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IV RESUMEN

Lizalde H. A. Validacion de un instrumento de registros de enfermeria
periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio

Objetivo, validar un formato de registros de enfermeria durante el periodo
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio. Metodologia fue una investigacion,
descriptiva, transversal, prospectiva, con muestra no probabilistica por conveniencia
de 27 sujetos, de los tres turnos, formando un grupo de enfermeras
proporcionaron y registraron cuidados en la nueva hoja de registros clinicos, durante
el perioperatorio. Se disefio el instrumento (hoja de registros de enfermeria).
Capacitando a 27 enfermeras, que firmaron el consentimiento informado,
explicandoles la estructura del instrumento, de acuerdo al instructivo de llenado. La
Validacién: De Constructo. Sustentado en el modelo tedrico de Betty Neuman,
identificando factores estresantes, se establecio y especifico la relacion tedrica entre
los conceptos. Validacion de contenido, estableciendo el diagnostico de ansiedad,
segun la NANDA, NIC y NOC, se implementd durante el perioperatorio; dentro del
grupo de trabajo se seleccionaron 9 enfermeras al azar, tres de cada turno y de estas
una en cada periodo, con el criterio que toda enfermera recién egresada, con menos
experiencia laboral, y la mas experta con mayores conocimientos y habilidades,
pudieran aplicar el instrumento. Validacion de criterio. Seleccionando otras 9
enfermeras de igual forma que las anteriores, realizaron el registro en el instrumento
aplicado a pacientes programados para tratamiento quirdrgico, durante el
preoperatorio el instrumento se aplico en pacientes para laparotomia, craneotomia y
reseccion de nédulo mamario. En el transoperatorio, a pacientes que estaban
siendo intervenidos de cesarea, reduccion de fractura de fémur y apendicetomia
abierta. En el posoperatorio a pacientes de trasplante renal, colecistectomia
laparoscopia y rinoplastia. Validaciéon por expertos. Enfermeras quirurgicas vy

docentes del area asistencial durante el perioperatorio y expertas en el manejo de las
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taxonomias NANDA, NOC Y NIC. Actitud de las enfermeras, posteriormente a la
utilizacion del instrumento, se aplico una entrevista estructurada, para medir la
actitud de 27 enfermeras hacia la nueva hoja de registros de enfermeria. Fue
importante para pronosticar si el proyecto tendra éxito, al continuar con la

implementacién de la hoja de registros clinicos de enfermeria en un hospital.

Palabras clave: Modelo de sistemas de Betty Neuman, taxonomias NANDA
NOC, NIC, periodos preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, normas y

registros de enfermeria.

V SUMMARY

LIZALDE H. A. Validation of a nursing record instrument for preoperative,
intraoperative and postoperative phases. Objective: To validate a registration
nursing format for the preoperative, intraoperative and postoperative phases.
Methodology: The investigation was descriptive, transversal, prospective, with a
sample non probabilistic by convenience of 27 subjects from the three shifts, which
create a group of nurses that recorded the nursing care given during the perioperative
phase in the new clinical registration sheet. The instrument (Nursing Clinical Record
Sheet) was designed and 27 nurses were capacitated, who signed the informed
consent, explaining to them the instrument’s structure according to the filling
instructive. Validation of construct: Sustained by Betty Neuman’s theoretical model,
stressing factors were identified; it was specified and established the theoretical
relation between concepts. Validation of content: Establishing the anxiety
diagnostic, according to NANDA, NIC and NOC, implemented during the
perioperative phase; within the work group nine nurses were selected at random,
three from each shift and from these one for every phase, with the criteria of every

nurse, from the most labor inexperienced recently graduates to the most experienced,
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knowing and skilled, could apply the instrument equally. Validation of criteria:
Selecting another nine nurses in the same fashion that before, they carried on the
record on the instrument applied to programmed patients for surgery treatment;
during the preoperative phase the instrument was applied to laparatomy, craniotomy
and mammal nodule resection, during the intraoperative phase to patients being
intervened for a caesarean section, a femur fracture reduction, and an open
appendectomy, during the postoperative phase to patients from a kidney transplant, a
coloecystectomy , laparoscopy and a rhinoplasty. Validation by experts: Operating
room nurses (surgical nurses)and faculty teachers, active in the perioperative
assistance field and experts in the use of NANDA, NIC and NOC taxonomies. Nurses
attitude: posterior to the application of the instrument, an structured interview were
issued in order to measure the nurses’ attitude towards the new nursing clinical
record sheet, it was important to predict if the project will succeed with the continuing

of the implementation of the nursing clinical record sheet in a hospital.

Key words: Nursing records, standards, Betty Neuman’s model, NANDA, NIC and

NOC taxonomies.
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VIl RELACION DE CUADROS

1. Cuadro No. 1. Periodo (preoperatorio, transoperatoio y posoperatorio) en
que fue valorado el instrumento.

Cuadro No. 2. Turno en que labora el personal de enfermeria encuestado.
Cuadro No. 3. Personal de enfermeria por sexo del hospital Star Médica.
Cuadro No. 4. Personal de enfermeria por edad del hospital Star Médica.

Cuadro No. 5. Personal de enfermeria por edad del hospital Star Médica.

o g bk~ b

Cuadro No. 6. Tiempo de ejercicio profesional del personal de enfermeria

encuestado del hospital Star Médica.

7. Cuadro No. 7. Tiempo de servicio en el hospital Star Médica, del personal de
enfermeria encuestado.

8. Cuadro No 8. Numero de pacientes a cargo del personal de enfermeria
encuestado del hospital Star Médica.

9. Cuadro No. 9. Servicios en los que se implementd el instrumento valorado en
el hospital Star Médica.

10. Cuadro No 10. Se representa la pregunta ;consideras que la hoja de
enfermeria mejorara los registros durante el proceso quirurgico?

11.Cuadro No 11. Se describen los resultados de la pregunta ¢;consideras que
la nueva hoja de registros dara continuidad del cuidado de enfermeria en el
periodo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio?

12.Cuadro No 12. Se refiere a la pregunta ;consideras que nueva la hoja de
registros de enfermeria permite conocer la evolucion del paciente, hechos o
sucesos resaltantes, asi como intervenciones y acciones realizadas por la
enfermera?

13.Cuadro No 13. Se representa a la pregunta ¢consideras que la nueva hoja

de enfermeria mejora la comunicacion con los compaferos de trabajo que

continuan con los cuidados pertinentes en el turno o guardia subsiguiente.
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14.Cuadro No 14. Se representa la pregunta ¢consideras que la hoja de
enfermeria transformara el conocimientos comun sobre los cuidados en
conocimiento cientifico?

15.Cuadro No 15. Se refiere a la pregunta ;consideras que la hoja de
enfermeria previene la responsabilidad legal y los conflictos de enfermeria
durante el proceso quirurgico?

16.Cuadro No 16. Se refiere a ¢consideras que nueva la hoja de enfermeria
posibilita el intercambio de informacién sobre cuidados, mejorando la calidad
de atencion que se presta?

17.Cuadro No 17. Se refiere la pregunta ¢consideras que la hoja de enfermeria
transmite informacion valida y confiable al equipo de salud?

18.Cuadro No 18. Se refiere a la pregunta ¢consideras que la nueva hoja de
enfermeria mejorara el registro del cuidado de enfermeria hacia los clientes
quirurgicos.

19.Cuadro No 19. Se representa la pregunta ;considerad que la hoja de
enfermeria dara evidencia cientifica escrita del cuidado de enfermeria en
periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio?

20.Cuadro No 20. Se refiere a la pregunta ;consideras que la hoja de
enfermeria tiene suficientes registros de los cuidados de enfermeria para
evidenciar el trabajo diario?

21.Cuadro No 21. Se refiere a la pregunta ¢consideras que la nueva hoja de
enfermeria favorece el sistema de trabajo para los profesionistas de

enfermeria?
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IX GLOSARIO

Actitud. Hernandez, 2007, dice que es una predisposicion aprendida para responder
coherentemente de una manera favorable o desfavorable ante un objeto. La actitud
es como una “semilla” que bajo ciertas condiciones suele “germinar en
comportamiento”. Las actitudes tienen diversas propiedades, entre las que destaca:
direccion (positiva o negativa).

Calidad. Pola, 1999. Define que un servicio es de calidad cuando satisface las
necesidades y expectativas del cliente o usuario, en funcion de parametros como:
seguridad que el producto o servicio confiere al cliente. Fiabilidad o capacidad que
tiene el producto o servicio para cumplir las funciones especificadas, sin fallo y por un
periodo determinado de tiempo. La sociedad americana para el control de la calidad.
Define la calidad como el conjunto de caracteristicas de un producto, proceso o
servicio que le confiere su aptitud para satisfacer las necesidades del usuario o

cliente.

Registro. Modo de expresarse que se adopta en funcidon de las circunstancias.
Registros de enfermeria. Son testimonio documental sobre actos y conductas
profesionales donde queda recogida toda la informacion sobre la actividad enfermera
referente al paciente, su tratamiento y su evolucién. Cada una de las veces que se

administra un medicamento por via oral.
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Fase preoperatorio. Inicia a partir del momento en que se decide la intervencion

quirurgica y hasta que se traslada al paciente a quiréfano.

Fase posoperatoria. Esta etapa comienza con la transferencia de la persona a la
unidad de cuidados posanestésicos y termina con la valoracion de vigilancia en el

ambiente clinico o el hogar.

Gestion. Mompart, 2004 la refiere como al modo en que se planifica, organiza, dirige
y controla el sistema sanitario, bien a nivel general, o bien a nivel mas particular de
una organizacion de servicios sanitarios. En referencia de la gestion relacionada a la
enfermeria, deberia observarse la participacion de enfermeras en los érganos de
decisidon de los distintos niveles del sistema, la definicion del producto enfermero
como medio de hacer tangible el valor anadido de los cuidados ofrecidos por las
enfermeras, la existencia de indicadores especificos y la consideracion de los
servicios enfermeros en los procesos de definicion cargas de trabajo e imputacién de

costes.

Trascendental: Acepcion positiva es la caracteristica de aquellas determinaciones
que, aun habiendo comenzado en un tiempo y lugar positivo del mundo de nuestra
experiencia, lejos de permanecer en la inmanencia de su lugar y tiempo de origen,
desbordan los limites de ese lugar y origen y, por recurrencia (por tanto, a posteriori,
no a priori), van determinando constitutivamente a sucesivos circulos de la realidad vy,

en el limite, al mundo en general.

Trascender: (de trans, mas alla, y scando, escalar) significa pasar de un ambito a
otro, atravesando el limite que los separa, significa la accién de «sobresaliry, de

pasar de «dentro» a «fuera» de un determinado ambito.

Medir significa “asignar numeros, simbolos o valores a las propiedades de objetos o
eventos de acuerdo con reglas” la medicién “el proceso de vincular conceptos

abstractos con indicadores empiricos”.
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La confiabilidad de un instrumento de medicion, se refiere al grado en que su
aplicacion repetida al mismo sujeto u objeto produce resultados iguales.
Confiabilidad. Grado en el que un instrumento produce resultados consistentes y
coherentes.

La validez. Se refiere al grado en que un instrumento realmente mide la variable que

pretende medir.

La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio
especifico de contenido de lo que se mide. Es el grado en que la medicién

representa al concepto o variable medida.

La validez de criterio establece la validez de un instrumento de medicion al
compararla con algun criterio externo que pretende medir [0 mismo. El
principio de la validez de criterio es: si diferentes instrumentos o criterios miden el

mismo concepto o variable, deben arrojar resultados similares.

La validez de constructo se refiere a qué tan exitosamente un instrumento representa
y mide un concepto teorico. Un constructo es una variable medida y que tiene lugar
dentro de una teoria o un esquema teodrico. Es un atributo que no existe aislado sino
en relacion con otros. No se puede ver sentir, tocar o escuchar; pero debe ser
inferido de la evidencia que tenemos en nuestras manos y que proviene de las
puntuaciones del instrumento que se utiliza.

Objetividad. Se refiere al grado en que éste es permeable a la influencia de los
sesgos y tendencias del investigador o investigadores que lo administran, califican e
interpretan. La objetividad se refuerza mediante la estandarizacion en la aplicacion
del instrumento (mismas instituciones y condiciones para todos los participante) y en
la evaluacion de los resultados; asi como, al emplear personal capacitado y

experimentado en el instrumento.
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1 CAPITULOI

1.1 INTRODUCCION

El cambio que la profesion de enfermeria ha sufrido, genera la necesidad de
actualizacién en la practica profesional diaria, como es la utilizacion de los nuevos
conocimientos de la ciencia de la disciplina para tratar las respuestas humanas,
investigar y mejorar el cuidado. Los instrumentos de valoracion y registros del
cuidado de enfermeria en periodo perioperatorio, permiten contar con evidencia
cientifica escrita en la continuidad del cuidado de enfermeria a los clientes que
requieren tratamiento, para lo cual, es necesario utilizar las normas, los modelos y
teorias en enfermeria, instrumentar los diagnésticos de la (North American Nursing
Diagnosis Association) NANDA, la utilizacion de la Clasificacién de las intervenciones
de Enfermeria ( NIC), la aplicacion de la Clasificacion de los resultados de
enfermeria (NOC), establecer registros de enfermeria que provean evidencia
cientifica en las hojas de registros clinicos, en la continuidad del cuidado a pacientes
que requiere tratamiento quirurgico, durante el periodo preoperatorio, transoperatorio
y postoperatorio. Se entiende por registro clinico ha testimonios documentales sobre
actos y conductas profesionales, donde queda recopilada toda la informacion sobre
la actividad de enfermeria dirigida al paciente, asi como su tratamiento y evolucion.
Es la parte fundamental de la asistencia sanitaria y deben estar integrados en la
historia clinica del paciente, porque implica repercusiones y responsabilidades de
indole profesional y legal, por lo que es preciso llevarlos a la practica con el
necesario rigor cientifico, que garantice la calidad de los mismos.

En la presente investigacion, se disefio un formato de registros de enfermeria
fundamentado en modelo de sistemas de Betty Neuman, el Proceso de Enfermeria,
las taxomias (North American Nursing Diagnosis Asociation) NANDA, (Nursing
Outcomes Clasification ) NOC y (Nursing interventions Classification) NIC, la norma
oficial 168, las hojas de enfermeria a nivel local, nacional e internacional, con el

objetivo de validar este formato de registros de enfermeria en periodo preoperatorio,
1
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transoperatorio y postoperatorio, en el cual el personal de enfermeria que
proporciond y registré en el formato la continuidad del cuidado al cliente quirurgico; la
validacion del instrumento se hizo por las enfermeras que proporcionaron y
registraron los cuidados en el instrumento de registros durante el proceso quirurgico

en el Hospital Star Medica Morelia Michoacan.

Este trabajo consta de tres capitulos, en el primero se presenta la introduccion en
donde se incluyen: los antecedentes del tema , justificacion de la investigacion,
planteamiento del problema en el cual se describe la problematica a la falta de
registros para dar evidencia cientifica del cuidado de enfermeria en las etapas del
periodo perioperatorio, se sefiala ademas el objetivo general y los especificos del
trabajo investigativo que es, contar con evidencia escrita del cuidado otorgado y se
describe la importancia del estudio.

El capitulo dos, lo constituye el marco tedrico que sustenta la investigacién tomando
los principales conceptos del modelo de sistemas de Betty Neuman, las normas de
registros de enfermeria, el proceso de enfermeria, las taxonomias NANDA, NIC,
NOC, la validacion y se mencionan los estudios relacionados.

En el capitulo tres, se presenta la metodologia utilizada, disefio y tipo de estudio,
universo, muestra, criterios de inclusion y exclusion, se describe el instrumento, los
procedimientos, la validacion de constructo, criterio, contenido y por expertos del
instrumento de registros, por ultimo la ética del estudio.

El capitulo cuatro finaliza con la discusién, las conclusiones, sugerencias o

recomendaciones con las referencias bibliograficas y los anexos.
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se encontré evidencia escrita del cuidado de enfermeria en las hojas de registros
que utilizaron, durante el preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, en
hospitales publicos y privados de Morelia Michoacan. Donde se realizaron las
busquedas intencionadas de informacién relacionada con los registros de
enfermeria durante el perioperatorio.

Las hojas de registros de enfermeria en el Hospital Star Médica de Morelia
Michoacan, utilizadas durante el periodo preoperatorio, transoperatorio vy
posoperatorio, son obsoletas y no dan evidencia cientifica escrita del cuidado de

enfermeria durante el proceso quirurgico.

Se identifico el problema en el Hospital Star Médica de Morelia Michoacan, las hojas
de registros clinicos de enfermeria no cumplen con las caracteristicas cientificas para
dar continuidad al cuidado del cliente quirurgico, tiene un espacio muy reducido para
registrar las observaciones, diagndsticos y acciones de enfermeria. El analisis
retrospectivo de los registros de enfermeria en 10 hojas de registros clinicos, en el
periodo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, se identifico que su registro
es rutinario, no dan evidencia escrita de todos los cuidados proporcionados en el
periodo preoperatorio, se registra “el paciente paso tranquilo la noche, paciente
cooperador, conciente, asintomatico, normternico, afebril, inquieto, con dolor ++,
ansioso, sin cambios”, solo se registro el tipo de solucidén parenteral, medicamentos
preoperatorios y signos vitales, no se registran el vendaje de miembros inferiores,
verificar alergias, ayuno, retiro de proétesis, esmalte de ufias entre otros multiples
cuidados proporcionados en este periodo que no quedan plasmados. En el periodo
transoperatorio, las hojas de registros no estan adaptadas a las necesidades de los
pacientes ni a las caracteristicas del servicio durante este periodo, tiene espacios
muy pequefios para realizar los diagnosticos, acciones y observaciones de
enfermeria, durante el periodo, se identifico con mas frecuencia el registro solo de
signos vitales, soluciones parenterales control de liquidos, medicamentos y

3

FACULTAD DE ENFERMER{A DE LA UMSNH



AZUCENA LIZALDE HERNANDEZ

descripcion de la técnica quirurgica. En el periodo postoperatorio la continuidad del
registro es deficiente existen dificultades en la continuidad del registro del cuidado,
los espacios para el registro son de igual forma muy reducidos, guian un registro
medicalizado, observaciones objetivas y trascripcion de indicaciones médicas. Nota.
Se anexan las hojas de enfermeria de los hospitales publicos y privados. En ninguna
de las hojas de enfermeria se identifico el registro relacionado con la valoracién
psicologica, que evidencie el estrés relacionado con el nivel de ansiedad, bien
conocido es, que estos son diagndsticos de enfermeria que implican intervenciones
independientes.

En un andlisis de las hojas de registro que en la actualidad utilizan los profesionistas
de la enfermeria en las instituciones de salud publicas y privadas de Morelia
Michoacan, en forma semejante se identifico que, guian un registro medicalizado,
recoge datos totalmente objetivos del paciente sin profundizar en sus necesidades,
hay espacios muy pequefos para registrar los datos que den evidencia cientifica
escrita del estado de salud del cliente, esta confeccionada con unos parametros mas

adaptados a las necesidades de informacion que necesita el médico.

Concluyendo que las hojas de enfermeria analizadas son obsoletas, no cumplen con
el rigor cientifico y metodoldgico, no guian un registro durante el perioperatorio, no
permite dar evidencia cientifica escrita del cuidado de enfermeria por los espacios
tan cortos que tiene para registrar.

