso de atencion de

enfermeria.

TIPOS DE ANOTACIONES DE ENFERMERIA

e Anotaciones de Diagnostico o de Entrada.
Refieren al estado general del paciente, el examen fisico y acciones

inmediatas a realizar, se utiliza el reporte de enfermeria, la observacion y
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entrevista, como medio para la identificacion de necesidades y/o problemas

iniciales del paciente.

Anotaciones de Proceso o Evolutivos

Comprende tres formas de anotaciones de evolucion:

Notas de Evolucion.

Este registro es muy Util, especialmente en situaciones en las cuales el estado
del paciente cambia con rapidez. Realizadas en el transcurso del turno
resaltando aspectos significativos sobre tratamiento y cuidados de enfermeria.
El formato para las notas en este tipo de sistema es especifico y estructurado
siendo las siglas SOAPIE son variaciones que ayudan a documentar los

cambios existentes.

S = Datos subjetivos (sintomas que el paciente describe).

O= Datos objetivos (sintomas que el personal observa).

A = Valoracion (conclusion del profesional).

P = Plan (ensefianza de cliente inmediata y futura).

| = Intervencion (medidas de enfermeria adaptadas a el).

E = Comprobacion (evaluacion — resultado de la asistencia).
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e Notas Narrativas.
En este tipo de Anotaciones la informacion se registra cronolégicamente en
periodos de tiempos concretos, la frecuencia de la documentacion dependeréa
del estado del paciente. Lo mas habitual es que el profesional de enfermeria
documente las observaciones en el transcurso de su turno y que incluya
datos de valoracién, ejecucion y respuesta del paciente ante las

intervenciones realizadas

2.2.2. Valoraciéon de Enfermeria

La valoraciéon es el primer paso del proceso de enfermeria en el cual el enfermero
debe llevar a cabo una evaluacion de enfermeria completa y holistica de las
necesidades de cada paciente, sin considerar la razon para el encuentro.

Usualmente, se emplea un marco de valoracion basado en una teoria de enfermeria.

El propédsito de esta etapa es identificar los problemas de enfermeria del paciente.
Estos problemas son expresados ya sea como reales o potenciales. Por ejemplo, un
paciente que se haya inmoévil debido a un accidente de tréfico en la carretera puede
ser valorado como que tenga el "riesgo de alteracion de la integridad cutanea

relacionado con inmovilidad".

Componentes de la valoracion de enfermeria

Historia de Enfermeria
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Realizar la historia de enfermeria antes del examen fisico permite al enfermero

establecer un vinculo con el cliente y la familia. Los elementos de la historia incluyen:

« Estado de salud

o Curso de la presente enfermedad, incluyendo sintomas

e Manejo actual de la enfermedad

« Historia médica pasada, incluyendo historia médica de la familia
« Historia social

o Percepcion de la enfermedad

Examen fisico

Una valoracion de enfermeria incluye un examen fisico: la observacion o medida de
los sighos médico, que pueden ser observados o medidos, o los sintomas tales como

nausea o vertigo, que pueden ser sentidos por el cliente.

Las técnicas empleadas pueden incluir la inspeccion, palpacién, auscultacion y
Percusion afiadidos a los "signos vitales" de temperatura, presiéon arterial, pulso y
frecuencia respiratoria, y demas exadmenes de los sistemas corporales tales como los

sistemas cardiovascular o musculo esquelético.

Documentacion de la valoracion
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La valoracion es documentada en la historia clinica del cliente o en los registros de
enfermeria, que pueden ser en papel o parte de los registros médicos electronicos

gue pueden estar disponibles para todos los miembros del equipo de salud.

En la valoracion de enfermeria también es importante que el enfermero conozca
todos los aspectos que pudieran afectar, la salud, recuperacion y rehabilitacion del
paciente. Y lo que nos va a ayudar a valorar el tratamiento que se le esta brindando

para saber si es el adecuado.

2.3. Definicién de Términos Basicos

2.3.1. Valoracion Inicialmente:

Es necesario recoger la méaxima informacién posible, de las circunstancias del
accidente, mecanismo lesional, etc. En pacientes con traumatismo grave, la
valoracion debe constar de 2 partes:

e Valoracion inicial. Cuando atendemos a un politraumatizado debemos valorar y
tratar en primer lugar las urgencias vitales. Hay que asegurar la via aérea, control
respiratorio y circulatorio (ABC). La primera evaluacion esta enfocada a identificar y
tratar rapidamente aquellas lesiones que constituyen una amenaza vital, consiste en
una rapida valoracion del paciente y de esta valoracion puede depender la vida del
paciente por lo que se realiza de forma ordenada y sistematica.