Los profesionales han continuado realizando acciones dependientes de las érdenes
meédicas, sin embargo actualmente aplican acciones independientes e
interdependientes, por lo cual la importancia que los registros tienen como prueba
documental de la accién desarrollada y la asistencia proporcionada. Por lo antes
puntualizado, es necesario disponer de registros lo mas completos y correctos,
teniendo presente en su implicito esta finalidad, ademas de la asistencial y docente,
asi como sus caracteristicas de documento legal en su confeccion, tratamiento y
gestidén. Una hoja de registros clinicos de enfermeria con fundamento cientifico, es

precisa para dar evidencia cientifica escrita del cuidado de enfermeria, que permita
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dar continuidad durante el perioperatorio. En el ambito de la practica cotidiana es
necesario desarrollar una actividad conforme a los principios cientificos y el nivel
actual de desarrollo de la ciencia enfermera, bajo los criterios juridicos del acto
asistencial, derivado de su condiciéon de contrato de prestacion de servicios,
realizandolo con la debida atencion, diligencia, pericia, prudencia, e idoneidad de
medios. Razon de la investigacion, para disefar y validar un formato de registros de
enfermeria, con sustento cientifico, fundamentado en el Modelo de sistemas de Betty
Neuman, el Proceso de Enfermeria, las taxonomias NANDA, NIC Y NOC, que
permita dar evidencia escrita de la continuidad del cuidado al cliente que requiere
tratamiento quirdrgico y mejorar la comunicacion durante los periodos preoperatorio,

transoperatorio y postoperatorio. Surgiendo asi, la pregunta de investigacion:

¢Tiene validez un formato de registros de enfermeria en los periodos

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio?
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1.3 ANTECEDENTES

A partir de la segunda mitad de este siglo, con el reconocimiento de la enfermeria
como ciencia constituida, con su propio cuerpo tedrico-conceptual y su método de
actuaciéon, esta profesién elevd su rango académico y al alcanzar el nivel
universitario, se vinculd, en un plano de igualdad con otras profesiones en la atencién

de las personas, familias y comunidades.

KARKKAINEN et al, Citado por LEON, 2005, Mencionan que “si el registro de
enfermeria no refleja de forma aproximada los cuidados prestados, el derecho del
paciente no se cumple, por la insuficiencia de informacion. Deben incluirse aquellas
informaciones aportadas por los pacientes, dar constancia escrita de los cuidados
prestados, forma parte del cuidado mismo, de modo consustancial e inescindible,
siendo necesario incorporar las opiniones, percepciones y sentimientos de los
pacientes a los registros, en muchas ocasiones trascribiendo literalmente sus
palabras, evitando asi prejuicios, para que puedan hablarse de calidad. Los registros
permiten individualizar los cuidados, ya que el profesional puede elegir que resultado
puede obtener y como va a intervenir, considerando los recursos disponibles y las
necesidades de cada paciente, para lo cual es necesario implementar y llevar a la
practica diaria, instrumentos que permitan a la (el) enfermera (o) la continuidad del
cuidado, documentando los diagnosticos resueltos, demostrando asi la contribucién

del cuidado enfermero al individuo, familia y sociedad.

PAZ, 2007 Realizo la investigacion “Validacion del formato proceso de atencion de
enfermeria estandarizado en el éarea critica de una institucion de salud de
Barranquilla, con el fin de utilizarlo como un indicador de calidad de procesos, en
Colombia 2006; realizaron un estudio descriptivo prospectivo transversal, el universo
estuvo constituido por las 15 enfermeras que laboraban en el area critica (cuidados
intensivos y emergencias). Las enfermeras aplicaron 546 formatos de PAE
estandarizado a los pacientes en estado critico, ingresados desde junio del 2004

hasta junio del 2006. Se realizd una investigacion de tipo descriptivo prospectivo
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transversal, el cual permitié disefiar y validar, a través de un estudio de seguimiento,
la aplicacion del formato PAE. La investigacion fue desarrollada teniendo en cuenta
cuatro fases: 1. Creacion y estandarizacion de los PAE segun epidemiologia
institucional. Teniendo en cuenta las cinco etapas del proceso de enfermeria, se
diseid un modelo de proceso de atenciéon de enfermeria para las patologias mas
comunes segun la epidemiologia institucional, obteniéndose un registro predisefiado
y estandarizado. 2. Socializacion de la nueva metodologia al personal de enfermeria
del area critica. 3. Implantacién y validacion de la aplicacion del formato. 4. Diseno
de la Guia de Seguimiento a la Implementacion del formato Proceso de Enfermeria
Estandarizado y establecimiento del indicador de resultados de la aplicacién del PAE
estandarizado. 5. Puesta en marcha del comité de procesos de enfermeria como
estrategia de seguimiento para el mejoramiento continuo. Concluye que el formato
Proceso de Atencién de Enfermeria Estandarizado, pudo ser aplicado por las
enfermeras del area critica, en una muestra representativa de pacientes con
patologias criticas; permitiendo a la vez su evaluacion y monitorizacion a través de
indicadores. Lo que aporto los siguientes beneficios: Reestructuracion y/o adaptacion
de herramienta de trabajo a la epidemiologia institucional y al sistema de Salud en
Colombia. Rescate del estatus profesional con la reidentificacion del P.A.E. Evidencia
de la continuidad del cuidado a traves del registro especifico de la Historia Clinica
P.A.E. Es una oportunidad para realizar investigacion en enfermeria. El comité de
procesos de enfermeria fue una herramienta valiosa que contribuy6 al seguimiento y
retro-alimentacion de la calidad, generando informacion para la puesta en marcha de
acciones correctivas o preventivas dentro del marco de estrategias de mejoramiento

continuo en la prestacion de servicios de enfermeria.

GARCIA, 2007, Se plantean como objetivo, conocer la importancia profesional y legal
de los registros de enfermeria. Describir la nomenclatura correcta en los registros de
enfermeria, demostrar que los registros de enfermeria son también un instrumento
para el desarrollo de la profesion y exponer las repercusiones meédico-legales

implicitas en los mismos. Articulo en el cual concluyen que, los profesionales
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sanitarios, ademas de las obligaciones sefialadas en materia de informacion clinica,
tienen el deber de cumplimentar los protocolos, registros, informes, estadisticas y
demas documentacion asistencial o administrativa, que guarda relacién con los
procesos clinicos en los que interviene y los que requieran los centros. Este deber de
cumplimentacion, conlleva a la obligacién legal de identificarse en las anotaciones
realizadas, independientemente del soporte utilizado, ya sea papel o informatico.
Todo profesional de enfermeria debe cumplir con las normas establecidas tanto por
los decretos, organizaciones profesionales e instituciones reguladoras. Los
enfermeros deben responder ante los pacientes, el hospital (el centro de trabajo) la
profesion, otros miembros del equipo, ante si mismos y por su puesto ante la

legislacion.

LEON, 2005, En su investigacion “Nuevas estrategias para la aplicaciéon del Método
Cubano de Registro del Proceso de Atencién de Enfermeria”’. Dice que en la
actualidad, a pesar del conocimiento que enfermeria posee y de los esfuerzos que se
han realizado, existen dificultades para el registro del Proceso Atencion de
Enfermeria en los servicios asistenciales. En la consideracion del autor, el factor
fundamental que desalienta al personal para la aplicacion del método de registro, ha
sido en primer lugar, la incorporacion de un indicador que en vez de medir calidad,
mide cantidad y por tanto, somete al profesional a una demanda mayor de trabajo y
un esfuerzo adicional, lo que provoca en él un rechazo creciente a su propio Método
Cientifico de Actuacién. Es meritorio sefialar que lo esperado era, que el propio
enfermero lo sintiera como parte de él, le sirviera como factor de motivacion, de
reafirmacion vocacional y fortaleciera el desarrollo de su autonomia. El enfermero
debe adquirir una postura de igualdad, basada en la competencia con otros
profesionales, debe aprender a confiar en si mismo para identificar su identidad
sobre sus propios logros. A medida que ha evolucionado la enfermeria, ha existido
un interés creciente en la planeacion de estrategias de intervenciones que hara que
la persona, familia y comunidad tengan un nivel de salud mas elevado. Ahora, es
indispensable para estos profesionales de la salud, asumir el liderazgo en el

desarrollo de estrategias viables para su planeacion, ejecucion y evaluacion, en un
8
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marco de responsabilidad, autonomia y respaldo legal. Teniendo en cuenta las
necesidades del personal asistencial en relacion con la aplicacion del Método de
Registro y la situacién que existe en estos momentos, es util y necesario establecer

nuevas estrategias para la aplicacion del Método de Registro.

GARCIA, 2003, realizo la investigacion: titulada “Andlisis de los Informes de
Enfermeria en los Hospitales Publicos de la ciudad de Corrientes-Argentina 2003”.
Estudio transversal retrospectivo cuyo objetivo era conocer las actividades de
enfermeria que se registran. Se realizdé una prueba piloto para la recogida de datos
de 180 Historias Clinicas, donde se observaron los informes de los turnos mafiana-
tarde y noche de los servicios de UCI del Instituto de Cardiologia de Juan Cabral,
Hospital Rose Roman Vidal y el Hospital Pediatrico Juan Pablo Il en los meses de
Agosto-Septiembre 1998-2003, emplearon técnicas test no paramétricas como Chi
Cuadrado y Test exacto de Fisher los porcentajes seran reportados con sus
respectivos intervalos de confianza al 95% tomando una potencia estadistica del
90% y un error alfa de 0.05. Se analizaron 1500 registros de las Historias Clinicas
hasta el periodo 2003. Llegando a las siguientes conclusiones: “Hay una escasez de
estudios de rigor metodoldgicos suficientes como para proporcionar resultados
fiables debido a los diferentes formularios utilizados en los registros de enfermeria de
nuestro servicios hospitalarios o se subraya la ausencia de un lenguaje comun para
excluir la calidad de los cuidados brindados, existe poco habito de registrar las
actividades propias de enfermeria mientras que la trascripcidon de las 6rdenes
médicas se realiza por norma, ademas falta concienciar a muchos profesionales
sobre la importancia de registrar sus actividades de forma tan detallada como sea
posible por las implicancias que esto tiene tanto en el tema de calidad del cuidado y

en los aspectos legales”.

ESPINO V.1.1 2003, en la tesis” Nivel de Conocimiento de la Enfermera y su Relacién
con la Calidad de las Anotaciones de Enfermeria en el Hospital Félix Torrealva
Gutiérrez ESSalud de Ica 2003”, estudio descriptivo de corte transversal, cuyo

objetivo era identificar el nivel de conocimiento que poseen las enfermeras en

9
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relacion a la calidad de sus anotaciones; aplicaron una encuesta a una poblacion
total de 43 enfermeras de los servicios de hospitalizacion y una lista de chequeo
observando 389 historias clinicas al azar en los diferentes turnos. Ambos
instrumentos fueron validados por una prueba piloto, utilizaron la prueba de Chi
Cuadrado. Destacando las siguientes conclusiones: “El nivel de conocimiento de las
enfermeras en su mayoria fue de regular nivel 7.21%, deficiente nivel el 23.3% y solo
un 4.7% registro un alto nivel de conocimiento.
Las enfermeras que tienen regular nivel de conocimiento realiza anotaciones de mala
calidad en un 815% y solo un 18 % Ilo hace de regular -calidad.
El 94.5 no elaboran diagnosticos de enfermera y el 3.3 % no realiza anotaciones de

enfermeria”.(6)’

ASTONITAS R.V, y Cols 2001. Realiz6 una investigacion titulada:"Factores
Profesionales y Laborales que influyen en la ejecucion de las Anotaciones de
Enfermeria en el Centro Médico Naval Bellavista. cuyos objetivos fueron: Establecer
el grado de aproximacion de las anotaciones de enfermeria al sistema relacionado
SOAPIE, establecer si existe relacion entre los factores profesionales de la
enfermera y la ejecucion de las anotaciones de enfermeria segun criterios de forma y
contenido, establecer si existe relacién entre los factores laborales de la enfermera y
la ejecucion de las anotaciones de enfermeria segun criterio de forma y contenido y
establecer las caracteristicas personales de la enfermera asistencial en la ejecucion
de las anotaciones de enfermeria. Estudio descriptivo y de corte transversal en una
muestra de 82 enfermeras asistenciales evaluandose aleatoriamente 03 anotaciones
de cada enfermera pertenecientes a la muestra; para la recoleccién de datos se
confecciond un cuestionario para las enfermeras y una ficha de cotejo para las
anotaciones que fueron validados con una prueba piloto y juicio de expertos. Las

variables fueron analizadas con la prueba de Spearman (P) y de Chi Cuadrado (X?).

Llegando a las siguientes conclusiones: “Las anotaciones de enfermeria obtuvieron
un 53.3% de ejecucion regular y el 16.3% tuvo una buena ejecucién. Los factores

profesionales y laborales que influyen significativamente en la ejecucion de
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adecuadas anotaciones de enfermeria segun los criterios de forma y contenido son
conocimientos obtenidos sobre registros en la entidad formadora, importancia que le
conceden a las anotaciones, tipo de registro que conoce, tiempo de ejercicio
profesional, tiempo de labor en el CEMENA, condicion laboral, existencia de formato
estandares para anotaciones, servicio en que labora, N° de pacientes por servicio,

momento en que realizan las anotaciones, N° de enfermeras por servicios.

CIDONCHA, M.M. (2001).En la investigacion de enfermeria vascular y familia titulada
“Andlisis de los Evolutivos de Enfermeria en el Hospital SANTIAGO APOSTOL.
UNIDAD DE CIRUGIA VASCULAR. VICTORIA ESPANA 2001, estudio descriptivo-
transversal y retrospectivo; planteado con el objetivo de conocer lo que registran las
enfermeras en relacion con la familia y el entorno del paciente de Cirugia Vascular.
Donde se Analizaron las Anotaciones de Enfermeria durante el afio 2001; datos
recogidos a través del programa informatico de Cuidados Zaineri; el analisis
estadistico lo realizaron a través del programa SPSS 10.0, cuya muestra fueron los
pacientes con ficha de alta comprendido los dias 10 y 20 de cada mes. Encontrando
los siguientes resultados: el 6.66% de las anotaciones realizadas correspondian
sobre la Familia y el entorno; el 35.77 (44 pacientes) no tenia anotaciones referente a
la familia y el entorno y el 41.6% (51 pacientes) solo tenia anotaciones de la familia.
Concluyendo en que las enfermeras deben considerar a la persona, familia y entorno

como un todo, los cuidados deben ser mejor documentados.

PEREZ Y ESPINO, 2005, Cuidado de Enfermeria en Urgencias con el Marco de
Referencia de Betty Neuman. Se elaboré a manera de proceso de enfermeria,
partiendo del diagndstico de enfermeria "sindrome de estrés del traslado”.

El objetivo principal de enfermeria es el cuidado de la salud del ser humano
considerandolo con todos sus valores, potencialidades y debilidades, es también la

enfermera, a diferencia de otros profesionales de la salud, quien a través de
11
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proporcionar los cuidados debe buscar la comunicacion estrecha que la conduzca a
hacer de su practica una actitud permanente de acciones éticas a diferencia de sélo

demostrar su destreza técnica.

FERNANDEZ et all, 2002. En su investigacion control de la ansiedad y el dolor en el
paciente al que se va a implantar un marcapasos, se plantean como obijetivo,
disminuir la ansiedad y la incidencia de complicaciones transoperatorias a traves de
la informacion y del control del dolor; fue un estudio cuantitativo, experimental-
transversal. Estudiaron 24 pacientes, como instrumento para la obtencién de datos
se utilizaron, cuestionarios para la recogida de datos, escala de valoracion del dolor
(EVA), entrevista personal estructurada para valorar el nivel de informacion y el
estado de ansiedad, encuesta de valoracion sobre la informacion recibida y grado de
satisfaccion. De los resultados obtenidos en el estudio, constataron que la
informaciéon facilitada durante el transoperatorio, ha contribuido a disminuir la
ansiedad de los pacientes y con ello la incidencia de complicaciones. Se ha
implantado como protocolo en el quiréfano de Cirugia Cardiaca la informaciéon del
proceso quirurgico en el antequiréfano y la utilizacion del anestésico local junto con el

bicarbonato, ya que se ha demostrado que disminuye el dolor durante la infiltracion.

RUIZ, et al. 2000. Realizaron una investigacion en el Hospital General de Mexico.
Con el objetivo de conocer y determinar las causas, la incidencia y el nivel de
ansiedad preoperatoria en pacientes sometidos a cirugia electiva. Estudio
descriptivo, transversal, prospectivo y observacional en el que fueron evaluados 500
pacientes ASA I-Il con edades de entre 18 y 65 afios. La ansiedad fue evaluada
mediante la aplicacion de una encuesta y una escala visual analoga durante el
periodo preoperatorio, 24 horas antes de la cirugia. Resultados. Predominaron los
pacientes del sexo femenino, los sujetos en la cuarta década de la vida y enfermos
con nivel socioecondmico medio. El 35% de los pacientes manifestaron miedo al
ambiente hospitalario, 33% a la cirugia, 45% a la anestesia, 47% no conocian al

cirujano y el 45% no sabian en qué consistia la cirugia que se les realizaria.
12
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Conclusion. El equipo multidisciplinario debe ofrecer orientacion e informacion
suficiente al paciente; siendo la consulta preanestésica un elemento clave para
disminuir la incidencia de la ansiedad preoperatoria, para ofrecer un servicio con
calidad en la practica médica. El acto anestésico-quirurgico es considerado como un
factor que genera ansiedad en el paciente que sera intervenido, por lo que la
atencion debe enfocarse a disminuir la ansiedad, con una adecuada atencion
hospitalaria y una consulta preanestésica eficiente, que a la vez implica la

preparacion psicolégica y/o farmacoldgica del enfermo.

GARCIA S, 1999. Disefiaron un estudio del comportamiento de las variables
frecuencia cardiaca, presion arterial sistdlica, presion arterial diastélica y temperatura
en 60 pacientes del Servicio de Urologia y de Ortopedia (55 y 5 respectivamente
sometidos a operaciones de cirugia mayor, en el periodo de enero a junio de 1996,
antes y después de la operacién. Se traté ademas, el grado de satisfaccidon con la
atencion recibida. Los resultados de las 4 variables antes y luego de la operacion
durante 4 dias, fueron comparados mediante el test de analisis de varianza de una
via, y se obtuvo disminucién significativa de todas ellas (p < 0,001), no atribuibles los
cambios de la frecuencia cardiaca al descenso de la temperatura y probablemente
determinados por el alto grado de satisfaccion con la atencion recibida mostrado por
los pacientes, asi como a la ausencia de complicaciones. Estos resultados
evidencian la importancia de una adecuada relacion personal médico-paciente en la
normal evolucién de los casos. Concluyen que todos los pacientes se mostraron
satisfechos con la atencion recibida, se pudo comprobar que la adecuada relacion
personal médico-paciente favorece la recuperacién del estrés quirurgico. Las
variables FC, PAD, PAS y T, mostraron una disminucién significativa en el
posoperatorio, evidenciando una rapida recuperacion del estrés quirdrgico que
atribuimos al alto grado de satisfaccién de los pacientes con la atencion recibida.
Consideran que las variables estudiadas pueden constituir un indicador util y

economico para valorar la recuperacion del estrés quirurgico.
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1.4 JUSTIFICACION

Los registros de enfermeria durante el periodo perioperatorio son una herramienta
imprescindible para la comunicacién tanto a nivel profesional como interprofesional,
por tanto necesarios para conseguir el mayor nivel de calidad en la atencion, solo a
través del registro de toda evidencia que el profesional realiza se podra evolucionar
el conocimiento cientifico sobre los cuidados de enfermeria y favorecer el desarrollo
de la disciplina ademas de posibilitar el intercambio de informaciéon sobre cuidados,
mejorando la calidad de la atencién que se presta y permitiendo diferenciar la
actuacion propia de la del resto de los profesionales de la salud. La enfermera en su
funcion asistencial, realiza como una de las actividades importantes las anotaciones
de los cuidados otorgados a todos los pacientes. Convirtiéndose en un registro
esencial, de gran valor legal e indicador de calidad. Es necesario reconocer que el
mejoramiento de la calidad del cuidado implica también mejorar los registros no solo
por su contenido o significado, si no, porque constituye un instrumento de gestién
que respalda el quehacer profesional de la enfermera. Las hojas de registros son una
herramienta que facilita la recoleccion de datos y por tanto ayuda en el trabajo diario
de la enfermera, permite desarrollar planes de cuidados individualizados y a través
de la evaluacién de los registros, se mejora la calidad en los cuidados que aporta la

enfermera durante la continuidad del cuidado en el periodo perioperatorio.

IBARRA, 2007, Menciona que la eliminacion de los registros repetitivos y narrativos
en las notas de evaluacion puede reducir el tiempo total invertido en registrar y
producir una representacion mas exacta y util de la practica profesional y respuesta
del paciente y familia. Un sistema de registro coordinado que integre el proceso de
enfermeria desde el ingreso hasta el alta, con los requerimientos de registro
designados, da también a la enfermera una o6ptima defensa en caso de pleitos y
retos legales, asi mismo IBAMEUE, 2007 sefiala que es indiscutible la necesidad de
que el enfermero registre su proceder, puesto que: Legalmente esta obligado a ello.
Es imperativo que se realice y que quede constancia por escrito del proceso

enfermero efectuado, como garantia para unos cuidados de calidad,
14
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indiscutiblemente los pacientes se benefician de ello, favorece la continuidad de los
cuidados enfermeros entre los distintos niveles asistenciales, aumenta la seguridad
clinica, al evitar errores o malas interpretaciones en la transferencia oral, supone una
herramienta para la investigacion enfermera insustituible pone de manifiesto la labor
y la carga de trabajo en relaciéon a cada tipo de asistencia del enfermero, sirviendo
como elemento de justificacion, de adecuacion a los procedimientos establecidos. De
igual forma BENAVENT, 2004 refiere que la enfermeria como disciplina profesional
se desarrollara en base a la existencia de documentos a través de los cuales los
profesionales dejan constancia de todas las actividades que llevan a cabo en el
proceso de cuidar, si las enfermeras no registran sus actuaciones, es imposible
constatar que es aquello imprescindible y especifico que aportan a la atencion de la
salud de los clientes, imposibilitando el desarrollo de la disciplina y por tanto
incumpliendo un principio ético profesional, es imposible alcanzar el nivel de
profesionalizacion de una actividad si ésta no queda recogida en documentos que
posteriormente puedan ser sometidos a analisis y contrastacion; a través del registro
de todo aquello que la enfermera realiza se puede transformar el conocimiento
comun sobre los cuidados, el conocimiento cientifico y contribuir con ello al desarrollo
disciplinar y profesional. El registro favorece el desarrollo de la disciplina enfermera,
pero ademas posibilita el intercambio de informacion sobre cuidados, mejorando la
calidad de la atencion que se presta y permitiendo diferenciar la actuacion propia de
enfermeria de la del resto del equipo de salud. Los registros son, pues, la base del
desarrollo profesional y existe, para la enfermera, la obligacion de llevarlos a cabo
por cuanto que se tiene la obligacion de contribuir el desarrollo disciplinar. Ademas,
los registros, son una herramienta imprescindible para la comunicacién dentro del
equipo de salud y por tanto necesaria para conseguir el mayor nivel de calidad en la
atencion de salud; asi si mismo POTTER, 2002, sefiala que desde este principio
moral profesional la ausencia de registros puede entenderse como una falta, por
parte de la enfermera, que pone en cuestion si asume o no la responsabilidad de su
actuacion, por tanto deben quedar registradas las decisiones y consecuencias que

deriven de ellas. El registro puede dar cobertura legal a las actuaciones profesionales
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pero ademas nos permite mostrar al resto del equipo y a la sociedad en general que
la accidon cuidadora se desarrolle a través de la autonomia profesional y de igual
forma PORRA, 2001, menciona que las acciones independientes son las que
consolidan el caracter cientifico de la profesion, de ahi la necesidad de una
modificacion positiva en el modo de actuacion profesional de las enfermeras, que les
permitan actuar con cientificidad y profesionalidad, igualmente un lenguaje
enfermero uniforme sirve para proporciona un lenguaje a los profesionales de
enfermeria para comunicar lo que realizan entre ellos mismos, con otros
profesionales sanitarios y con la poblacion permitiendo la recogida y el analisis de la
informacién, documentando la contribucion enfermera al cuidado del paciente, facilita
la evaluacion y la mejora de los cuidados enfermeros, favorece el desarrollo del
conocimiento enfermero, facilita la ensefianza de toma de decisiones clinicas a los
estudiantes enfermeros, los diagndsticos facilitan la comunicacion. Los profesionales
en enfermeria, deben ser conscientes de la importancia y relevancia que sus
registros tienen, fomentando el desarrollo de la profesion, asi como las repercusiones
a nivel profesional y legal, por las implicaciones y responsabilidades que deben
asumir en su trabajo diario. Por lo previamente puntualizado, se valora la necesidad
de un formato de registros de enfermeria que de evidencia cientifica escrita del
cuidado de enfermeria proporcionado durante el periodo perioperatorio, identificando
los datos vitales necesarios e imprescindibles de un cliente en el ambito quirurgico,
que recoja parametros de atencion integral de la persona, valore necesidades,
identifique factores estresantes y niveles de ansiedad que pueden afectar su
equilibrio, permita crear planes de cuidados individualizados, basados en
diagnésticos de enfermeria, que ayuden a planificar y realizar de forma eficaz y
rapida las actuaciones a seguir ante problemas de salud con intervenciones
independientes aplicadas a clientes que reciben tratamiento quirurgico durante los

periodos preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

A pesar de la importancia que representan los registros de enfermeria durante el
periodo perioperatorio, en la actualidad en México y en el Estado de Michoacan no
16
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se cuenta con investigaciones qué generen productos encaminados a dar solucién a
la falta de instrumentos de registros para enfermeria durante el proceso quirurgico,
motivos por los cuales, se justifica realizar la presente investigacion. Una hoja de
enfermeria con fundamento cientifico que guie el registro y que facilite el llenado en
la continuidad del cuidado durante el proceso quirurgico, es necesaria para dar
evidencia cientifica escrita del cuidado proporcionado, por lo cual, se justifica el
disefio y validacién de un instrumento de registros de enfermeria, con sustento de
constructo en el Modelo de Sistemas de Betty Neuman, para identificar factores
estresantes, con apoyo de criterio en las taxonomias NANDA, NIC Y NOC segun el
diagnostico de ansiedad, que guie el registro y sea aplicado por todo el personal de
enfermeria participante; con soporte de contenido al adaptarlo para su aplicacién e
implementacioén durante el preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, asi como
la validez de los expertos.

17
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo general

Validar un instrumento de registros de enfermeria, que muestre evidencia cientifica
escrita de la continuidad del cuidado al cliente que requiere tratamiento quirurgico

durante el periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

1.5.2 Objetivos especificos

Validacion de constructo de un instrumento de registros de enfermeria en periodo

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

¢ Validacion de contenido de un instrumento de registros de enfermeria en periodo

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

e Validacion de criterio de un instrumento de registros de enfermeria en periodo

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

e Validacion por expertos de un instrumento de registros de enfermeria en periodo

preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio.

18
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2 CAPITULO 1

2.1 MARCO TEORICO

El sustento tedrico esta estructurado en la primera parte, por las recomendaciones
para la elaboracion y disefio de formatos de registro en enfermeria, se continua la
historia clinica, norma oficial 168, los registros de enfermeria, marco legal,
documentacién de enfermeria, normas para la cumplimentacion de registro: reglas o
recomendaciones basicas, hojas de administraciéon de medicamento, normas para la
cumplimentacion de registros, aquello que no se debe anotar, gestion, el proceso de
enfermeria, valoracion y adaptacion del modelo de sistemas de Betty Neuman en la
hoja de registros de enfermeria, fase preoperatoria, intervenciones psicosociales
preoperatorias, diagnostico, diagnostico 00146 ansiedad, NIC, ensefianza
prequirurgica, disminucién de la ansiedad, la ejecucion, NOC y puntuacién diana del
resultado, fase intraoperatoria, fase postoperatoria, sistema de informacion, calidad,

actitud y por ultimo la validacion de instrumentos.

IBAMEUE, 2007 sefiala que es indiscutible la necesidad de que el enfermero registre
su proceder, puesto que: Legalmente esta obligado a ello, es imperativo que se
realice y que quede constancia por escrito del proceso enfermero efectuado, como
garantia para unos cuidados de calidad que indiscutiblemente, nuestros pacientes
se benefician de ello. Favorece la continuidad de cuidados entre los distintos niveles
asistenciales, entre el ambito extrahospitalario y el hospitalario, aumenta la seguridad
clinica, al evitar errores o malas interpretaciones en la transferencia oral, supone una
herramienta para la investigacion enfermera insustituible, pone de manifiesto la labor
y la carga de trabajo en relacion a cada tipo de asistencia del enfermero, sirviendo
como elemento de justificacion, de adecuacion a los procedimientos establecidos.

Para instaurar un registro en un servicio. Es aconsejable: Constituir un grupo de
trabajo compuesto por enfermeros expertos y debidamente cualificados, que se
encargue del disefio, de la formacién, informacién y asesoria a los profesionales, de

la puesta en marcha y del control, establecer un modelo teérico en que fundamentar
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el registro, irrenunciable para que éste sea cientifico y poder emplear los datos
recogidos para la investigacion enfermera, a la hora de la eleccion del modelo tedrico
habria que tener en cuenta el adoptado por el resto de servicios sanitarios, para
favorecer la continuidad de cuidados.
Homogeneizar el nivel de formaciéon de los enfermeros en todas las fases del
proceso enfermero, en las taxonomias internacionales y, por supuesto, en el modelo
tedrico en que vaya a basarse dicho registro. Realizar pilotajes de versiones
provisionales del Registro de Atencion Enfermera y solicitar aportaciones de los
enfermeros a las mismas, para lograr un registro lo mas afin posible a las

necesidades del servicio.

Los Registro de Atencion Enfermera deben reunir ciertos requisitos, deben: Ser
practicos a la hora de cumplimentarlos y recoger todas las fases del proceso en
orden logico. Permitir una valoracién parcial o focalizada de las diferentes
necesidades, patrones funcionales, en funcién de la gravedad del paciente. Disponer
de campos a rellenar con cruces, para una valoracion somera y rapida, y campos
abiertos, para una explicaciéon mas detallada de aspectos importantes en relacion a

cualquiera de las fases del proceso enfermero.

VALENZUELA, 2004, refiere que el registro de Enfermeria ha de ser reflejo del
Proceso Enfermero, por tanto debera estar disefado y estructurado de manera tal
que refleje todas y cada una de las etapas que lo constituyen, es decir: valoracion,
problemas detectados (aquellos que incumben de manera independiente al
profesional de enfermeria y aquellos que sera necesario tratarlos en colaboracién
con otro profesional), objetivos, intervenciones y evaluacion. Debera 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 faciimente. Asi
mismo existira un espacio reservado para los datos de filiacion del paciente. También
sera necesario incluir un espacio en donde aparezca el nombre del servicio o unidad
asi como el nombre de la institucién a la que pertenece, que existan distintos

espacios habilitados para la firma de los diferentes profesionales de enfermeria que
20
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intervengan a lo largo de la asistencia, para dejar asi constancia de la transferencia y
garantizar esa continuidad de cuidados entre los profesionales implicados. Es
recomendable ampararse a un modelo tedrico de enfermeria, que presida el disefio
del registro y el de la Institucion que lo implemente. Se hara uso del lenguaje comun
enfermero que ha sido proporcionado y difundido por diversas instituciones y
estudiosos del tema con caracter internacional. En la mayoria de los casos los items
seran cerrados, para asi facilitar su rapida cumplimentacion, debido a la premura y
falta de tiempo que caracteriza la asistencia. Es necesario incluir los suficientes
campos abiertos para poder afiadir otras opciones que no hayan sido contempladas,
que al dorso, existan unas breves notas aclaratorias en las que se explique la
manera de cumplimentacion correcta del registro, abreviaturas, escalas empleadas.
El registro debera ser conocido a la perfeccion por el profesional como si de un mapa
se ftratara. Se deberan desarrollar, mediante entrenamiento, las habilidades
necesarias para conseguir una cumplimentacion 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.

2.1.1 La historia clinica

Es el conjunto de documentos que contiene los datos, valoraciones e informaciones
de cualquier indole sobre la situacion y la evolucion clinica de un paciente a lo largo
del proceso asistencial. La naturaleza de los datos que puede contener debe
asegurar la confidencialidad de su contenido y, por tanto la intimidad de la persona a
la que hace referencia la informacion, siendo obligatorio registrar todos los datos del
curso clinico y de la respuesta del paciente al tratamiento desde su ingreso hasta el

alta. Constituye una prueba legal ante un tribunal de justicia y su contenido.
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2.1.2 (NOM-168-SSA1-1998)

Hoja de enfermeria. Debera elaborarse por el personal de turno, segun la frecuencia
establecida por las normas del establecimiento y las 6rdenes del médico y debera
contener como minimo: Habitus exterior; Grafica de signos vitales; Ministracion de
medicamentos, fecha, hora, cantidad y via; Procedimientos realizados; y

Observaciones.

CONAMED 2007, El profesional de enfermeria tiene una sélida formacion basada e
fundamentos técnicos cientificos, humanisticos y éticos que le permiten desempefar
su ejercicio con calidad y conciencia profesional. Como resultado de su educacion
formal, la enfermera se encuentra identificada con los mas altos valores morales y
sociales de la humanidad y comprometida con aquellos que en particular propician
una convivencia de dignidad y justicia e igualdad. El profesional de enfermeria
adquiere el compromiso de observar normas legales y éticas para regular su
comportamiento; asi sus acciones, decisiones y opiniones trataran de orientarse en
el marco del deber ser para una vida civilizada, respetando lo que se considera
deseable y conveniente para bien de la sociedad, de la profesién, de los usuarios de

los servicios de enfermeria y de los mismos profesionistas.

2.1.3 Los registros de enfermeria

Son una herramienta imprescindible para la comunicacién tanto a nivel profesional
como interprofesional, por tanto necesarios para conseguir el mayor nivel de calidad
en la atencion. El registro favorece el desarrollo de la disciplina, pero ademas
posibilita el intercambio de informacién sobre cuidados, mejorando la calidad de la
atencion que se presta y permitiendo diferenciar la actuacion propia de la del resto de
los profesionales de la salud, los registros y la implicacion de los registros son
nuestra responsabilidad profesional. La enfermera en su funcion asistencial, una de

las actividades importantes que realiza a todos los pacientes son las notas y
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observaciones de enfermeria, el registro mas relevante, que permite conocer la
evolucién del paciente, hechos o sucesos resaltantes asi como intervenciones y
acciones realizadas, con la finalidad de brindar continuidad y seguridad en el
tratamiento, ademas de transmitir informacion valida y confiable al equipo de salud.
Convirtiéndose asi pues en un registro esencial, de gran valor legal, e indicador de
calidad, capaz de optimizar y acreditar la calidad de la atencién de enfermeria. El
mejoramiento de la calidad del cuidado implica también mejorar los registros no solo
por su contenido o significado, sino porque constituye un instrumento de gestion que

respalda el quehacer profesional de la enfermera.

CHAPARRO, 2003 senala que el registro de enfermeria "es un documento especifico
que hace parte de la historia clinica en el cual debe describirse cronolégicamente la
situacioén, evolucion del estado de salud en intervenciones de promocién de la vida
prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion que los profesionales de

enfermeria brindan a la persona, familia y comunidad".

2.1.4 Marco legal

"la historia clinica debe diligenciarse de forma clara, legible, sin tachones,
enmendaduras, intercalaciones, sin dejar espacios en blanco y sin la utilizacion de
siglas. Cada anotacién debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre

completo y firma del autor de la misma".

Esta resolucion le da autonomia al prestador de servicios (Institucion) para "que
adopte formatos y medios de registro que respondan a sus necesidades"
Adicionalmente a esta normatividad, especifica para el area de la salud, existe el

Caddigo de Procedimiento Civil, que direcciona el comportamiento como ciudadano.
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2.1.5 Documentacion de enfermeria

La documentacién de enfermeria debe incluir los siguientes documentos:

Valoracion inicial de enfermeria: este documento recoge los datos que permitiran
evaluar los problemas de salud del paciente que puedan ser tratados por enfermeria.
Debe ser cumplimentado en su totalidad en las primeras 24 horas de ingreso y
debera constar la fecha y hora de cumplimentacion y los datos de identificacién del
enfermero que lo haya realizado. Grafica de constantes: registra las constantes
vitales de cada paciente, bien por ser ordenadas por el médico o bien procedente de
la propia actividad de enfermeria. Para el caso de patologias que precisen mayor
especificidad de datos, pueden anexarse a los modelos previstos en el presente
Reglamento los relativos para Control Metabdlico y para Balance Hidrico. Controles y
cuidados especificos: dejara constancia de los cuidados pautados y de la frecuencia
de su realizacion. Observaciones de enfermeria: registra toda la informacion de
enfermeria relacionada con el paciente, cumplimentada a lo largo o al final de cada
turno por el enfermero responsable del turno en el que se produzcan las
observaciones, haciendo constar la fecha y hora en que la realiza. Control de
medicacion: registra la administracion de medicacion pautada en las o6rdenes
médicas, debiendo quedar identificado el enfermero que la administre. Registro de
enfermeria area quirurgica: documento en el que el personal de enfermeria de
quiréfano recogera los registros derivados del procedimiento quirdrgico y que
completara la informacion que contiene la hoja quirdrgica. Sera cumplimentado por el
enfermero instrumentista y el circulante, que deberan identificarse y firmar una vez

realizado.
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2.1.6 Normas para la cumplimentacion de registros: Reglas o
recomendaciones basicas

Objetividad: Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u
opiniones personales. No utilizar un lenguaje que sugiera una actitud negativa hacia
el paciente, comentarios despectivos, acusaciones, discusiones o insultos. Describa
de forma objetiva el comportamiento del paciente, sin etiquetarlo de forma subjetiva.
Ej: Durante toda la mafnana permanece en la cama, se muestra poco comunicativo y
dice que “no tiene ganas de hablar ni de ver a nadie”. Anotar la informacion subijetiva
que aporta el paciente o sus familiares, entre comillas. Registrar sélo la informacion
subjetiva de enfermeria, cuando esté apoyada por hechos documentados. Precision
y exactitud: Deben ser precisos, completos y fidedignos. Los hechos deben anotarse
de forma clara y concisa. Expresar sus observaciones en términos cuantificables. Los
hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma, tamano y aspecto.
Firma legible de la enfermera responsable. Anotar todo de lo que se informa: Unos
registros incompletos, podrian indicar unos cuidados de enfermeria deficiente. “Lo
que no esta escrito, no estd hecho” Legibilidad y claridad: Deben ser claros y
legibles, puesto que las anotaciones seran inutiles para los demas sino pueden
descifrarlas. Si no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de
imprenta. Anotaciones correctas ortografica y gramaticalmente. Usar sodlo
abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan entenderse con mas de un
significado, cuando existan dudas escribir completamente el término. No utilizar
liquidos correctores ni emborronar. Corregir los errores, tachando solamente con una
linea, para que sean legibles, anotar al lado “error” con firma de la enfermera
responsable. Firma y categoria profesional legible: Inicial del nombre mas apellido
completo o bien iniciales de nombre y dos apellidos. No dejar espacios en blanco, ni
escribir entre lineas. Simultaneidad: Los registros deben realizarse de forma
simultanea a la asistencia y no dejarlos para el final del turno. Evitando errores u

omisiones. Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente. Nunca registrar
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los procedimientos antes de realizarlos, puesto que estas anotaciones pueden ser

inexactas e incompletas.

2.1.7 Hojas de administraciéon de medicamento.

Se debe anotar toda la informacion acerca de los medicamentos, para cada uno de
ellos que se administre se debe anotar fecha, hora y las iniciales de la enfermera
responsable. Si las 6rdenes médicas no estan claras o la caligrafia es ilegible, se
debe pedir al médico que las aclare y lea la prescripcion. No se deben tomar 6rdenes
verbales o telefonicas, en caso necesario, repita la orden confirmandola asi, y pedir
el nombre y apellidos del médico que lo prescribe; a continuacién registrarlo. Ej: A las
16:00, el Dr. J. Matas, prescribe telefonicamente paracetamol 1gr. via oral. Si otra
enfermera administra medicacion, también se debera anotar su nombre y hora a la

que lo realizé.

GONZALEZ, 2006 La Actividad de Enfermeria en el tratamiento medicamentoso esta
encaminada al estricto cumplimiento de las normas establecidas para estos
procederes. Las 10 Reglas de Oro en la Administracion de Medicamentos:
Administrar el farmaco correcto. Administrar el farmaco al paciente correcto.
Administrar la dosis correcta. Administrar el farmaco por la via correcta. Administrar
el farmaco a la hora correcta. Educar al paciente sobre el farmaco que se va a
administrar. Verificar si el paciente es alérgico a algun medicamento. Conocer el tipo
y numero de farmacos administrados. Conocer posibles reacciones farmacologicas.

Registrar cada medicamento administrado.