A.- Mantenimiento de via aérea con control cervical

B.- Respiracion.

C.- Circulacion con control de hemorragia.

D.- Discapacidad.-Estado neurologico.
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E.- Exposicion / Entorno.

A. Mantenimiento de la Via aérea y con control cervical. En todo paciente
politraumatizado se debe sospechar lesion de la columna cervical. La
permeabilidad y estabilidad de la via aérea es el primer punto a valorar.

En primer lugar para valorar la via aérea hay que llamar al paciente, si éste
contesta con voz normal y con coherencia significa que la via aérea esta
expedita y la perfusion cerebral es adecuada. En un individuo inconsciente
hay que comprobar su via aérea, en el sujeto que tiene disminuido su nivel de
conciencia puede ocurrirle la caida de la lengua hacia atras y / o una bronco
aspiracion. La cabeza y el cuello no deben ser hiperextendidos en un poli
traumatizado; la utilizacion de la traccion del menton con control cervical, es la

maniobra de eleccion para la apertura de la via aérea.

B. Respiracion. En este paso el objetivo inicial es valorar la existencia de una
lesion toracica vital como el neumotérax a tension, el neumotorax abierto, el
térax inestable y el hemotérax masivo. Hay que valorar la correcta ventilacion
y el adecuado aporte de oxigeno. Después de buscar y descartar las
supuestas lesiones toracicas que comprometen la ventilacion se valorara le
necesidad de soporte ventilatorio, ya sea con mascara, valvula, bolsa mascara
laringea o intubacion endotraqueal.

Circulacion y Control de Hemorragias. La hemorragia es la principal causa de
muerte tras un traumatismo. Cinco son los puntos a valorar: -Nivel de conciencia. -

Coloracion de la piel. - Frecuencia cardiaca y presion arterial. - Pulso. - Hemorragias
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visibles. Se deben canalizar una o dos vias periféricas de grueso calibre para poder
administrar gran cantidad de fluidos en poco tiempo. Una via de grueso calibre tiene
mayor velocidad de infusibn que una VVC. Las mejores vias de acceso venoso
periférico en el adulto son: - Vena del brazo - Venas del antebrazo. Si no es posible
el acceso periférico, advertir la necesidad de acceso venoso central. Una vez
canalizada la via venosa se inicia la administracion de soluciones cristaloides (por
excelencia suero fisioldgico suero fisiolégico) para mantener el equilibrio de liquidos.
Tener presente que en estaciones frias es recomendable calentar los sueros a 37° C.
Recordar que las soluciones glucosadas son deletéreas para el sistema

neurolégicas.

D. Evaluacion neuroldgica. Tiene como objetivo valorar el estado de conciencia y
necesidad de iniciar medidas antiedemacerebral. Para ello se valora la escala de
Glasgow y la semiologia pupilar (simetria, tamafio y reaccién a la luz de las pupilas).

El resto del examen neuroldgico corresponde a la valoraciéon secundaria.

Exposicién / Control Ambiental. El paciente debe ser desnudado por completo
para un buen examen y una evaluacion completa. Tener en cuenta que en estos
pacientes existe gran riesgo de hipotermia, debiendo tomar las medidas oportunas al
terminar y cubrirlo lo antes posible. Un resumen de la actuacién de Enfermeria podria

ser:

. Control de constantes vitales.

- Inmovilizacion del raquis (tabla y collarin).

- Oxigeno terapia. - Canalizar vias periféricas,
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- Monitorizacion cardiaca y Pulsioximetria.

- Administrar sueros y medicacion.

Extraer muestra de sangre para clasificacion.

- Desnudar al paciente y recordar cubrirlo luego de la exploracién fisica completa.

VALORACION SECUNDARIA

La valoracion secundaria consiste en un analisis de posibles lesiones desde la
cabeza a los pies, mediante la vista, el oido y el tacto, incluyendo los signos vitales.
El examen secundario no se inicia hasta que no se haya realizado la valoracion
primaria y resuelto los problemas vitales (ABC). En esta fase es donde colocaremos

las sondas nasogéstrica y vesical

¢ Historia: Debemos conocer el mecanismo lesional y si es posible los antecedentes
del paciente; patologia previa, medicacion habitual y dGltima comida asi como eventos

relacionados con el accidente.