2.1.8 Normas para la cumplimentacion de registros. Aquello que no se
debe anotar.

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

paciente. No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre
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companeros. No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones
como. “accidentalmente”, “de alguna forma”. No mencionar que se ha redactado un
informe de incidencias, ya que esto, es un informe administrativo confidencial, hay
que redactar los hechos tal y como ocurren. No anotar que se ha informado a
compaferos o superiores de determinados hechos, si ésta informacién se ha
producido de forma informal o en determinados lugares o situaciones no apropiadas.
La realizacion correcta de los registros, puede ser nuestra mejor defensa ante un

problema legal.

GARCIA, 2007, dice que la calidad de la informacion registrada, influye en la
efectividad de la practica profesional, por tanto los registros de enfermeria deben
cumplir unos estandares basicos que favorezcan la eficacia de los cuidados en las
personas y legitimasen la actuacién del profesional sanitario. Todas ésta normas
para mejorar la calidad de informacion tiene como base, principios éticos,
profesionales y legislativos fundamentales, como el derecho a la intimidad,

confidencialidad, autonomia y a la informacion del paciente.

2.1.9 Fase preoperatoria

BRUNNER, 2005 cita que la fase preoperatoria inicia a partir del momento en que se
decide la intervencién quirurgica y hasta que se traslada al paciente a quir6fano. Las
actividades de enfermeria no solo incluye la valoracion fisica, sino también, la
emocional, obtencion de antecedentes anestésicos e identificacion de alergias o
problemas genéticos, asegurar que se hayan realizado las pruebas necesarias, el dia
de la cirugia se revisan los conocimientos del paciente acerca del proceso, se verifica
su identidad y el sitio quirurgico, se confirma el consentimiento informado y se inicia
la infusién intravenosa. Valoracion de factores de salud que afectan a los pacientes
antes de la operacion. Farmacoterapia previa. Factores psicosociales. Creencias

religiosas y culturales.
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2110 Ensefanza: prequirurgica

Dochterman, 2005 afirma que es ayudar a un paciente a comprender y prepararse
mentalmente para la cirugia y el periodo de recuperacidén posquirurgico.

Actividades: Informar al paciente y familiares de la duracién esperada de la
operaciéon.  Conocer las experiencias quirurgicas previas del paciente y el nivel de
conocimiento relacionado con la cirugia. Corregir las expectativas irreales de la
cirugia, si procede. Proporcionar informacion acerca de lo que se oira, olera, vera,
gustara o sentira durante el suceso. Discutir las posibles medidas de control del

dolor.

21.11 Fase intraoperatoria

BRUNNER, 2005 indica que la fase intraoperatoria comienza cuando se transfiere al
paciente a la mesa del quiréfano y concluye cuando ingresa a la unidad de cuidados
posanestésicos. Las actividades de enfermeria incluyen: seguridad del paciente,
mantener el ambiente aséptico, asegurar el funcionamiento adecuado del equipo,
proporcionar al cirujano instrumentos y dispositivos especificos para el campo
quirargico y completar la documentacién correspondiente. Proporcionar apoyo
emocional mientras se sostiene la mano del paciente durante la induccién de

anestesia general, ayuda a colocar al paciente sobre la mesa del quiréfano.

ARCHUNDIA, 2002 Cuando el paciente ingresa al quirdéfano, es posible que se sienta
relajado y preparado, o atemorizado y muy tenso. Estos sentimientos dependen en
gran medida de la cantidad de sedacion preoperatoria y el momento en que se
administrd, asi como del nivel de temor y ansiedad del paciente. Los miedos a la
pérdida del control, lo desconocido, el dolor, la muerte, las alteraciones en la
estructura o funcionamiento y la interrupcién del estilo de vida pueden contribuir a
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ansiedad generalizada. Estos temores bien pueden aumentar los requerimientos de
anestesia, el nivel de dolor posoperatorio y el tiempo general de recuperacion. El
individuo también esta sujeto a una serie de riesgos: infeccién, incapacidad de la
cirugia para aliviar los sintomas, posibilidad de complicaciones temporales o
permanentes relacionadas con el procedimiento o la anestesia, y la muerte; estos

problemas son resultados potenciales de la experiencia quirurgica.

2112 Fase posoperatoria

BRUNNER, 2005 sefiala que esta etapa comienza con la transferencia de la persona
a la unidad de cuidados posanestésicos y termina con la valoracion de vigilancia en
el ambiente clinico o el hogar. En la fase posoperatoria inmediata, se pone atencién
en mantener la permeabilidad de las vias respiratorias del paciente, vigilar sus signos
vitales, valorar los efectos de los agentes anestésicos, evaluar si el paciente presenta
complicaciones y proporcionar comodidad y alivio al dolor. Las actividades de la
enfermera pueden centrarse en fomentar la recuperacion del paciente e iniciar las

instrucciones y los cuidados de vigilancia.

Valoracion inicial en el posoperatorio inmediato. La enfermera que recibe al cliente
en la unidad de cuidados posanestesia verifica lo siguiente con el anestesiologo.
diagnostico médico y tipo de operacion realizada.

edad del paciente y estado general: permeabilidad de las vias respiratorias y signos
vitales

anestésico y otros medicamentos empleados: narcéticos, miorrelajantes, antibiéticos
y asi sucesivamente

cualquier problema que haya surgido en el quiréfano y pudiera influir en la asistencia

posoperatoria (p. ej., hemorragia abundante, choque o paro cardiaco)
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2113 Validacion de instrumentos

HERNANDEZ et al, 2007 Medir significa “asignar nimeros, simbolos o valores a las
propiedades de objetos o eventos de acuerdo con reglas” la medicion “el proceso de
vincular conceptos abstractos con indicadores empiricos”.

Un instrumento de medicion adecuado es aquel que registra datos observables que
representan verdaderamente los conceptos o las variables que el investigador tiene
en mente. En términos cuantitativos: capturo verdaderamente la “realidad” que deseo

capturar.

La confiabilidad de un instrumento de medicién se refiere al grado en que su
aplicacion repetida al mismo sujeto u objeto produce resultados iguales.
Confiabilidad. Grado en el que un instrumento produce resultados consistentes y

coherentes.

La validez, en términos generales, se refiere al grado en que un instrumento
realmente mide la variable que pretende medir. La validez es un concepto del cual
pueden tenerse diferentes tipos de evidencia: 1) evidencia relacionada con el
contenido, 2) evidencia relacionada con el criterio y 3) evidencia relacionada con el

constructo.

La validez de contenido se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio
especifico de contenido de lo que se mide. Es el grado en que la medicién
representa al concepto o variable medida.

La validez de criterio establece la validez de un instrumento de medicién al
compararla con algun criterio externo que pretende medir lo mismo.

El principio de la validez de criterio es sencillo: si diferentes instrumentos o criterios
miden el mismo concepto o variable, deben arrojar resultados similares. BOSTWICK
Y KYTE (2005) lo expresan de la siguiente forma: “si hay validez de criterio, las

puntuaciones obtenidas por ciertos individuos en un instrumento deben estar
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correlacionadas y predecir las puntuaciones de estas mismas personas logradas en
otro criterio”.
La pregunta que se responde con la validez de criterio es: sen qué grado el
instrumento comparado con otros criterios externos mide lo mismo?, o ¢qué tan
cercanamente las puntuaciones del instrumento se relacionan con otro (s) resultado
(s) sobre el mismo concepto?
La validez de constructo es probablemente la mas importante, sobre todo desde una
perspectiva cientifica, y se refiere a qué tan exitosamente un instrumento representa
y mide un concepto tedrico (BOSTWICK Y KYTE, 2005). A esta validez le concierne
en particular el significado del instrumento, esto es, qué esta midiendo y como opera
para medirlo.
Integra la evidencia que soporta la interpretacion del sentido que poseen las
puntuaciones del instrumento (MESSICK, 1995, 1989).
Parte del grado en el que las mediciones del concepto proporcionadas por el
instrumento se relacionan de manera consistente con otras mediciones de otros
conceptos, de acuerdo con modelos e hipétesis derivadas tedricamente (que
conciernen a los conceptos que se estan midiendo) (Carmines y Zeller, 1991). A tales
conceptos se les denomina constructor. Un constructo es una variable medida y que
tiene lugar dentro de una hipétesis, teoria o un esquema tedérico. Es un atributo que
no existe aislado sino en relacion con otros (Bostwick y kyte, 2005). No se puede ver
sentir, tocar o escuchar; pero debe ser inferido de la evidencia que tenemos en
nuestras manos y que proviene de las puntuaciones del instrumento que se utiliza.
La validez de constructo incluye tres etapas (Carmines y Zeller, 1991):
1. se establece y especifica la relacion tedrica entre los conceptos (sobre la base

del marco tedrico).

se correlacionan los conceptos y se analiza cuidadosamente la correlacion.

se interpreta la evidencia empirica de acuerdo con el nivel en el que clarifica la

validez de constructo de una medicion en particular.
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Objetividad. Se refiere al grado en que éste es permeable a la influencia de los
sesgos y tendencias del investigador o investigadores que lo administran, califican e
interpretan. La objetividad se refuerza mediante la estandarizacion en la aplicacion
del instrumento (mismas instituciones y condiciones para todos los participante) y en
la evaluacion de los resultados; asi como, al emplear personal capacitado y

experimentado en el instrumento.

2114 El proceso de enfermeria

Alfaro, 2005, sefala que el Proceso de Enfermeria es un método sistematico y
dinamico de proporcionar cuidados asistenciales al usuario, familia y comunidad,
consta de cinco etapas: valoracién, diagnosticos de enfermeria, planeacion,
ejecucion y evaluacion.

El proceso de enfermeria tiene seis caracteristicas, es 1) sistematico, 2) dinamico, 3)
interactivo, 4) flexible, 5) posee una base tedrica y 6) tiene una finalidad. Es
sistematico porque permite la organizacion del trabajo, lo cual evita los problemas
que conllevan la intuicidon o el uso y la costumbre, y asi brindar cuidados con calidad
y orientados al logro de objetivos, dinamico porque evoluciona segun las respuestas
del paciente.

BRUNNER, 1998 refiere que la valoracion inicial. Evaluacion sistematica del paciente
para determinar su grado de bienestar general identificar problemas de salud reales
o potenciales y elaborar diagndésticos. (Se incluye analisis de los datos como parte de
la evaluacion)

Anamnesis de enfermera. Se elabora con el fin de identificar el estado del paciente, y
se logra incluyéndola en una entrevista planeada. Esta consiste en la conduccion de
una conversacion con el paciente a fin de recabar informacion acerca de él. Es

preciso registrar la informacién obtenida en el expediente.
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21.15 Valoracion

Recoleccion, validacion, organizacién y registro de los datos. Antecedentes actuales.
Segun pertenezcan al pasado o presente. Objetivos. Son observables, mensurables
y se obtienen a través del examen fisico. Subjetivos. Se refiere a ideas, sentimientos
y percepciones y se consiguen a través de la entrevista del usuario y la familia.
Generales o focalizados. Ya se trate de informacion basica sobre todos los aspectos
relevantes del estado de salud y situacién de vida del usuario, ya de datos

pormenorizados sobre una situacion o aspecto concreto.

2.1.16 Adaptacion del modelo de sistemas de Betty Neuman en la
hoja de registros de enfermeria en la etapa de valoracién

MARRINER, 2002 refiere que Neuman, considera que la enfermeria es una profesion
unica que se ocupa de todas las variables que afectan a la respuesta del individuo
frente al estrés. El estrés aumenta la necesidad de ajuste. Esta respuesta no
especifica del cuerpo a cualquier demanda que se haga inicia en el momento que al
cliente se le diagnostica una patologia y aumenta la necesidad de ajuste cuando
ingresa a un hospital para realizar su tratamiento quirurgico y llega a sus maximos
niveles en el periodo perioperatorio (preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio),
en el cual existen elementos estresantes, que pueden ser positivos 0 negativos y
que son los estimulos consecuencia del estrés que producen tensién. El modelo se
basa en la teoria general de sistemas, que describe la homeostasis como un proceso
a partir del cual un organismo mantiene el equilibrio-salud; en los pacientes en
periodo perioperatorio, ya existe un desequilibrio porque ya esta presente una

patologia que requiere tratamiento quirdrgico.
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El modelo se adapta a los clientes que presenta un factor estresante intrapersonal,
una de sus variables esta afectada y existe un desequilibrio, se adapta a partir de la
identificacion de los factores estresantes. Existen elementos estresantes, que
pueden ser negativos y que son los estimulos consecuencia del estrés que producen
tension, mismos que se relacionan con la ansiedad. Es labor de los profesionales
enfermeros en la etapa de valoracion identificar los factores estresantes

intrapersonales interpersonales y extrapersonales, prevenirlos y evitarlos.

2.1.17 Diagnostico

Un diagnostico enfermero es “un juicio clinico sobre respuestas individuales,
familiares o sociales a problemas de salud/procesos vitales reales o potenciales. Los
diagnosticos enfermeros proporcionan la base para elegir las intervenciones
enfermeras para conseguir los resultados de los que el profesional enfermero es
responsable”. Los diagnosticos enfermeros de la NANDA estan de acuerdo con dicha
definicion, siendo tanto reales como potenciales (en riesgo de desarrollarse). Los
elementos de un diagnostico NANDA real son la etiqueta, la definicion del
diagnéstico, las caracteristicas definitorias (signos y sintomas) y factores

relacionados (causales o asociados).

2.1.18 Diagnostico. 00146. Ansiedad

CRAFT-ROSEMBERG, 2006 lo refieren como una vaga sensacion de malestar o
amenaza acompafada de una respuesta autondmica; sentimiento de aprension
causado por la anticipaciéon de un peligro que advierte de un peligro inminente y
permite al individuo tomar medidas para afrontarlo. Intervencion principal.
Disminucion de la ansiedad.

Caracteristicas definitorias son las conductuales: Lanzar miradas alrededor,

movimientos extrafios, insomnio, inquietud. Afectivas como: Temor, arrepentimiento,
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nerviosismo, preocupacion creciente, fisioldgicas: urgencia urinaria, voz
temblorosa, sequedad bucal, tensién facial amenaza de cambio en el estado de
salud, miedo de consecuencias inespecificas, bloqueo del pensamiento. Factores
relacionados. Cognitivos: estrés, amenaza de cambio en el estado de salud, miedo

de consecuencias inespecificas, bloqueo del pensamiento.

JONSON et al, 2005 alude que una vez documentados los diagnésticos se dara inicio
a la fase de intervencion donde se disefiaran y documentan las expectativas u
objetivos de pacientes, también se disefiaran, documentaran y ejecutaran las
actividades de enfermeria encaminadas a dar solucion a los problemas detectados
en la valoracion. Las Actividades de Enfermeria en el paciente con factores
estresante estaran encaminadas a dar solucion o aliviar los factores relacionados y

los problemas de salud.

GIRBES, 2008 dice que contamos actualmente con NANDA/ NOC/ NIC que nos
proporcionan un lenguaje que nos permite nombrar los problemas de los pacientes
susceptibles de ser abordados por enfermeria, establecer los resultados actuales y
esperados de nuestros pacientes y planificar las intervenciones enfermeras capaces

de reducir o resolver dichos problemas.

21.19 (Nursing interventions Classification) NIC

DOCHTERMAN, 2005 detalla que el uso de la clasificacion de intervenciones de la
NIC, ayuda a mostrar el impacto que tienen los profesionales de enfermeria en el
sistema de prestacion de cuidados sanitarios. El lenguaje NIC incluye todas las
intervenciones ejecutadas por las enfermeras, tanto independientes como de
colaboracion, asi como cuidados directos e indirectos. Una intervencion se define
como “todo tratamiento, basado en el conocimiento y juicio clinico, que realiza un
profesional de la enfermeria para favorecer los resultados esperados del paciente”.

Cada intervencion NIC consta de una etiqueta, una definicién, un conjunto de
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actividades que indican las acciones y el pensamiento que llevan a la intervencion, y
una breve lista de referencias. La etiqueta y la definicion de la intervencién son el
contenido de la intervencidn que esta estandarizado y que no debe cambiarse
cuando se utiliza la NIC para documentar los cuidados. Sin embargo, éstos pueden
individualizarse a través de la eleccion de las actividades. A partir de una lista de
aproximadamente entre 10 y 30 actividades por intervencion, el profesional de la
enfermeria elige las mas adecuadas para un individuo o familia concretos. Si lo
considera necesario, puede afadir nuevas actividades; sin embargo, todas las
modificaciones y adiciones deben ser congruentes con la definicion de Ia

intervencion.

LEON, 2003 menciona que la planeacién de cuidados a la persona, familia o
comunidad, ha sido una parte implicita, y no explicita de la practica de enfermeria, ya
sea que un plan de cuidados se escriba o no, los enfermeros siempre tienen en
mente un plan mientras proporcionan cuidados. Esto hace necesario que el
enfermero sea explicito con su plan de cuidados, donde quede como constancia su

modo cientifico de actuacion profesional.

2.1.20 Disminucion de la ansiedad

Minimizar la aprensién, temor o presagios relacionados con una fuente no
identificada de peligro por adelantado: Explicar todos los procedimientos, incluyendo
las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y prondstico.
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo. Crear un
ambiente que facilite la confianza. Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos. Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad. |dentificar los cambios
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en el nivel de ansiedad. Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan

la ansiedad. Controlar los estimulos, si procede, de las necesidades del paciente.

21.21 La Ejecucion

Es la puesta en practica del plan de cuidados, la enfermera se responsabiliza de tal
ejecucion pero incluye al paciente, sus familiares y otros miembros del personal de
enfermeria y asistencia general. En la ejecucion de dicha asistencia, la enfermera
evalua de manera constante al paciente y sus respuestas.

La fase de ejecucidon abarca todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la
resolucion de los diagnosticos correspondientes y a la satisfaccion de las
necesidades asistenciales y los problemas en colaboracion. La fase de ejecucion del
proceso de enfermeria termina cuando ocurre lo propio con sus intervenciones y se
registran las respuestas del paciente a éstas. La informacion asentada debe ser
concisa, precisa y objetiva, ademas de: relacionarse con los diagndsticos de
enfermeria y los problemas en colaboracion, describir las intervenciones

correspondientes y las respuestas del individuo a estas.

2.1.22 (Nursing Outcomes Classification) NOC

MORREAD, 2005 representa que la clasificacion de resultados de la NOC. Los
resultados del paciente sirven como criterio para juzgar el éxito de una intervencion
enfermera. Describen el estado, conductas respuestas y sentimientos de un paciente
derivados de los cuidados proporcionados. Es conocido que numerosas variables,
junto con la intervencion, influyen en los resultados del paciente. Estas variables van

desde el proceso utilizado en el suministro del cuidado.

2.1.23 Puntuacion diana del resultado

PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO.

Nivel de ansiedad. ‘ Grave ‘ Sustanci ‘ Moderado ‘ Leve ‘ Ninguno | Resultadoy
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(8) al (24) (32) (40) observaciones.
(16)
P
Puntuacién global 1 2 3 4 5 P T
INDICADORES PREOPERATORIO (P) TRANSOPERATORIO (T) POSTOPERATORIO
(PO)
1 2 3 4 5 P( )T( )
Manos humedas
PO( )
1 2 3 4 5 PC )TC )
Tension facial
PO( )
) ) 1 2 3 4 5 P( )T( )
Ansiedad verbalizada
PO( )
. ) 1 2 3 4 5 P( )T( )
Aumento de la presién sanguinea
PO( )
) 1 2 3 4 5 P( )T( )
Aumento de la velocidad del pulso
PO( )
) ) ) 1 2 3 4 5 P( )T( )
Aumento de la frecuencia respiratoria
PO( )
Trastorno de los patrones del suefio 1 2 3 4 5 P( )T( )
(insomnio) PO( )
Cambio en las pautas intestinales y 1 2 3 4 5 P( )T( )
urinarias PO( )
. TOTAL P( )T( )
TOTAL DE LA PUNTUACION PO( )

3 CAPITULO Il
3.1 MATERIAL Y METODO

3.1.1 TIPO DE ESTUDIO
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Fue de tipo: Descriptivo, exploratorio, prospectivo y transversal.

3.1.2 UNIVERSO
Las enfermeras (os) que laboraron en el Hospital Star Médica de Morelia Michoacan

(n-98), durante el periodo del 21 de julio al 9 de agosto de 2008.

3.1.3 TECNICA DE MUESTREO

Se considero el muestreo por conveniencia, solo las enfermeras (0os) que
proporcionaron y registraron los cuidados preoperatorios, transoperatorios y

postoperatorios

3.1.4 MUESTRA:

27 enfermeras (0os) de los turnos matutino, vespertino y nocturno, durante el periodo
del 21 de julio al 9 de agosto de 2008, en el Hospital Star Médica de Morelia

Michoacan.

3.2 CRITERIOS DE SELECCION:

3.2.1 Criterios de inclusion

Las enfermeras (0s) que proporcionaron y registraron los cuidados preoperatorios,
transoperatorios y postoperatorios de los turnos matutino, vespertino y nocturno, que
voluntariamente aceptaron colaboran en la validacion del instrumento de registros,
durante el periodo del 21 de julio al 9 de agosto de 2008, en el Hospital Star Médica

de Morelia Michoacan.
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3.2.2 Criterios de exclusion

Las enfermeras (0s) que proporcionaron y registraron los cuidados preoperatorios,
transoperatorios y postoperatorios de los turnos matutino, vespertino y nocturno, que
no aceptaron colaboran en la validacion del instrumento de registros, asi como las
que no se encontraron en el momento de la validacidn y la entrevista, durante el
periodo del 21 de julio al 9 de agosto de 2008, en el Hospital Star Médica de Morelia

Michoacan.

3.3 INSTRUMENTO

BRUNER, 1998

El instrumento fue un formato de registros de enfermeria fundamentado en el Modelo
de Sistemas de Betty Neuman para identificar los factores estresantes
(intrapersonales, interpersonales y extrapersonales), la norma oficial 168 y las hojas
de enfermeria, el Proceso de Enfermeria, las taxomias (North American Nursing
Diagnosis Association) NANDA, de la cual se instrumenta el diagnostico 00146
ansiedad, relacionado con el estrés provocado por los factores estresantes, la
(Nursing interventions Classification) (NIC), segun el diagnostico de ansiedad Y la
clasificacion de resultados de enfermeria Y (Nursing Outcomes Classification ) NOC,
segun el mismo diagnostico; la validacién se llevo a cabo por las enfermeras que
realizaron los registros de la continuidad del cuidado a pacientes que recibieron

tratamiento quirurgico durante el perioperatorio.

» Factores estresantes intrapersonales. Sexo, edad, peso, talla, diagnostico
preoperatorio. Antecedentes patoldgicos: diabetes mellitus, hipertension arterial.
Antecedentes quirurgicos: aperdicectomia, colecistectomia u otros. Factores de

riesgo: obesidad, alcoholismo, tabaquismo otros.

40

FACULTAD DE ENFERMER{A DE LA UMSNH



AZUCENA LIZALDE HERNANDEZ

» Factores estresantes interpersonales: Conoce a la enfermera (si) (no), conoce al
anestesidlogo (si) (no), conoce al cirujano (si) (no); tiene temor a la anestesia (si)
(no), temor a la cirugia (si) (no), Temor por la salud del recién nacido (si) (no),
temor a la muerte (si) (no), otros temores (si) (no), Conocimiento ante la
anestesia, alto (1), medio(2), bajo(3), conocimiento ante la cirugia. Alto (1) medio
(2) bajo (3), Apoyo de la familia (si) (no), lugar que ocupa en la familia esposo (a)
hijo (a) abuelo (a), otro.

» Factores estresantes extrapersonales. Econdmico, laboral, institucional, social,
cultural, otros.

Signos vitales preoperatorios. Horario de valoracion, presion arterial, frecuencia
cardiaca por minuto (x'), saturacion parcial de oxigeno (spo2), temperatura
corporal, frecuencia respiratoria por minuto (x’), glicemia capilar.

Medicamentos. Dosis, via, hora. Soluciones parenterales. Solucion hartman
simple, cloruro de sodio al 9%, hartman dextrosa, glucosa al 5%, mixta, paquete
globular, otras. (Mililitros, para cuantas horas, inicio, término, medicamentos en

solucion, solucién por pasar).

FULLER, 1998, refiere que los cuidados preoperatorios son: Retire ropa y coloque
bata especial, canalice vena, verifique ayuno, compruebe estudios de laboratorio,
compruebe rayos X, tomografia u otros, consentimiento informado firmada, pregunte
si tiene alergias, realice tricotomia, retire esmalte de ufas, retire protesis dentarias,
retire joyas, aplique enema evacuante, retire lente o pupilentes, coloque vendajes o
medias compresivas, otros. Registre si 0 no fue realizado el cuidado, y sus
observaciones.

Caracteristicas  definitorias valoradas en preoperatorio, transoperatorio vy
postoperatorio: Conductuales: Lanzar miradas alrededor, movimientos extrafios,
insomnio, inquietud. Afectivas: Temor, arrepentimiento, nerviosismo, preocupacion
creciente. Fisiolégicas: Urgencia urinaria, voz temblorosa, sequedad bucal, tension
facial. Factores relacionados: Cognitivas, estrés, amenaza de cambio en el estado de

salud, miedo de consecuencias inespecificas, bloqueo del pensamiento.
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Variables en periodo transoperatorio: Turno (matutino, vespertino, nocturno) dias de
hospitalizacién, cirugia programada, enfermera circulante, enfermera instrumentista,
cirujano, anestesiologo. Inicio de anestesia, bloqueo subaracnoideo, peridural,
general inhalatoria, local, sedacion intravenosa, otra. A derivacion catéter epidural,
home-pum. Asepsia, antisepsia, con yodo, exsept, microcyn60, cloruro de
benzalconio, jabon quirurgico, otros.

Posicion transoperatoria: Decubito dorsal, decubito lateral, trendelenburg,

Trendelenburg invertida, semi-fouler, laminectomia, otra.

BERRY, 2005

Instalacion de catéter, sonda foley, sonda nelaton, sonda levin, otras. Instalaciéon de
venoclisis, instalacion de catéter subclavio. Isquemia, inicio y término, en brazo,
antebrazo muslo, otro. Placa de electro cauterio. Estudios diagnosticos
transoperatorios: rayos X, laboratorios,indagando acerca de las evidencias escritas
del cuidado de enfermeria registradas en las hojas utilizadas durante el periodo
preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, donde se identificaron registros de
enfermeria rutinarios como “el paciente paso tranquila la noche, conciente, tranquilo,

normotermico, afebril entre otros.

El instrumento se establecid, considerando las cinco fases del proceso
enfermero:1) valoracion, de acuerdo a la teoria de Betty Neuman, se identificaron
factores estresantes: Intrapersonales: sexo, edad, peso, talla, diagnostico
preoperatorio. Antecedentes patoldgicos: diabetes mellitus, hipertension arterial.
Signos vitales preoperatorios. Horario de valoracion, presion arterial, frecuencia
cardiaca por minuto, saturacion parcial de oxigeno (spo2), temperatura corporal,
frecuencia respiratoria por minuto, glicemia capilar. Antecedentes quirurgicos.

Factores de riesgo como: obesidad, alcoholismo, tabaquismo u otros,
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Interpersonales: Conoce a la enfermera (sabe el nombre de la enfermera y si ella se
presento con el cliente y sus familiares), conoce al anestesidlogo y al cirujano; si
manifiesta temor a la anestesia, a la cirugia, temor por la salud del recién nacido (si
aplica), a la muerte y otros temores, conocimiento que tiene de la anestesia: alto,
medio, bajo, conocimiento de la cirugia: alto, medio, bajo, si tienen apoyo de la
familia, lugar que ocupa en la familia esposo (a), hijo (a) abuelo (a), u otro,

Extrapersonales: Econdmico, laboral, institucional, social, cultural y otros.

En el disefio de la segunda parte, se planteo la ejecucion, donde se incluyeron las
intervenciones preoperatorias especificas de este periodo, como la aplicacién de
venoclisis, colocacion de bata especifica para pasar a quiréfano, vendaje de
miembros inferiores, verificar ayuno, alergias, solicitar la firma en la hoja de
consentimiento informado, aplicacion de enema evacuante, retiro de proétesis
dentarias, alhajas, retiro de esmalte de ufias por mencionar algunos. Se designé un
apartado de la hoja para dar evidencia de los medicamentos aplicados y las
soluciones parenterales administradas.

La evaluacion se comprobdé al momento que se traslada al cliente al area de
quirdfanos, la enfermera del preoperatorio valora la preparaciéon y verifica, en los
registros que se hayan ejecutado todos los cuidados independientes,
interdependientes y dependientes, simultaneamente la enfermera de quir6fanos
verifica el adecuado cumplimiento de los cuidados preoperatorios y que el cliente se
encuentre en las mejores condiciones para ingresar a quiréfano y recibir su
tratamiento quirurgico.

Para el periodo transoperatorio se disefia y estructura la hoja de registros, dando
secuencia a los cuidados de enfermeria desde la recepcion del cliente, verificando la
adecuada preparacién preoperatoria para poder efectuar la cirugia, se inicia con los
cuidados propios del acto quirurgico como: la preparacion psicolégica e informacion,
verificacion del area operatoria y diagnostico preoperatorio, hora de inicio de la
anestesia, tipo de anestesia: local, regional general u otra, colocacién de catéter

como sondas vesicales, catéter venoso central, venoclisis entre otros, asepsia y
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antisepsia, tipo de antiséptico utilizado, posicion transoperatoria, estudios de
laboratorio y RX, signos vitales, medicamentos, cuenta de material textil e
instrumental al inicio y término de la cirugia, soluciones parenterales, control de
liquidos transoperatorios, 6rgano o tejido enviado a estudio histopatologico, tipo de
drenajes colocados en el cliente, y cuidados postoperatorios especificos.

El posoperatorio se estructuro para dar seguimiento en la recuperacion del cliente
quirurgico y los cuidados de enfermeria inmediatos y mediatos, como fueron los
signos vitales, estado general del paciente, herida quirurgica, cuidados especiales,
vigilancia de uresis, vomito, evacuaciones fecales, escala visual analoga del dolor,
dieta, cuidados especificos, medicamentos, soluciones parenterales y control de
liquidos.Al concluir el disefio, se inicia la validacién por expertos ( se describe mas
adelante)

3.4 PROCEDIMIENTO PARA LA VALIDACION DE UN FORMATO DE
REGISTROS DE ENFERMERIA EN PERIODO PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSOPERATORIO

Inicialmente se recolectaron las hojas de registros clinicos de enfermeria de 6
hospitales publicos y privados de Morelia Michoacan, mismas que se tomaron como

referente tedrico, asi mismo se efectué una busqueda minuciosa a nivel nacional e
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internacional de hojas de registros clinicos de enfermeria conjuntamente con la
revision bibliografica relacionado con el tema.

Se disefid una hoja de registros de enfermeria, que permitiera dar evidencia cientifica
escrita del cuidado de enfermeria durante los
periodos preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, de igual forma se realizd
simultaneamente la validacidon de constructo, criterio, contenido y validacion por

expertos,

3.4.1 Evidencia relacionada con el constructo

Explica el modelo tedrico empirico que subyace a la variable de interés, incluye tres
etapas: en la primera se establece y especifica la relacion tedrica entre los conceptos
(sobre la base del marco tedrico). En la segunda se correlacionan los conceptos y se
analiza cuidadosamente la correlacion y en la ultima se interpreta la evidencia
empirica de acuerdo con el nivel en el que clarifica la validez de constructo de una

medicién en particular.

El instrumento de registros clinicos de enfermeria tuvo sustento de constructo por el
Modelo de sistemas de Betty Neuman. El modelo se adapto en el instrumento en la
etapa de valoracion, plasmandolo en la primera hoja de registros, en la cual se
propuso identificar factores estresantes intrapersonales, interpersonales vy
extrapersonales, para que la enfermera en el periodo preoperatorio valorara y
registrara si los clientes presentaban factores estresantes, se sustento puesto que,
una de sus variables (fisioldgica) ya esta afectada y existe un desequilibrio cuando se
presenta una patologia que requiere tratamiento quirurgico, ademas de que en el
entorno hospitalario existen elementos estresantes, que pueden ser negativos y que
son los estimulos consecuencia del estrés que producen tension, mismos que se
relacionan con la ansiedad, también BARRILERO, et al, 1996, sefialan que la cirugia
constituye un potente estresor complejo; y su caracter estresante no se encuentra
aislado, depende no solo de la hospitalizacion sino de la enfermedad, de
acontecimientos y sus consecuencias, responsable todo ello, de las elevaciones de

la ansiedad; son bien conocidos los agentes estresantes a los que se ve sometido el
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paciente dentro del mundo hospitalario como desorientacion, pérdida de intimidad,
abandono del entorno y roles habituales. Si a esto le afade las propias
caracteristicas del procedimiento quirurgico, que lleva implicito una serie de temores:
miedo a no despertar de la anestesia, sentir dolor durante la operacion, al dolor que
puedan provocar los procedimientos invasivos previos a la intervencion, a revelar
informacién personal debido a los efectos de la anestesia o a los resultados de la
cirugia, por tanto, se encuentra en una situacion susceptible de provocar altos
niveles de ansiedad repercutiendo en el sujeto desfavorablemente. Asimismo
Gonzales y Pinto 2005, en el analisis factorial, refiere que dos factores emergieron:
ansiedad y necesidad de informacién. Las mujeres eran mas ansiosas que los
hombres; los pacientes con un alto requisito de informacién también tenian un alto
nivel de la ansiedad; los pacientes que nunca habian experimentado una operacion
tenian un requisito de informacién mas alto y concluyeron que se requiere de mayor
informacién sobre la anestesia mas que por la cirugia. Igualmente PEREZ 2004,
refiere que cuando un paciente es hospitalizado sufre un alto nivel de estrés, por lo
tanto aunque el problema por el que ingresa al hospital sea fisico, también amenaza
su estado emocional. Por lo que sera indispensable que la enfermera se preocupe
por la persona como un ser integral. En el hospital, generalmente la atencion se
concentra en el padecimiento fisico, sin embargo, el paciente lleva consigo su estado
mental, sus sentimientos y emociones, estos tienen gran importancia en la
recuperacion fisica ya que lo ayudaran a lograr su estabilidad y bienestar. Los
pacientes hospitalizados, alejados de su hogar y enfrentados a un medio ambiente
del que no tienen informacion y que en ocasiones es hostil e impersonal,
experimentan un sentimiento de impotencia, angustia, temor, miedo a lo desconocido
y a lo que va a ser de su persona. En ese momento dependen totalmente del
cuidado, conocimiento y experiencia de profesionales que le son desconocidos,
percibiendo diferentes amenazas emocionales en su bienestar, lo que le provoca
alteraciones en todas sus areas de funcionamiento, aflorandole a la superficie
diferentes preocupaciones y problemas emocionales relacionados con su

enfermedad y con su capacidad de enfrentar la situacion presente, lo que le puede
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generar un alto nivel de estrés. En teoria se cree firmemente que enfermeria da un
cuidado integral y que atiende las diferentes areas del ser humano, pero en la
practica el cuidado estd basado en la cultura occidental en donde se separa el
cuerpo y el alma de las personas, como si fueran elementos en oposicion, elementos
excluyentes, olvidando que la persona es una totalidad, una unidad dinamica del ser
y quehacer. Por lo que muchas veces se actua mas en el paradigma de la curacién,
la patologia o el sistema organico, que en el cuidado integral de la persona,
manteniendo una relacion distante, en donde no se da cabida a la expresiéon de las
preocupaciones, ni la escucha del paciente, y a veces solo se limita a proporcionar

una breve informacién a acerca de los procedimientos a realizar.

Por lo que, aunque el problema por el que ingresa al hospital sea fisico, el
desequilibrio no solo sera fisiolégico sino que también amenaza su estado
emocional. Cuando el personal de enfermeria que atiende a estas personas, es
sensible al hecho de que los pacientes estan experimentando una crisis de estrés, es
mas probable que sus intervenciones terapéuticas tengan éxito y se logre mantener
el equilibrio del paciente. Concluyen en su investigacién que: se comprueba que la
intervencion de enfermeria con el marco de referencia de la teoria de los Sistemas
de Betty Neuman como prevencion secundaria, logra disminuir el estrés de los
pacientes de urgencias, ya que reduce el efecto de los factores estresantes
ayudando a mantener su linea normal de defensa estable y reforzando las lineas
internas de resistencia. La principal preocupacion de los pacientes fue en relacion a
los sintomas que tenian, pero una vez que paso el periodo agudo de la enfermedad
mostraron gran necesidad de ser escuchados y atendidos en sus necesidades

basicas por personas comprensivas que los trataran como seres humanos.

SOUZA, et al, 2005, menciona “qué significaba para el cliente estar hospitalizado-
atemorizante, la espera trae el miedo, quedo nervioso al ver a los otros
internos....... ;Es dificil, pues tengo un hijo es casa, mas es preciso para no sentir

mas dolor...... Estos resultados nos muestran que cuanto la hospitalizacién trae para
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el individuo sentimientos desagradables, llevandolos a creer que el tiempo de
internacién estimula los factores estresantes al cliente .....Tomo buscapina para
prevenir el dolor, porque tengo miedo al dolor, el dolor perjudica en la practica de
deportes y la relacién sexual; en el trabajo estoy perdiendo puntos, pues estoy
limitado en actividades mas pesadas. Pensamos que el dolor causado por la

enfermedad lleva a nuestros clientes a buscar el tratamiento quirurgico.

3.4.2 Validez de contenido
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Se refiere al grado en que un instrumento refleja un dominio especifico de
contenido de lo que se mide. Es el grado en que la medicion representa al concepto

o variable medida. Esta validez de contenido se hizo de la siguiente manera:

Se disefio un formato de registros de enfermeria fundamentado en el modelo de
sistemas de Betty Neuman, durante el periodo preoperatorio (etapa de valoracion),
las taxomias (North American Nursing Diagnosis Association) NANDA, de la cual se
instrumenta el diagnéstico 00146 ansiedad, relacionado con el estrés provocado
por los factores estresantes, la (Nursing interventions Classification) (NIC)
planeacion, segun la intervencion principal: disminuir la ansiedad, en la etapa del
preoperatorio, trasoperatorio y posoperatorio, la clasificacion de resultados de
enfermeria (Nursing Outcomes Classification ) NOC, con el resultado: control de la
ansiedad (evaluacién), segun el mismo diagnostico durante los tres periodos, la
norma oficial 168, las hojas de enfermeria, las intervenciones especificas del
periodo preoperatorio, transoperatorio, posoperatorio y el Proceso de Enfermeria.
La validacién del contenido lo llevaron a cabo las enfermeras que realizaron los
registros en el instrumento (hoja de enfermeria) en la continuidad del cuidado de
clientes que recibieron tratamiento quirdrgico durante las fechas antes
mencionadas en los tres periodos preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.
Se consulto a enfermeras (os) expertas (os) familiarizados con el acto quirurgico

para ver si el contenido fue exhaustivo.

El instrumento de registros de enfermeria se implementé a la practica clinica
durante el periodo perioperatorio, de un grupo de 27 enfermeras, 9 de ellas
fueron seleccionadas al azar en los diferentes turnos, considerandose como
criterio, de la enfermera recién egresada, con menos experiencia laboral y de la
enfermera mas experta con mayores conocimientos y habilidades, para que todas
pudieran aplicar el instrumento, ya que, es importante considerar un instrumento
validado por el personal de enfermeria y que pueda ser aplicado por todos los
profesionales, independientemente del nivel de estudios, la experiencia laboral,

conocimientos y destrezas. Constatandose en esta etapa que el instrumento con el
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criterio propuesto pudo ser aplicado por las enfermeras durante los tres procesos

quirurgicos.

3.4.3 Validez de criterio

Establece la validez de un instrumento de medicién al compararla con algun criterio
externo que pretende medir lo mismo. Si diferentes instrumentos o criterios miden

el mismo concepto, deben arrojar resultados similares.

Se aplico a una muestra estratificada de enfermeras que dieron cuidados a clientes,
en el hospital antes mencionado, en los tres turnos, durante el periodo
preoperatorio, transoperatorio, y posoperatorio. Realizandose una segunda visita
en los tres turnos, incluyendo 9 enfermeras que en el momento de la visita no
estaban ocupadas, 3 de cada turno. En la etapa de preoperatorio se les pidio a
tres enfermeras (0s) que hicieran el registro de pacientes que se prepararian para
laparotomia, craneotomia y reseccion de nédulo mamario. En la etapa del
transoperatorio se pidid a tres enfermeras (os) que aplicaran el instrumento a
pacientes que estaban siendo intervenidos de cesarea, reduccion de fractura de
fémur y apendicetomia abierta. En la etapa del posoperatorio se solicit a otras
tres enfermeras (0s) que realizaran el registro de pacientes posoperados de
cesarea y reduccion de fractura de fémur, apendicetomia abierta. El
instrumento pudo ser aplicado por las enfermeras para dar continuidad del cuidado

a pacientes con diferentes tipos de diagnostico preoperatorio.