Conociendo el mecanismo lesional podemos predecir distintos tipos de lesion en

base a la direccién del impacto, la cantidad de energia y el tipo de accidente.

En caso de existir quemaduras debemos conocer el medio en que se produce la
lesion, exposicion a productos quimicos, toxicos, radiaciones, nocion de injuria

inhalatoria y lesiones de quemaduras circunferenciales del miembro.

e Examen Fisico:
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- Cabezay cara.

-Columna cervical y cuello.

-Torax y espalda.

-Abdomen y Pelvis.

- Periné, recto y vagina.

- MUsculo esquelético.

- Neuroldgico.

¢ Monitorizacion:

-Frecuencia respiratoria.

- Pulsioximetria.

- Presion arterial.

-Monitorizacién cardiaca.

El paciente politraumatizado debe ser reevaluado constantemente ya que son
pacientes dinAmicos y sirve para asegurar que son detectados nuevos

hallazgos y que no empeora los signos vitales evaluados inicialmente

2.3.2. CONTINUIDAD ASISTENCIAL y DE CUIDADOS

La actuaciéon de un Equipo de Emergencias o ECA, puede finalizar en el
domicilio o en un centro hospitalario. En cualquiera de estos casos, y dado que casi
nunca somos finalistas en nuestra atencion, es fundamental transmitir la informacién

al nivel asistencial que corresponda para que se continle con el tratamiento y
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cuidados que el paciente necesita, para el restablecimiento de su salud o para su
mejoria, evitando nuevos ingresos hospitalarios, nuevas situaciones de
descompensacion (urgentes o emergentes), ya que no todos los problemas de salud,
afortunadamente se resuelven con mas medicacion, sino con mejores cuidados y con
una reorientacion de los mismos por parte de quienes estan en el nivel de Atencion
Primaria. Y no menos importante, en caso de final de la vida, la continuidad y
coordinacion interniveles es fundamental para que el paciente pueda tener una

muerte digna.

2.3.3. PRINCIPIOS BASICOS

> INDIVIDUALIZACION DEL CUIDADO.
Los Cuidados de Enfermeria que se detallan en este documento tienen como
centro a la persona, siendo esto en muchos casos atencion a la unidad
paciente-familia, para dar el mejor cuidado. Es imprescindible tener en
consideracion la informacion que nos facilita el propio paciente y/o la persona
responsable de su cuidado, para prestarle la atenciébn de Enfermeria
adecuada y adaptada no solo a la situacion de enfermedad que tiene el
paciente sino a sus respuestas humanas, en relacion a este episodio critico o
urgente que acontece en su vida. Los valores del paciente deben ser tenidos
en consideracion ya que son claves para prestar el cuidado mas
personalizado posible en situaciones de urgencia o emergencia. Facilitar la

presencia y la implicacion de la familia, si el paciente asi lo considera o de
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forma obligada si el paciente no tiene capacidad para tomar decisiones, es un
elemento fundamental a garantizar en la asistencia.

Poder identificar a la persona que sufre el episodio agudo (urgente o
emergente) es fundamental; siendo preciso para ello, registrar la respuesta
del paciente (siempre que sea posible) a lo que esta aconteciendo. No
podemos hacer registros “tipo” en funcion de la patologia o grupo patolégico
concreto.

En cada Historia, al igual que se deben garantizar los datos correctos de

filiacion de cada persona, debe quedar reflejada la individualidad del paciente.

EVIDENCIA DEL CUIDADO.

Se mantienen o incorporan elementos esenciales del cuidado de Enfermeria,
soportados por la Evidencia disponible. Esto es clave para garantizar el mejor
resultado posible en base a actuaciones que las/os enfermeras/os deben
llevar a cabo durante el proceso asistencial.

CONTINUIDAD DE CUIDADOS.