3.4.4 Validacion por expertos.

En esta etapa de validaciéon se procedié a gestionar la aplicacion del instrumento
en el Hospital Star Médica de Morelia Michoacan y llevarlo a la practica clinica
durante un periodo de dos meses. Se inicio la coordinacion con las supervisoras del
hospital, quienes sugirieron hacer la visita para la capacitacion del personal de
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enfermeria en los siguientes horarios: matutino 11 de la mafana, vespertino 17
horas y nocturno 11:30 de la noche, horarios en los que se realizo un recorrido por
los servicios, considerando una muestra no probabilistica a conveniencia de 27
enfermeras (os) que proporcionaron y registraron los cuidados preoperatorios,
transoperatorios y postoperatorios durante los tres turnos, se converso de forma
individual con las (os) enfermeras (0s) participantes, se dio a conocer el objetivo
de la investigacion, la importancia de su participacion en el proyecto y se proporciono
el consentimiento informado haciendo hincapié que no era obligatoria su
participacion, solo se contemplo quienes firmaron y desearon participar
voluntariamente en el proyecto; a continuacion se les dio a conocer la forma en que
estaba estructurado el instrumento y sus etapas, se proporciono el instructivo de
llenado y se solicito lo revisaran exhaustivamente para que en la proxima visita se

aclararan dudas en cuanto al llenado.

El instrumento se sometid a una validacion por expertos; se considero como expertos
a cinco docentes en las materias de enfermeria médico quirurgica, enfermeria
quirurgica, 27 enfermeras que laboran en el area asistencial y que proporcionaron
cuidados preoperatorios, transoperatorios y postoperatorios (4 supervisoras de
enfermeria), 4 enfermeras quirurgicas y 2 expertos en el manejo de las taxonomias
NANDA, NOC Y NIC, mismos que realizaron un analisis minucioso del los registros
que guio la hoja de enfermeria en cada periodo, la secuencia del registro,
examinaron las acciones propias de cada fase y a continuacion se realizaron las
modificaciones sugeridas, para posteriormente aplicarlo durante la practica clinica.

Las observaciones de los expertos en las taxonomias NANDA, NIC Y NOC, fueron
hechas en relacion al contenido de la clasificacion de intervenciones de enfermeria
(NIC) la cantidad de intervenciones era muy elevado para plasmarlo en una hoja de
registros de enfermeria, el texto que describen las intervenciones, alguno, no es
utilizado en nuestro contexto, sugieren se eliminen del instrumento las intervenciones
que no son aplicables en este ambito; en la clasificacién de resultados de enfermeria,

proponen se consideren menos indicadores y solo se apliquen los que tengan
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relacién con las caracteristicas definitorias del diagndstico de ansiedad; se hicieron
observaciones en relacion al inicio de una frase, sugieren se utilice letra mayuscula.
Las enfermeras asistenciales propusieron se instrumenten mas diagndsticos como
riesgo de infeccion transoperatoria entre otros, no utilizar abreviaturas y aplicar
textos completos, consideran, es mucha informacion en la hoja de registros y
proponen se amplié el formato en tres partes o se disminuya la informacion. Hacen
mencion que es necesario llevarlo a la practica por mas tiempo e identificar su
funcionalidad con los pacientes muy graves y con multiples cuidados e identificar si la
carga laboral permite llevar a la practica el formato de registros.

Las enfermeras supervisoras y quirurgicas propusieron que los registros en periodo
preoperatorio para identificar los factores estresantes lo realicen conjuntamente las
enfermeras quirurgicas durante la visita preoperatorio; aluden que las preguntas
acerca de los temores, se hagan con otro tipo de redaccién, no tan directa a los
temores ante la muerte, la anestesia y la cirugia. Se solicita hacer la hoja en un
formato mas grande porque se ve muy saturado de informacion.

Las docentes de las materias de enfermeria medico quirdrgica y enfermeria
quirurgica, sugirieron se plasmaran todos los cuidados preoperatorios, durante el
transoperatorio, mencionaron instrumentar el diagnostico de riesgo de infeccion
transoperatoria y en el posoperatorio sugirieron de eliminara la escala de Glasgow y
la escala de Ramsay, hacen referencia a que son minimos los clientes que requieren
de este tipo de valoraciones.

Se aplico una entrevista estructurada, en escala de likert, con items para medir la
actitud de las 27 enfermeras que participaron en el proceso de disefio e
implementacién del instrumento de registros de enfermeria. Para identificar su actitud
hacia el nuevo instrumento de registros. Se presentaron cuestionamientos en forma
de afirmaciones y se solicito a los sujetos que externaran su reaccion eligiendo una
de las cinco categorias de la escala. Hernandez, 2007, sefiala que la actitud es una
predisposicion aprendida para responder coherentemente de una manera favorable o
desfavorable ante un objeto. La actitud es como una “semilla” que bajo ciertas

condiciones suele “germinar en comportamiento”. En esta fase, la mayoria de las
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enfermeras entrevistadas presento una actitud positiva hacia el nuevo instrumento de
registros de enfermeria. Esto predispone positivamente a un éxito del proyecto, al
continuar con la implementaciéon de la hoja de registros clinicos de enfermeria en el
hospital Star Médica de Morelia Michoacan. Continuando la distribucién de la hoja de

enfermeria para su aplicacion en los Hospitales Star Medica de la republica.

3.5 ETICA DEL ESTUDIO

La idea de consentimiento voluntario es la raiz del consentimiento informado,
que hoy en dia es requisito indispensable para cualquier ensayo clinico y cualquier
tratamiento con serias repercusiones. Los Comités Eticos de Investigacion Clinica,
exigen que en los protocolos de los ensayos clinicos que se someten a su
aprobacién, se incluya siempre una hoja con el consentimiento informado, que debe
firmar el paciente. En caso contrario, el ensayo no puede aprobarse. Igualmente, en
la practica asistencial, cuando el personal medico se percata que es necesario
aplicar un tratamiento drastico, es indispensable que el paciente firme una hoja de
consentimiento informado, o bien que lo haga un familiar, si el paciente es menor,

minusvalido o no se encuentra en situacién de ejercer su autonomia.
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Ley General de Salud, 2007, refiere que se debera adaptar a los principios
cientificos y éticos que justifican la investigacion médica, podra realizarse sélo
cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda obtenerse por otro
método idoneo; Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que
no expone a riesgos ni danos innecesarios al sujeto en experimentacion; se debera
contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una
vez enterado de los objetivos de la experimentacién y de las posibles consecuencias
positivas 0 negativas para su salud; V. Soélo podra realizarse por profesionales de la
salud en instituciones médicas que actuen bajo la vigilancia de las autoridades

sanitarias competentes.

4 CAPITULO IV

4.1 RESULTADOS

4.1.1 RESULTADOS EN CUADROS DE LA ACTITUD DE LAS
ENFERMERAS, HACIA LA NUEVA HOJA DE REGISTROS DE
ENFERMERIA EN EL HOSPITAL STAR MEDICA DE MORELIA.

CUADRO No 1
PERIODO DE VALORACION DEL INSTRUMENTO
PERIODO FRECUENCIA PORCENTAJE
Preoperatorio 10 37.0%
Transoperatorio 8 29.6%
Posoperatorio 9 33.3%
Total 27 100.0%
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Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto de 2008

Se encontré que el 37% (10) del personal de enfermeria del Hospital Star Médica,
valoro la hoja de registros de enfermeria, en el periodo preoperatorio, el 33.3 %
valoro el periodo posoperatorio, y el 29.6% el transoperatorio. Habiendo un equilibrio

de personal participante en los tres periodos.

CUADRO No 2
TURNO EN QUE LABORA EL PERSONAL DE ENFERMERIA
Turno FRECUENCIA PORCENTAJE
Matutino 11 37.0%
Vespertino 29.6%
Nocturno 29.6%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008

De acuerdo al turno en que labora el personal de enfermeria del Hospital Star
Medica, se encontré que el 40.7% (11) labora en el turno matutino, el 29.6% en el

tuno vespertino y otro 29.6% el en el turno nocturno. Prevalece el personal que
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labora en el turno matutino, la plantilla en la institucion es mayor en este turno ya que
la carga laboral siempre es mayor en la manana.
CUADRO No 3

SEXO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Femenino 24 88.9%%
Masculino 3 11.1%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008

De acuerdo al sexo el 88.9 % (24) son mujeres y el 11.1% son hombres. La profesién
generalmente a predominado el sexo femenino, aun cuando ya existe aumento de

hombres en la matricula de las escuelas y facultades de enfermeria.

CUADRO No 4
EDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
Edad FRECUENCIA PORCENTAJE
20-29 afos 20 74.1%
30-39 afios 3 11.1%
40-49 afos 2 7.4%
50 y més afios 2 7.4%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008.

En la grafica No. 4. Se encontré que el 74.1% (20) pertenecen al grupo de 20-29

anos, el 11.1% (3) pertenecen al grupo de 30-30 afios, el 7-4% (2), pertenecen al
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grupo de 40-49 anos. Se identifico el mayor porcentaje fue en personal joven de

entre 20 y 29 ainos de edad.

CUADRO No 5
PERSONAL DE ENFERMERIA POR EDAD DEL HOSPITAL STAR MEDICA
Estudios FRECUENCIA PORCENTAJE
Nivel Técnico 40.7% 40.7%
Nivel Licenciatura 9 33.3%
Pos Técnico 4 14.8%%
Licenciatura con Diplomados 3 11.1%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008

Se encontro que el nivel de estudios del personal encuestado fue el 40.7% (11) fue
de nivel técnico, el 33.3% (9) cuentan con estudios de nivel licenciatura, el 14.8% (4)
cuentan con estudios pos-técnicos y el 11.1% estudios de licenciatura con

diplomado.

CUADRO No 6

TIEMPO DE EJERCICIO PROFESIONAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tiempo de ejercicio profesional FRECUENCIA PORCENTAJE
Menos de 1 afio 7 25.9%
2-5 afios 8 29.6%
6 a 10 afios 12 44.4%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,

Michoacan. Agosto del 2008

Se encontrd que el tiempo de ejercicio profesional del personal de enfermeria, el 44.4

% (12) tuvo entre 6-10 afos de ejercicio profesional, el 29.6% (8) llevan de dos a

cinco anos de ejercicio profesional y el 25.9% (7) tiene menos de un afio de ejercicio
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de su profesion. El mayor porcentaje tuvo mas de 6 anos de ejercicio laboral, lo que
implica que ya habian laborado en otras instituciones de salud, debido a que el

hospital star Medica tiene solo 6 afos de inaugurado.

CUADRO No 7
TIEMPO DE SERVICIO EN EL HOSPITAL STAR MEDICA
Tiempo de ejercicio profesional FRECUENCIA PORCENTAJE

Menos de 1 afio 9 33.3%
1-2 afios 6 22.2%
3-5 afios 11 40.7%
Mas de 5 afios 1 3.7%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Mich. Agosto del 2008

Se encontré que el 40.7% (11) tuvo de 3-5 anos de ejercicio en el hospital, el 33.3%
(9) menos de un ano, el 22.2% (6) entre uno y dos afos y el 3.7% (1). Existe mayor

porcentaje en el personal que tiene mayor antigiedad laboral en el hospital.

CUADRO No 8

No DE PACIENTES A CARGO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Tiempo de ejercicio profesional FRECUENCIA PORCENTAJE
1-2 5 18.5%
3-4 14 51.9%
Mas de 4 afios 8 26.9%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,

Mich. Agosto del 2008
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De acuerdo al numero de pacientes a su cargo, se encontré que el 51.9% (14) tiene

a su cuidado de 3-4 pacientes, el 26.9% (8) tiene a su cargo mas de 4 pacientes a su

cargo y el 18.5% (5) tiene a su cargo a de 1-2 pacientes. La carga laboral de acuerdo

a los pacientes asignados por turno prevalece en mayor porcentaje de entre 3 y 4

pacientes por enfermera.

SERVICIOS EN LOS QUE SE IMPLEMENTO EL INSTRUMENTO

CUADRO No 9

Servicios FRECUENCIA PORCENTAJE
Tercer piso. cirugia 4 14.8%
Cuarto piso 7 25.9%
Quinto piso, ginecologia 2 7.4%
Sexto piso 2 7.4%
Quiréfano 8 29.6%
Urgencias 2 7.4%
Otros 2 7.4%
Total 27 100.0%
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Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008

De acuerdo a los servicios en los que se implemento el instrumento valorado por el
personal de enfermeria, se encontré6 que se entrevistaron a el 29.6% (8) fueron
enfermeras de quiréfano, el 25.9% (7) de las enfermeras fueron en 4to piso, el
14.8% (4) en el tercer piso, un 7.4% (2) en el 5to pido, sexto piso urgencias y otros
con un porcentaje de 7.4% cada uno. El mayor porcentaje de identifico en el
quiréfano probablemente porque ahi se concentran los pacientes de todos los
servicios, le sigue el cuanto piso donde existen pacientes de preoperatorio y
posoperatorio, ademas de ser el servicio con mayor demanda de atencion en la

institucion.

CUADRO No 11

LA HOJA DE ENFERMERIA DARA CONTINUIDAD DEL CUIDADO

CONTINUIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Definitivamente si 19 70.4%
Probablemente si 13 48.1%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008
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El 70.4% (19) dijo que definitivamente si la hoja de enfermeria, dara continuidad del
cuidado en el periodo preoperatorio, transoperatorio y pososperatorio y el 29.6% (8)
dijo que probablemente si. Las respuestas son inclinadas positivamente a que el
instrumento de registros dara continuidad del cuidado de enfermeria.

CUADRO No 12

LA HOJA DE ENFERMERIA PERMITE CONOCER LA EVOLUCION DEL PACIENTE
ASi COMO INTERVENCIONES Y ACCIONES REALIZADAS POR LA ENFERMERA

CONOCER FRECUENCIA PORCENTAJE
Definitivamente si 20 741%
Probablemente si 7 25.9%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Mich. Agosto del 2008.

El 74.1% del personal de enfermeria dijo que definitivamente la hoja de enfermeria
permite conocer la evolucién del paciente, hechos o sucesos resaltantes, asi como
intervenciones y acciones realizadas por la enfermera, y el 25.9% (7) dijo que

probablemente si.

CUADRO No 14

LA HOJA DE ENFERMERIA TRANSFORMARA EL CONOCIMIENTOS COMUN
SOBRE LOS CUIDADOS EN CONOCIMIENTO CIENTIFICO

TRANSFORMARA EL FRECUENCIA PORCENTAJE
CONOCIMIENTO
Definitivamente si 13 48.1%
Probablemente si 14 59.3%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008
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El 51.9% (14) del personal de enfermeria dijo que probablemente si, 48.1% (13) dijo
que definitivamente si, la hoja de enfermeria transformara el conocimiento comun

sobre los cuidados, en conocimiento cientifico.

CUADRO No 16

LA HOJA DE ENFERMERIA POSIBILITA EL INTERCAMBIO DE INFORMACION
SOBRE CUIDADOS, MEJORANDO LA CALIDAD DE ATENCION QUE SE PRESTA

POSIBILITA EL INTERCAMBIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Definitivamente si 14 51.9%
Probablemente si 12 44.4%
Indecisa (0) 1 3.7%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Mich. Agosto del 2008.
El 51.9% del personal de enfermeria encuestado dijo que definitivamente si, los
registro de enfermeria en la hoja, posibilita el intercambio de informacién sobre
cuidados, mejorando la calidad de la atencion que se presta, el 44.4% (12) dijo que
probablemente si, y el 3.7% (1) indecisa (0).

CUADRO No 18

LA HOJA DE ENFERMERIA MEJORA EL REGISTRO DEL CUIDADO DE
ENFERMERGCIA HACIA LOS CLIENTES QUIRURGICOS

MEJORA EL REGISTRO FRECUENCIA PORCENTAJE
Definitivamente si 18 66.7%
Probablemente si 8 29.6%
Indecisa (0) 1 3.7%
Total 27 100.0%
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Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,

Michoacan. Agosto del 2008.

El 66.7% (18), dijo que definitivamente si la hoja de registros de enfermeria mejora el

registro del cuidado de enfermaria hacia los clientes quirurgicos, el 29.6% dijo que

probablemente si, y el 3.7% (1) indecisa (0).

Los registros de enfermeria son un problema siempre que la enfermera considere
CUADRO No 19

LA HOJA DE ENFERMERIA DARA EVIDENCIA CIENTIFICA ESCRITA DEL
CUIDADO DE ENFERMERIA EN PERIODO PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO

EVIDENCIA CIENTIFICA FRECUENCIA PORCENTAJE
Definitivamente si 16 59.3%
Probablemente si 11 40.7%
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Mich. Agosto del 2008
Del personal de enfermeria encuestado el 59.3% (16) dijo que definitivamente si la
hoja de enfermeria dara evidencia cientifica escrita del cuidado de enfermeria,
durante el periodo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio el 40.7% dijo que
probablemente si.

CUADRO No 20

LA HOJA DE ENFERMERIA TIENE SUFICIENTES REGISTROS DE LOS
CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA EVIDENCIAR EL TRABAJO DIARIO

SUFICIENTES REGISTROS FRECUENCIA PORCENTAJE
Definitivamente si 16 59.3%
Probablemente si 9 33.3%
Indecisa (0) 2 7.4
Total 27 100.0%
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Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008

El 59.3% (16) del personal de enfermeria entrevistado dijo que definitivamente si la
hoja de enfermeria tiene los suficientes registros de los cuidados de enfermeria para
evidenciar el trabajo diario el 33.3% (9) dijo que probablemente si, y el 7.4% se
mostro indecisa (0)
CUADRO No 21
LA HOJA DE ENFERMERIA FAVORECE EL SISTEMA DE TRABAJO PARA LOS
PROFESIONISTAS DE ENFERMERIA

FAVORECE EL FRECUENCIA PORCENTAJE
SISTEMA DE TRABAJO
Definitivamente si 16 59.3%
Probablemente si 11 33.3%
Indecisa (0) 2 7.4
Total 27 100.0%

Fuente: Entrevista al personal de Enfermeria del Hospital Star Médica en Morelia,
Michoacan. Agosto del 2008.

En la grafica No 21 el 59.3% (16) dijo que definitivamente si el registro de enfermeria
favorece el sistema de trabajo para los profesionistas de enfermeria, un 33.3% (11)

dijo que probablemente siy el 7.4% (2) se mostraron indecisas (0s)

41.2 RESULTADOS DE LA VALIQACION DE UN INSTRUMENTO DE
REGISTROS DE ENFERMERIA EN PERIODO PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSOPERATORIO.

Se realizo la validacion del instrumento de registros de enfermeria durante el

preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio, la cual se estructurd a partir de cuatro

fases: de constructo, contenido y de criterio, asi como la validacién de los expertos
en la docencia y en la practica clinica durante los tres periodos; encontrandose que
la hoja de registros de enfermeria mostro validez de: Constructo relacionada con la
adaptacion de la teoria de Betty Neuman, en la identificacion de factores estresantes
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intrapersonales interpersonales y extrapersonales de los clientes quirurgicos en la

etapa de valoracion.

De Criterio al ser utilizado durante el perioperatorio por las enfermeras que
participaron en el proceso de validacién independientemente de su experiencia
laboral, antigledad, habilidades, conocimientos y nivel de estudios, de igual forma el
instrumento fue aplicado por todas las (los) participantes en el proceso.

De Contenido, al tener sustento cientifico en el modelo de Betty Neuman, las
taxonomias, el sustento el diagnostico de ansiedad con las caracteristicas definitorias
establecidas por la NANDA, se emplearon las intervenciones descritas por la NIC Y
se evaluo la disminucién de la ansiedad segun la NOC durante el perioperatorio.
Todo ello permitié la aplicacién del instrumento en diferentes tipos de tratamientos
quirurgicos y a pacientes con diferente diagnostico preoperatorio, dando asi
continuidad del cuidado en los periodos preoperatorio, transoperatorio vy

posoperatorio.