Elemento vital para garantizar una asistencia de calidad. En los Cuidados de
Enfermeria que se han disefiado, se determina como elemento clave en la
atencion de determinados pacientes “Vulnerables” (pacientes con
enfermedades cronicas, deteccion de alteraciones en los cuidadores
informales, etc.), la derivacion de estas situaciones al nivel asistencial de
Atencion Primaria (enfermera de Familia/ enfermera gestora de casos) para
que sea esta figura la que realice una monitorizacion del paciente y/o

cuidador/a, con el fin de evitar situaciones de riesgo que puedan ser
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prevenibles a través de una reorientacion de los cuidados que el paciente
necesita. Asimismo es fundamental garantizar la continuidad de cuidados con
el nivel asistencial de Atencion especializada en aquellos pacientes que tras
asistencia sean trasladados al Hospital.

La transferencia sistematizada a nivel documental y verbal, se convierte
ademas en un elemento de seguridad imprescindible en el proceso de
atencion del paciente.

La atencién de un paciente se deriva de un episodio en la vida del paciente
que puede obligar a cambios, puesto que puede requerir de atencién
especializada, seguimiento y cuidados no precisados con anterioridad. La
nueva situacion de salud quiza haga necesarios cambios en el estilo de vida
del individuo.

La atencién enfermera en nuestro ambito es clave tanto para el control de la
situacion en la que encontramos al paciente, como para su evolucién y

resolucién de problemas una vez finalizada la asistencia extra hospitalaria.

» SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Los Cuidados de Enfermeria integran por supuesto, algunos de los elementos
esenciales que conforman una asistencia segura para los pacientes
atendidos. Estos elementos nacen de la GPC: Seguridad del paciente en la
atencion extrahospitalaria y estan integrados en todos los procesos de

cuidados de EPES.

37



> RESULTADOS DEL CUIDADO DE ENFEMERIA. Se han integrado en el
cuidado de pacientes con determinados procesos asistenciales, criterios de
resultado en relacion a Problemas identificados, tanto en el ambito
colaborativo como independiente, definiendo las intervenciones de Enfermeria
mas acordes a realizar para que el resultado esperado tras el cuidado de

Enfermeria, sea positivo en el estado de salud del paciente.

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
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3.1 Hipotesis General o Principal

Registro de valoracion de enfermeria influird significativamente en el cuidado de

calidad de enfermeria en el paciente adulto critico, que ingresa al servicio de

emergencia-Hospital “Victor Ramos Guardia®-Huaraz-2014.

3.2 Variables e Indicadores.

v' Variable Independiente: registro valoracion de enfermeria

v' Variable dependiente: Cuidado de calidad de enfermeria

3.3 Operacionalizacion de variables

Definicion
Conceptual

Dimension

Definicion
Operacional

Indicadores
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Registro de
valoracién de
enfermeria  para
el cuidado de
calidad en el
paciente adulto
critico, gue

ingresa al servicio
de emergencia-

Es un proceso
planificado,

sistematico,

continuo y
deliberado de
recogida e
interpretacion de
datos sobre el
estado de salud del
paciente, a través

de diversas fuentes.

Trabajo
coordinado

Monitoreo de
registros clinicos
de enfermeria.

Estandarizacion
de

valoracion

registros

Efectivizar las
actividades dar
cumplimiento el fin

Seguimiento
técnico y
minucioso en
cuanto ala
implementacion de
los registros

Unificar criterios
en cuanto a
registros de
valoracién

Resultados esperados de
efectividad

Cantidad de registros
llenados correctamente

Cantidad de registros
llenados correctamente.
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CAPITULO IV: METODOLOGIA DE LA INVESIGACION

4.1 Tipo y Nivel de Investigacion

El estudio sera a nivel aplicativo ya que partié de la realidad, tipo cuantitativo,
método descriptivo de corte transversal el cual ha permitido presentar los datos
obtenidos en un tiempo y espacio determinado.

4.2 Método y Disefio de la Investigacion

Disefio retrospectivo de corte transversal

4.3 Poblacién y Muestra de la Investigacion

La poblacion estuvo conformada por todas las anotaciones de enfermeria elaboradas
en el Servicio de Emergencia del Hospital Victor Ramos Guardia 2014.

Dentro de los Criterios de inclusion tenemos:
e Ser valoracion de enfermeria del servicio de emergencia realizados en el 2014.
Los Criterios de Exclusion Fueron:
Registros de valoracién del servicios e incompletas
4.4 Técnicas e Instrumentos de la Recoleccién de Informacion.

La técnica que se utilizé para la recoleccion de datos fue el analisis documental y
el instrumento una hoja de valoracioén, el cual fue sometido a consideraciéon determinar
la validez de contenido y constructo mediante la prueba binomial y la tabla de

concordancia
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CAPITULO V: ADMINISTRACION DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

5.1 Recursos (Humanos, Materiales)
Enfermeras del servicio de Emergencia

5.2 Presupuesto
Propios del proyectista.
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ANEXOS

1. Matriz de Consistencia

Matriz de consistencia registro de valoracién de enfermeria para el cuidado

de calidad

Emergencia-Hospital “victor Ramos Guardia”-Huaraz-2014".

en los pacientes adultos criticos, que ingresa al servicio de

2.
PROBLEMA DE OBJETIVO VARIABLES HIPOTESIS DIMENCIONES INDICADORES TECNICA
INVESTIGACION INSTRUMENTO
-Trabajo -Tasa de complementacién del
) ) coordinado parametro “hora de valoracion”
Registro de | Elaborar el Variable El registro de Entrevista:
registro de Independiente: | valoracion de - : caracteristicas
valoracion de | valoracion para enfermeria influira n: h|ahs-.req|str(|) corrcto x 100
) el cuidado de significativamente n® de hojas totales -aplicacion:
enfermeria para el | calidad de en el cuidado de individual.

cuidado de calidad

en el paciente
adulto

critico, que ingresa

al servicio de

emergencia-

enfermeria en los
pacientes adultos
criticos, que
ingresa al servicio
de Servicio de
Emergencia

valoracion de
enfermeria para
el cuidado de
calidad

Variable
dependiente:

calidad del
cuidado de
enfermeria a
pacientes
criticos

calidad de
enfermeria en el
paciente adulto
critico, que ingresa
al servicio de
emergencia-
Hospital “Victor
Ramos Guardia”-
Huaraz-2014.

-Monitoreo de

registros de
valoracion de
enfermeria.
-Estandarizacién

de registros
valoracion de
enfermeria

-Tiempo medio de demora de
12 Valoracion.

T.ttal dmra tdos pcts.x100

n° de pacientes totales

- Tiempo medio de demora en

la atencion de pacientes
criticos o de nivel ROJO.

Timp.demora total atcién de los

pcts.critico x100
n° de pacientes criticos

-Duracién limitada

-Posibilidades de
evaluacion:
multiples en funcién
al objetivo.

-Es flexible, las
posibilidades de
obtener informacién,
son limitadas su
costo es minimo.

(CHECKLIST).
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3. Instrumentos: Encuestas-Cuestionarios-Entrevistas y otros.

INSTRUCIONES

Esta guia contiene una serie de items los cuales estan basados en el Proceso de Atencion

de Enfermeria.

Sl: Sirealiza las acciones del enunciado

NO: Si No realiza las acciones del enunciado

CARATERISTICA DE LAS ANOTACIONES DE
ENFERMERIA

CONTENIDO

Sl

NO

Sl

NO

Sl

NO

Observaciones

1. Efectla la valoracion mediante el examen fisico.

2. Registra funciones vitales.

3. Registra los Signos y sintomas del paciente.

4. Informa sobre el tratamiento administrado.

5. Registra si se presenta reacciones adversas al

tratamiento.

6. Menciona el motivo por el cual no se administra

el tratamiento.

7. Menciona procedimientos especiales realizados

al paciente.

8. Sefala cuidados relacionados a eliminacion

vesical.

9. Seflala cuidados relacionados a nutricibn e

intestinal.

10. Sefiala cuidados relacionados a higiene.

11. Seiiala cuidados relacionados a movilizacion.
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12.

Identifica problemas en el &rea emocional.

13.

Brinda  educacion sobre los procedimientos
realizados.

14.

Sefala cuidados realizados en el area emocional.

CARATERISTICA DE LAS ANOTACIONES DE

1 2 3
ENFERMERIA Observaciones
CONTENIDO SI | NO | SI|NO | SI|NO
15. Coloca nombre y apellido del paciente.

16.

Registra Numero de historia clinica.

17.

Registra Numero de cama.

18.

Registra Fecha y hora.

19.

Registra Datos Subjetivos

20.

Registrar Datos Objetivos

21.

Realiza Ejecucién

22.

Realiza Evaluacion

23.

Refleja redaccion presentacion y orden

24.

Usa lapicero con los colores oficiales segun turno.

25.

Sin enmendadura.

26.

Sin tacha

27.

Coloca Firma y Sello (Se identifica la Enfermera).
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