El personal de enfermeria que participo en la implementacién y validacion del
instrumento de registros de enfermeria, expresdé que la hoja se quede con la
estructura propuesta, sin embargo sugirieron separar la hoja en la cual se
instrumenta el diagnostico 00146 ansiedad, asi mismo solicitan se instrumenten con
esta misma propuesta mas diagnosticos de enfermeria como: riesgo de infeccion
transoperatoria, riesgo de hipotermia, de desequilibrio electrolitico, entre otros;
opinan que “‘cada enfermera abrira una hoja con el diagnéstico que haya

identificado en cada paciente”.

Refieren ademas que “los diagndsticos ya instrumentados les facilitara su aplicacion,
ademas de que no han tenido la preparacién individualizada para aplicar a la practica
clinica las taxonomias, opinaron que al disponer de los diagndsticos ya
instrumentados, su funcién sera valorar a cada paciente, utilizando las hojas de
diagnosticos identificados, segun las necesidades individuales e instrumentar la
secuencia del diagnostico, las caracteristicas definitorias, la clasificacion de
intervenciones y la clasificacion de resultados.
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Se identifico la necesidad de disefiar una hoja de registros clinicos de enfermeria
para los clientes que requieren tratamiento quirdrgico en cirugia ambulatoria, debido
a que estos clientes requieren de cuidados especificos y su estancia hospitalaria es
mas corta, ya que el formato propuesto es amplio y fue disefiado para pacientes que
continuaran hospitalizados por mas de un dia o que sus procedimientos quirurgicos

son mas invasivos.

4.2 DISCUSION

En relacion a la validacion de constructo de la hoja de registros de enfermeria se
consideraron: sexo, edad, peso, talla, diagnostico preoperatorio. Antecedentes
patoldgicos. Antecedentes quirurgicos. Signos vitales preoperatorios y los factores de
riesgo: obesidad, alcoholismo, tabaquismo entre otros como factores estresantes
intrapersonales. Si el cliente conoce a la enfermera, al anestesiélogo, al cirujano o
tiene temor a la anestesia, a la muerte, a la cirugia o temor por la salud del recién
nacido, entre otros, si sus conocimientos ante la anestesia es alto, medio o bajo; ante
la cirugia es alto, medio o bajo, si tiene apoyo de la familia y lugar que ocupa en la
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como parte de los factores interpersonales. Los aspectos econdmico, laboral,
institucional, social, cultural entre otros; conforman parte de los factores
extrapersonales, segun lo establece la teoria de Betty Neuman. Cuando un paciente
es hospitalizado sufre alto nivel de estrés, por lo tanto aunque el problema por el que
ingresa al hospital sea fisico, también amenaza su estado emocional, por lo que sera
indispensable que la enfermera se preocupe por la persona como un ser integral
asimismo de se comprueba que la intervenciéon de enfermeria con el marco de
referencia el modelo de Sistemas de Betty Neuman como prevencién secundaria,
logra disminuir el estrés de los pacientes de urgencias, ya que reduce el efecto de los
factores estresantes ayudando a mantener su linea normal de defensa estable y

reforzando las lineas internas de resistencia, PEREZ 2004.

Considerando el criterio de validacion de Contenido, el instrumento propuesto
durante los periodos preoperatorio, trasoperatorio y postoperatorio, manifesto
sustentabilidad cientifica al instrumentarse las taxonomias de enfermeria que
permitieron la identificacion de factores estresantes segun el modelo de Betty
Neuman, el diagnostico de ansiedad con las caracteristicas definitorias sefialadas
por la NANDA, las intervenciones descritas por la NIC Y para la disminucién de la

ansiedad la clasificacion de resultados segun la NOC

Respecto al criterio la validacion del instrumento de registros de enfermeria se
aplico durante el periodo preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio a pacientes
con diferentes diagnésticos quirdrgicos; estableciéndose que la validez de un
instrumento de medicion al ser comparado con algun criterio externo que pretende
medir el mismo concepto, deben proveer resultados semejantes, de acuerdo a lo que
establece HERNANDEZ, 2007.
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5 CAPITULOV

5.1 CONCLUSIONES

A pesar de que al inicio de la aplicacion del instrumento, hubo resistencia del
personal participante, debido a que no comprendian cabalmente la importancia de la
utilizacion del instrumento, el valor de sus opiniones y sugerencias para el
mejoramiento del mismo; esta situacion fue subsanada en la medida que ellas se
involucraron el la ejecucion del registro de su cuidado, hicieron conciencia de la

trascendencia que representa dejar evidencias de su quehacer profesional.
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En la etapa de constructo, el personal de enfermeria logro identificar los factores
estresantes propuestos, no obstante que las enfermeras participantes, no habian
utilizado la teoria de Betty Neuman en la practica clinica durante el perioperatorio.

Etapa de validacion de Contenido, el instrumento aplicado por las enfermeras en el
proceso quirurgico, manifestd sustentabilidad cientifica al identificarse los factores
estresantes segun el modelo de Betty Neuman, adaptando el diagnostico de
ansiedad segun las caracteristicas definitorias de la NANDA, las intervenciones
puntualizadas por la NIC y para la disminucion de la ansiedad la clasificacion de

resultados establecidos por la NOC.

El instrumento, permitié su aplicacion en los tres periodos del proceso quirurgico; en
la etapa de validacion de criterio facilitando el manejo en diagndsticos preoperatorios
de laparotomia, craneotomia y reseccion de ndédulo mamario, durante el
transoperatorio se utilizd en pacientes con intervencion de cesarea, reduccion de
fractura de fémur y apendicetomia abierta; en el posoperatorio fue usada en
pacientes con diagnésticos de cesarea, reduccion de fractura de fémur y

apendicetomia abierta.

La actitud de las enfermeras ante la nueva hoja de registros clinicos fue muy positiva,
esto predispone favorablemente a un éxito del proyecto al continuar con la
implementacién de la hoja de registros clinicos de enfermeria en el hospital Star
Médica de Morelia Michoacan. Continuando la distribucion vy utilizacion del

instrumento en todos los Hospitales Star Medica de la republica.
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6 CAPITULO VI
6.1 RECOMENDACIONES

Es importante retomar la presente investigacion en otras instituciones de Salud
publicas y privadas, con el fin de establecer comparaciones que fortalezcan la validez
de los resultados y lograr la sistematizacion del registro de los cuidados de

enfermeria durante el periodo perioperatorio en los clientes que requieren tratamiento
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quirurgico, como herramienta de evaluaciéon periédica en el plan de mejora continua
de la calida.

Medir el impacto de la estandarizacion de una hoja de registros de enfermeria en la
recuperacion del paciente, para que unificado el registro del cuidado de enfermeria
sea testimonio de la contribucion a la recuperacion de la salud del cliente en el
contexto de la atencidn general perioperatoria, a la luz de los lineamientos para el
mejoramiento continuo.

Que las Escuelas y Facultades de Enfermeria, establezcan una vinculacion directa y
permanente unificando los instrumentos (hojas de enfermeria) con las instituciones
de Salud publicas y privadas, con el objeto de identificar los avances vy dificultades
que presenten los egresados en relacién a la aplicacion del Proceso de Enfermeria e
investigacion, al estar inmersos en los campos clinicos, para facilitar asi la practica
profesional, es decir que exista congruencia entre el proyecto educativo institucional

y los requerimientos del entorno laboral en las instituciones de salud y la sociedad.

Continuar monitorizando el instrumento, durante un periodo aproximado de dos afnos,
identificar los factores que puedan influir en su implementacién, recabando las
observaciones y experiencias de las enfermeras que lo implemente a la practica
clinica, conocer sus experiencias y recurrir a sus sugerencias para la mejora
continua, asi como considerar sus aportes a la construccion del mismo de acuerdo a
las necesidades en la practica cotidiana, con considerar las necesidades de cada
paciente para en un futuro contar con una herramienta que pueda ser implementada

en instituciones de salud publicas y privadas a nivel nacional.

6.2 SUGERENCIAS PARA TRABAJOS FUTUROS

La presente investigacion tiene proyeccion, porque existe la necesidad de continuar

el estudio considerando los siguientes aspectos:

B Impacto del nuevo instrumento en el mejoramiento de la calidad de la atencion

al los clientes que requieren tratamiento quirargico.
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Utilidad del nuevo instrumento para la docencia e investigacion en enfermeria.
Evidencias cientificas escritas de los cuidados de enfermeria otorgados y
registrados en el instrumento propuesto durante el periodo preoperatorio,
transoperatorio y posoperatorio.

Factores que pueden influir en la implementacion a la practica del instrumento
de registros de enfermeria.

Difusion de las evidencias cientificas escrita del cuidado de enfermeria
proporcionado durante el proceso quirurgico para el reconocimiento real de su
trabajo.

Instrumentar los diagnodsticos de enfermeria que no fueron contemplados en el
instrumento primario como: riesgo de infeccidn transoperatoria, riesgo de
desequilibrio electrolitico, riesgo de hipotermia entre otros.

Disefar y validar una hoja de registros clinicos de enfermeria exclusiva para el
Recién Nacido.

Disefar y validar una hoja de registros clinicos de enfermeria exclusiva para

los pacientes de Cirugia ambulatoria.

7 CAPITULO VII

7.1 BIBLIOGRAFIA
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8 CAPITULO VI

8.1 ANEXOS
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8.1.1 DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

VALIDACION DE UN INSTRUMENTO DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN PERIODO PREOPERATORIO,
TRANSOPERATORIO Y POSTOPERATORIO, EN EL HOSPITAL STAR MEDICA DE MORELIA MICHOACAN.

Responsable: L.E. Azucena Lizalde Hernandez. Asesora: Dra. Ma del Carmen
Montoya Diaz.En la Facultad de Enfermeria de la Universidad Michoacana, se realiza
un estudio sobre la validacion de un instrumento de registros de enfermeria en
periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio en el hospital Star Medica de
Morelia Michoacan, cuyo objetivo es validar un instrumento que permita contar con
evidencia cientifica escrita en la continuidad del cuidado al cliente que requiere
tratamiento quirurgico. Solo a través del registro de todo aquello que el personal de
enfermeria realiza, se podra transformar el conocimiento comun sobre los cuidados,
en conocimiento cientifico y contribuir con ello al desarrollo disciplinario y profesional,
posibilitando el intercambio de informacion sobre cuidados mejorando la calidad de la
atencion, diferenciar la actuacién propia de enfermeria del actuar del resto del
equipo; manifestando asi el rol autonomo, facilitar la investigacion clinica y docente.
Conforman una base importante para la gestién de recursos sanitarios. Es necesario
dejar documentado el ser y el quehacer de enfermeria en instrumentos de registros
clinicos, ya que, lo que no se registra no existe y no se ha hecho. Convirtiéndose asi
pues en un registro esencial, de gran valor legal, e indicador de calidad, capaz de

optimizar y acreditar la calidad de la atencion de enfermeria.

La informacion que usted proporcione sera de mucha utilidad para la investigacion,
su participacién es voluntaria, de manera que usted esta en su derecho de no
participar si asi lo desea, en caso de que usted requiere alguna aclaracion podra

solicitarla en el momento.
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Habiendo contado con la informacion proporcionada sobre la investigacion y
habiendo tenido la oportunidad de hacer preguntas, de recibir respuestas que me
dejen satisfecha (0) y entendiendo que tengo derecho a no participar, ACEPTO

participar en la investigacion. Morelia, Michoacan julio de 2008

Nombre y firma del participante Nombre y firma de la Responsable

8.1.2 ESCALA PARA MEDIR LA ACTITUD DE LAS ENFERMERAS
ANTE LA NUEVA HOJA DE DE ENFEMRIA.

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE HIDALGO
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FACULTAD DE ENFERMERIA
El estudio “validacién de un instrumento de registros de enfermeria” tiene como objetivo: Validar un instrumento de

SEGUN LA HOJA DE ENFERMERIA QUE CONOCISTE Y EVALUASTE, RESPONDE LAS SIGUIENTES 1 2 3 4
PREGUNTAS. DEACUERDO A TU PROPIA OPINION Y TACHA CON UNA “X” EN EL ESPACIO QUE
CONSIDERES CORRECTO. CONDE CADA NUMERO TIENE EL SIGUIENTE SIGNIFICADO:
1.-DEFINITIVAMENTE S| 2.- PROBABLEMENTE Sl 3.- INDECISO 4.- PROBABLEMENTE NO

5.- DEFINITIVAMENTE NO.

registros de enfermeria en el periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio, para contar con un instrumento validado
que de evidencia cientifica escrita del cuidado de enfermeria durante el proceso quirdrgico. Para esto, solicito de tu valiosa
participacion en el llenado de la entrevista. Los datos son confidenciales por lo cual, no se necesita nombre.
| DATOS GENERALES. CONTESTA BREVEMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS Y TACHA CON UNA “X” EN EL
ESPACIO QUE CONSIDERES CORRECTO.
PERIODO EN QUE REGISTRASTE: PREOPERATORIO____ TRANSOPERATORIO____ POSOPERATORIO_____
1) Turno en que laboras: 1.-Matutino 2.-Vespertino 3.-Nocturno
2) Sexo: 1.-Femenino 2.-Masculino
3) Edad en aifos cumplidos .
4) Nivel de estudios: 1.- nivel técnico 2.- nivel licenciatura___3.- Post-técnico
4.- licenciatura con diplomado . 5.-otros__
CONTESTA BREVEMENTE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS EN LA LINEA QUE CORRESPONDA.
5) Desde que terminaste el servicio social,  Cuanto tiempo tienes ejerciendo como enfermera en un
hospital?
6) Tiempo de servicio como enfermera en el hospital Star Médica Morelia.
7) En promedio, que cantidad de pacientes tienes a tu cargo por cada turno o jornada laboral, en el

hospital star Médica. NOTA: QUIROFAN INCLUYE CIRUGIAS CIRCULADAS POR
TURNO.
8) servicio en el que te encuentras laborando en el hospital 3er piso__4to piso__5to piso__
6to piso__. Quiréfano Urgencias otro
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1 Consideras que la hoja de enfermeria mejorara los registros de enfermeria durante el proceso quirdrgico

2 Consideras que la hoja de enfermeria dara continuidad del cuidado de enfermeria en el periodo
preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio

3 Consideras que la hoja de registros de enfermeria permite conocer la evolucién del paciente, hechos o
sucesos resaltantes asi como intervenciones y acciones realizadas por la enfermera (0)

4 Consideras que el registro en la hoja de enfermeria mejorara la comunicacion con los comparieros de
trabajo que contintan con los cuidados pertinentes en el turno o guardia subsiguiente

5 consideras que el registro de todo aquello que la enfermera (0) realiza podremos transformar el
conocimiento comun sobre los cuidados en conocimiento cientifico

6 Consideras que los registros de enfermeria en la hoja, previene la responsabilidad legal y los conflictos
de enfermeria durante el proceso quirirgico

7 Consideras que el registro de enfermeria en la hoja, posibilita el intercambio de informacion sobre
cuidados, mejorando la calidad de la atencidn que se presta

8 Consideras que la hoja de registros de enfermeria transmite informacion valida y confiable al equipo de
salud

9 Consideras que la hoja de registros facilitara mejorar el registro del cuidado de enfermeria hacia los
clientes quirdrgicos

10 Consideras que la hoja de enfermeria dara evidencia cientifica escrita del cuidado de enfermeria en
periodo preoperatorio, transoperatorio y postoperatorio

11 Consideras que la nueva hoja de registros de enfermeria tiene los suficientes registros de tus cuidados
como para evidenciar tu trabajo diario.

12 Consideras que la hoja de registros de enfermeria, favorece el sistema de trabajo para los profesionistas

de la enfermeria.

8.1.3 HOJA DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN PERIODO

PREOPERATORIO, TRANSOPERATORIO Y POSOPERATORIO.
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PERIODO PRE -OPERATORIO

Fecha. / /200 Turno: M ( )V ( I)N( ). Habitacién. Dias de hospitalizacion.

Nombre del paciente. Servicio

VALORACION PARA IDENTIFICAR FACTORES ESTRESANTES SEGUN EL MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

Sexo:F() M(). Edad. Peso. Talla.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO:

Antecedentes patolégicos X | Antecedentes quirurgicos: X | Otros factores de riesgo:

Ninguno Ninguno Obesidad

Diabetes mellitus Apendicetomia Alcoholismo

Hipertension arterial Colecistectomia Tabaquismo

Factror estresante intrapersonal Sl NO | Intrapersonal Alto Medio Bajo Extrapersonal Sl

NO

Conoce a la enfermera Conocimiento ante la anestesia Econémico

Conoce al anestesidlogo Conocimiento ante la cirugia. Laboral

Temor a la cirugia

Temor a la anestesia

OBSERVACIONES:

REGISTRE SIGNOS VITALES MEDICAMENTOS

Horario de valoracion. Medicamento. Dosis Via Hora (s)

Presion arterial.

Frecuencia cardiaca (x')

Spo2 %

Frecuencia respiratoria (x)

Temperatura corporal (°C)

Glicemia capilar.

OBSERVACIONES:

Soluciones parenterales Mililitros. Medicamentos. Para/ Inicio/Término | Total de solucién | Solucién por

horas. pasada. pasar.

Hartman simple - T-

I- T

Cloruro de sodio al 9% - T-

I- T-

Hartman dextrosa (PI) I- T-

I- T-

Glucosa al 5% I- T-

I- T-

Mixta I- T-

I- T-

Otros - T-

CUIDADOS PREOPERATORIOS REALIZADOS (X) | VERIFIQUE EN OBSERVACIONES
QUIROFANO

Coloque bata especial y gorro

Canalice vena.

Verifigue ayuno

Compruebe estudios de laboratorio

Consentimiento informado firmada

Pregunte si tiene alergias

Coloque vendajes o medias compresivas.

Compruebe rayos X, tomografia u otros

Retire joyas

Realice tricotomia

Retire barniz de ufas

Retire proétesis dentarias

Retire lente o pupilentes

Apligue enema evacuante.

Otros:

MICCION: VOLUMEN: HORA: SONDA:

EVACUACION: VOLUMEN: HORA: SONDA:

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA.

NOMBRE Y FIRMA DE LAS (LOS) ENFERMERAS (OS). MEDICO TRATANTE.




PERIODO PRE -OPERATORIO

VALORACION PARA IDENTIFICAR FACTORES ESTRESANTES SEGUN EL MODELO DE SISTEMAS DE BETTY NEUMAN

FECHA. / /200 TURNO: M ( )V ( IN( ). HABITACION. DIAS DE HOSPITALIZACION.
NOMBRE DEL PACIENTE. SERVICIO

SEXO:F() _M(). EDAD. PESO. TALLA.

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO: ESPECIALIDAD:

ANTECEDENTES PATOLOGICOS SI/NO ANTECEDENTES QUIRURGICOS: _SI/NO OTROS FACTORES DE RIESGO: SI/NO

OBSERVACIONES:

REGISTRE SIGNOS VITALES MEDICAMENTOS

HORARIO DE VALORACION. MEDICAMENTO. DOSIS VIA | HORA (S)

PRESION ARTERIAL.

FRECUENCIA CARDIACA (X')

SPO2 %

FRECUENCIA
RESPIRATORIA (X°)

TEMPERATURA CORPORAL
(°C)

GLICEMIA CAPILAR.

OBSERVACIONES:

SOLUCIONES PARENTERALES MILILITROS. PARA/ INICIO/TERMINO | TOTAL DE SOLUCION MEDICAMENTOS.
HORAS. SOLUCION POR PASAR.
PASADA.
HARTMAN SIMPLE - T-
- T-
CLORURO DE SODIO AL 9% I- T-
- T-
HARTMAN DEXTROSA (PI) - T-
- T-
GLUCOSA AL 5% I- T-
I- T-
MIXTA - T-
- T-
- T-
CUIDADOS PREOPERATORIOS REALIZADOS (X) | VERIFIQUE EN QUIROFANO OBSERVACIONES
COLOQUE BATA ESPECIAL Y GORRO
CANALICE VENA.

VERIFIQUE AYUNO

COMPRUEBE ESTUDIOS DE
LABORATORIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO
FIRMADA

PREGUNTE SI TIENE ALERGIAS

COLOQUE VENDAJES O MEDIAS
COMPRESIVAS.

COMPRUEBE RAYOS X, TOMOGRAFIA
U OTROS

RETIRE JOYAS

REALICE TRICOTOMIA

RETIRE BARNIZ DE UNAS

RETIRE PROTESIS DENTARIAS

RETIRE LENTE O PUPILENTES

APLIQUE ENEMA EVACUANTE.

OTROS:
MICCION: VOLUMEN: HORA: SONDA:
EVACUACION: VOLUMEN: HORA: SONDA:

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA.

NOMBRE Y FIRMA DE LAS (LOS) ENFERMERAS (0OS). MEDICO TRATANTE.




NIC, NOC EN PERIODO PERIOPERATORIO.

REGISTRE EN CADA RECUADRO O PARENTESIS SI EL REGISTRO FUE REALIZADO EN PERIODO PREOPERATORIO (P), TRANSOPERATORIO
(T) O POSTOPERATORIO (PO)

ENSENANSA: PREQUIRURGICA. Ayudar a un paciente a comprender y prepararse mentalmente_para la cirugia y el periodo de recuperacién posquirdrgico. PERIODO

Actividades. P T PO

Informar al paciente y familiares de la duracién esperada de la operacion.

Conocer las experiencias quirlrgicas previas del paciente y el nivel de conocimiento relacionado con la cirugia.

Evaluar la ansiedad del paciente / ser querido relacionada con la cirugia.

Corregir las expectativas irreales de la cirugia, si procede.

Proporcionar informacioén acerca de lo que se oira, olerd, vera, gustara o sentira durante el suceso. Discutir las posibles medidas
de control del dolor.

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD. : Minimizar la aprensién, temor o presagios relacionados con una fuente no identificada de peligro por adelantado. Marca con una x
cuando |a actividad fue efectuada.

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.

Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y pronéstico. Permanecer con el paciente para promover
la seguridad y reducir el miedo.

Crear un ambiente que facilite la confianza.

Animar la manifestacién de sentimientos, percepciones y miedos

Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.

Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos. Observar si hay signos verbales y no verbales de
ansiedad.

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad. Controlar los estimulos, si procede, de las
necesidades del paciente.

PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO.
. . Sustancial | Moderado Leve Ninguno Resultado

Nivel de ansiedad. Grave (8) (16) (24) (32) (40’3’3 observacioilles.

Puntuacién global 1 2 3 4 5 P [T [PO

INDICADORES PREOPERATORIO (P) TRANSOPERATORIO (T) POSTOPERATORIO (PO)
1 Manos humedas 1 2 3 4 5 P( )T( )YPO( )
2 Tension facial 1 2 3 4 5 P(_ )T( HPO( )
3 Ansiedad verbalizada 1 2 3 4 5 P( )T( )PO( )
4 Aumento de la presién sanguinea 1 2 3 4 5 P( )T( )PO( )
5 Aumento de la velocidad del pulso 1 2 3 4 5 PC H)T( HPO( )
6 Aumento de la frecuencia respiratoria 1 2 3 4 5 P( )T( )PO( )
7 Trastorno de los patrones del suefio 1 2 3 4 5 P( )T( H)PO( )
8 Cambio en las pautas intestinales 1 2 3 4 5 PC H)T( HPO( )

TOTAL DE LA PUNTUACION TOTAL | pC H)T( )HPO( )
OBSERVACIONES.

NOMBRE Y FIRMA DE LAS (LOS) ENFERMERAS (OS)




Diagnostico de ansiedad, NANDA y sus caracteristicas definitorias.
Clasificacion de Intervenciones de enfermeria (NIC).
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC).

REGISTRE EN CADA RECUADRO Y PARENTESIS, S| EL REGISTRO FUE REALIZADO EN PERIODO PREOPERATORIO (P),

TRANSOPERATORIO (T) O POSTOPERATORIO (O)

DIAGNOSTICO 00146 Ansiedad. Vaga sensacion de malestar o amenaza acompafada de una respuesta autonémica;

sentimiento de aprension causado por la anticipacién de un peligro que advierte de un peligro inminente y permite al

individuo tomar medidas para afrontarlo.

Intervencioén principal. Disminucion de la ansiedad.

VALORACION: MARQUE CON UNA X SI FUE VALORADO EN (P) PREOPERATORIO (T) TRANSOPERATORIO (O) POSTOPERATORIO.

CONDUCTUALES: AFECTIVAS: FISIOLOGICAS: FACTORES RELACIONADOS
Lanzar miradas alrededor. Temor (P )T )O) Urgencia urinaria (P )(T )(O) COGNITIVAS: estrés. (P )T )O)
(PXTXO)
Movimientos extrafios Arrepentimiento (P)XT)O) Voz temblorosa (P )(T )(O) Amenaza de cambio en el estado de salud. (P )(T
(P)T)O) )O)
Insomnio Nerviosismo (P)T)O) Sequedad bucal (P )(T )(O) | Miedo de consecuencias inespecificas. ( P)( T)( O)
(PXT)O)
Inquietud Preocupacion creciente (P )(T )( O) Tension facial (P)T)O) Bloqueo del pensamiento (P)XT )O)
P)XTXO)
(PXT)O) (PXT)O)
- (P)XT)O) (PXT)O)
ENSENANZA: PREQUIRURGICA. Ayudar a un paciente a comprender y prepararse mentalmente para la PERIODO
cirugia y el periodo de recuperacién posquirurgico.
Actividades. P T (6]
Informar al paciente y familiares de la duracién esperada de la operacion.
Conocer las experiencias quirurgicas previas del paciente y el nivel de conocimiento relacionado con la cirugia.
Corregir las expectativas irreales de la cirugia, si procede.
Proporcionar informacién acerca de lo que se oira, olerd, vera, gustara o sentira durante el suceso. Discutir las posibles medidas
de control del dolor.
DISMINUCION DE LA ANSIEDAD. : Minimizar la aprension, temor o presagios relacionados con una fuente no
identificada de peligro por adelantado.
Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han de experimentar durante el procedimiento.
Proporcionar informacién objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y prondstico. Permanecer con el paciente para promover
la seguridad y reducir el miedo.
Crear un ambiente que facilite la confianza.
Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos
Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacion.
Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.
Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.
Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la ansiedad. Controlar los estimulos, si procede, de las
necesidades del paciente.
PUNTUACION DIANA DEL RESULTADO.
Nivel de ansiedad. Grave Sustancial | Moderado Leve Ninguno Resultadc_) y
observaciones.
Puntuacion global 1 2 3 4 5 P [T JoO
INDICADORES PREOPERATORIO (P) TRANSOPERATORIO (T) POSTOPERATORIO (PO)
1 Manos humedas 1 2 3 4 5 P()T(C )O( )
2 Tension facial 1 2 3 4 5 P(C_ )T )O( )
3 Ansiedad verbalizada 1 2 3 4 5 P(_ )T )O( )
4 Aumento de la presion sanguinea 1 2 3 4 5 P( )T )O( )
5 Aumento de la velocidad del pulso 1 2 3 4 5 P(C_ )T )O( )
6 Aumento de la frecuencia respiratoria 1 2 3 4 5 P(_)T(C )O( )
7 Trastorno de los patrones del suefio (insomnio) 1 2 3 4 5 P(_ )T )O( )
8 Cambio en las pautas intestinales y urinarias 1 2 3 4 5 P(C_ )T( )O( )
TOTAL DE LA PUNTUACION PC )TC )O(
TOTAL

OBSERVACIONES.

NOMBRE Y FIRMA DE LAS (LOS) ENFERMERAS (OS)







PERIODO TRANSOPERATORIO

FECHA: / /200 TURNO: M ( ) V() N( ). DIAS DE HOSPITALIZACION.

CIRUGIA PROGRAMADA: INICIO DE CIRUGIA.

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE AL INGRESO EN QUIROFANO:

INICIO DE ANESTESIA: HRS

TIPO DE POSICION ] ]
ANESTESIA ) CATETERS ) | TRANSOPERATORIA | X) | USO DE: ESTUDIOS: (X)
BLOQUEO . PLACA DE

PERIDURAL SONDA FOLEY (VESICAL) DECUBITO DORSAL ELEGTROCAUTERIO | RX

BLOQUEO

SUBARAGNOIDEO NELATON LAMINECTOMIA ISQUEMIA HISTOPAROLOGICO
ANESTESIA

GENERAL LEVIN (SOG) (SNG) TRENDELENBURG GASOMETRIA
ANESTESIA LOCAL VENOCLISIS GINECOLOGICA CULTIVO

OBSERVACIONES:

ASEPSIA CON: _ YODO/ISODINE () EXSEPT/AMUQUINA () MICROSYN 60( ) _ OTRO:

SIGNOS VITALES

HORARIO DE
VALORACION.

PRESION ARTERIAL.

FRECUENCIA CARDIACA X

SPO2

RESPIRACIONES X'

TEMP. CORPORAL

GLICEMIA CAPILAR

MEDICAMENTO | DOSIS. | VIA | HORARIOS | CUENTA DE MATERIAL TOTAL AL INICIO | TOTAL AL TERMINO | OBSERVACION
GASAS CON TRAMA.
COMPRESAS.
PUSH.
COTONOIDES.
AGUJAS.
SOLUCION
PARA / . MEDICAMENTOS EN
SOLUCIONES PARENTERALES | MILILITROS. | o)« INICIO/TERMINO | TOTAL PASADO | POR PASAR. SOLUGION
HARTMAN SIMPLE I- T- ML ML
I- T- ML ML
I- T- ML ML
CLORURO DE SODIO AL 9% |- T- ML ML
HARTMAN DEXTROSA (PI) |- T- ML ML
I- T- ML ML
GLUCOSA AL 5% |- T- ML ML
MIXTA I- T- ML ML
I- T- ML ML
I HORARIO BALANCE
N SOLUCION IV GLOBAL
G PAQUETE GLOBULAR
R PLASMA
g RESULTADO
(S) TOTAL POR TURNO
E HORARIO BALANCE
G HEMORRAGIA GLOBAL
R URESIS
E DRENAJES
S RESULTADO
(s) TOTAL POR TURNO

CIRUGIA REALIZADA. HORA DE TERMINO:

ENVIO A ESTUDIO HISTOPATOLOGICO: UTERO () APENDICE () VESICULA BILIAR () SALPINGES () OTROS:

DRENAJES: PENROSSE (), DRENOVAC () J VAC () SONDA FOLEY () DRENAJE PLEURAL () OTRO:

CUIDADO ESPECIFICO DEL DRENAJE:

VENDAJE. ABDOMINAL () CEFALICO () OTRO ()

OBSERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA CIRCULANTE ENF. INSTRUMENTISTA.

CIRUJANO.




PERIODO TRANSOPERATORIO

Fecha: / / 200 Turno: M( ) V() N(). Dias de hospitalizacion.

CIRUGIA PROGRAMADA: Inicio de cirugia.

ANESTESIA CATETERS POSICION ESTUDIOS TRANSOPERATORIOS Placa de electrocauterio
Inicio de anestesia Sonda foley Decubito dorsal Rayos x. Isquemia transoperatoria
Anestesia general Nelaton Trendelenburg Laboratorio Inicio: Término:
Blogueo subaracnoideo Levin Laminectomia Histopatolégico

Bloqueo peridural Venoclisis

Infiltracion local

Asepsia con: Yodo () Exsept () Microsyn 60  Otro:

OBSERVACIONES.

SIGNOS VITALES

Horario de valoracion.

Presion arterial.

Presion arterial media.

Frecuencia cardiaca (x')

Spo2

Frecuencia respiratoria

Temperatura corporal.

Glicemia capilar

OBSERVACIONES.

MEDICAMENTO DOSIS. | VIA | HORARIOS | CUENTA DE MATERIAL TOTAL AL INICIO | TOTAL AL TERMINO OBSERVACION
Gasas con trama.
Compresas.
Push.
Cotonoides.
Agujas.
Otros.
OBSERVACIONES.
Soluciones parenterales Mililitros. :2::51 Inicio/Término Total pasado Medicamentos en solucion Solucién por pasar.
Hartman simple - T-
I- T-
Cloruro de sodio al 9% I- T-
Hartman dextrosa (PI) I- T-
Glucosa al 5% I- T-
Mixta I- T-
I- T-
I- T-
I- T-
OBSERVACIONES.
| HORARIO BALANCE
N Solucién IV GLOBAL
G Paquete globular
R Plasma RESULTADO
g Otros POSITIVO
(0]
s TOTAL POR TURNO -
E HORARIO BALANCE
G Hemorragia GLOBAL
R Uresis
E Drenajes RESULTADO
S Otros POSITIVO
(0]
S | TOTAL POR TURNO -

CIRUGIA REALIZADA. HORA DE TERMINO:

Envio a estudio histopatolégico (si)(no): Utero () Apéndice () Vesicula biliar () Otros:

Drenajes: Penrosse (), Drenovac () J Vac () Sonda foley () Drenaje pleural () Otro: Observaciones

Vendaje. Abdominal () Cefalico () otro ()

OBSERVACIONES:

NOMBRE Y FIRMA DE LA ENFERMERA CIRCULANTE ENF. INSTRUMENTISTA.

CIRUJANO.




CIRUGIA REALIZADA.

Servicio.

Fecha: / /200

OBSERVACIONES.

SIGNOS VITALES.

Horario de valoracién

Presion arterial.

Frecuencia cardiaca (x')

Spo2

Temperatura corporal.

Frecuencia respiratoria.

Glicemia capilar

OBSERVACIONES

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

TURNO HERIDA QUIRURGICA.

CUIDADOS ESPECIALES

MARQUE “SI” O “NO”

Herida quirurgica sin sangrado

DESCRIBE CUIDADO:

Puede respirar profundamente y toser

Herida quirtrgica con poco sangrado

02, CON PUNTAS NASALES

Contesta y esta orientado en cuanto al sitio

Herida quirdrgica sangrado abundante

LITROS X MINUTO.

Color y aspecto normales de la piel

Herida quirtirgica con sangrado muy abundante

TERMOREGULACION

HENENEEE
<[<|I<I<I<|I<
zZZ|1Z|Z|Zz|Z

OBSERVACIONES:

URESIS (ORINA)

TURNO EVACUACIONES FECALES

VOMITO

Concentrada

Normal

Hematemesis.

Hematuria

Liquida (diarrea)

Acido gastrico.

Oliguria

Estrefimiento

Contenido biliar.

Disuria

Melena

HEEEES
< <IL<ILI<
z\z|z|z|z

zZ|Z|Z|Z|Z2

z|z|Zz|Zz|z

OBSERVACIONES.

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR. Nada de dolor

(1)R)B)A)E)E)T)E)I)

El peor dolor.

DOLOR TURNO

(10)
DOLOR TURNO DOLOR

TURNO VENDAJES

Ninguno (0) M| V

N

Tipo: Somatico M \ N Palidez

Abdominal

Leve (1-3)

Neuropatico Nauseas

Miembros inferiores

Moderado (4-6)

Visceral Vomito

Fuerte (7-10)

Diaforesis

OBSERVACIONES:

DIETA

COMPLICACION

PENDIENTES

CUIDADOS

<
z

ALIMENTACION

Ayuno

Nausea

Rayos X

Bario de esponja

Dieta liquida

Vémito

Ultrasonido

Bafio de regadera

Dieta blanda

Distensién

Laboratorios

Ejercicios respiratorios

Dieta normal

Deambula

OBSERVACIONES:

MEDICAMENTO C/HRS

DOsIS

VIA HORARIOS MEDICAMENTO

C/HRS DOsIS VIA

HORARIOS

MEDICAMENTO C/HRS

DOsSIS

VIA HORARIOS MEDICAMENTO

C/HRS DOsIS VIA

HORARIOS

SOLUCIONES PARENTERALES

MILILITROS.

MEDICAMENTOS

P /HORAS INICIO/TERMINO

TOTAL

SOL. POR PASAR.

Hartman simple

Hartman dextrosa (PI)

Cloruro de sodio al 9%

Glucosa al 5%

Mixta

CONTOL DE LIQUIDOS.

HORARIO

Solucién V.

BALANCE GLOBAL:

Paquete globular.

plasma

RESULTADO

otros

POSITIVO

TOTAL POR TURNO

HORARIO

Hemorragia.

BALANCE GLOBAL

Uresis.

Drenajes.

RESULTADO

Otros.

NEGATIVO

OovwmMIuEM |[WOVLWMIEZ ™~

TOTAL POR TURNO

NOMBRE Y FIRMA DE LAS (LOS) ENFERMERAS (OS).

MEDICO TRATANTE.




CIRUGIA REALIZADA.

Servicio.

Fecha:

/ /200

OBSERVACIONES.

SIGNOS VITALES.

Horario de valoracion

Presion arterial.

Frecuencia cardiaca (x')

Spo2

Temperatura corporal.

Frecuencia respiratoria.

Glicemia

Glucosuria

OBSERVACIONES

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

TURNO

HERIDA QUIRURGICA

TURNO

CUIDADOS ESPECIALES

TURNO

MARQUE "SI” O "NO”

Herida quirtrgica sin sangrado

02 con puntas nasales

litros X"

Puede respirar profundamente y toser

Herida quirtirgica con poco sangrado

Contesta y esta orientado en cuanto al sitio

Herida quirtrgica sangrado abundante

SOMNOLIENTO

BAJO EFECTOS DE SEDANTE

BAJO EFECTOS DE ANESTESIA

OBSERVACIONES:

URESIS (ORINA)

TURNO

EVACUACIONES FECALES

TURNO

CARACTERISTICAS DEL VOMITO

TURNO

Concentrada

Normal

Hematemesis.

Hematuria

Liquida (diarrea)

Acido gastrico.

Oliguria

Estrefiimiento

Contenido biliar.

Disuria

Melena

OBSERVACIONES.

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR. Nada de dolor

(1)(2)(3)(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10) El peor dolor.

1ER TURNO

2 TURNO

3ER TURNO

1ER TURNO 2DO TURNO

3ER TURNO

OBSERVACIONES:

DIETA TURNO

COMPLICACION

TURNO

PENDIENTES

TURNO

CUIDADOS

TURNO

OTROS CUIDADOS

TURNO

Ayuno

Nausea

Rayos X

Bario de esponja

Ejercicios respiratorios

Dieta liquida

Voémito

Ultrasonido

Bario de regadera

Deambula

Dieta blanda

Distension

Laboratorios

Higiene de dientes

Dieta normal

Lubricacion de piel

OBSERVACIONES:

MEDICAMENTO 1ER DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

MEDICAMENTO 1ER DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

MEDICAMENTO 2DO DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

MEDICAMENTO 2DO DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

SOLUCIONES PARENTERALES

MILILITROS.

MEDICAMENTOS

P/ HORAS

INICIO/TERMINO

TOTAL SOL. POR PASAR.

Hartman simple

T-

Hartman dextrosa (PI)

T-

Cloruro de sodio al 9%

T-

Glucosa al 5%

T-

Mixta

T-

T-

SOLUCIONES PARENTERALES SEGUNDO DIA DE HOSPITALIZACION.

Hartman simple

T-

Hartman dextrosa (PI)

T-

Cloruro de sodio al 9%

T-

Glucosa al 5%

T-

Mixta

T-

CONTROL DE LIQUIDOS PRIMER DIA

CONTROL DE LiQUIDOS SE!

GUNDO DIA

HORARIO

SUMATORIA

Solucion V.

Paquete globular.

plasma

otros

BALANCE GLOBAL:

TOTAL POR TURNO

HORARIO

Hemorragia.

Uresis.

Drenajes.

Evacuacion

BALANCE GLOBAL:

OomwWmMIUEOM |[WOVLMI®Z ™

TOTAL POR TURNO

NOMBRE Y FIRMA DE LAS (LOS) ENFERMERAS (OS).

MEDICO TRATANTE.




CIRUGIA REALIZADA.

Servicio.

Fecha:

/ /200

OBSERVACIONES.

SIGNOS VITALES.

Horario de valoracion

Presion arterial.

Frecuencia cardiaca (x')

Spo2

Temperatura corporal.

Frecuencia respiratoria.

Glicemia

Glucosuria

OBSERVACIONES

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE

TURNO

HERIDA QUIRURGICA

TURNO

CUIDADOS ESPECIALES

TURNO

MARQUE "SI” O "NO”

Herida quirtrgica sin sangrado

02 con puntas nasales

litros X"

Puede respirar profundamente y toser

Herida quirtirgica con poco sangrado

Contesta y esta orientado en cuanto al sitio

Herida quirtrgica sangrado abundante

SOMNOLIENTO

BAJO EFECTOS DE SEDANTE

BAJO EFECTOS DE ANESTESIA

OBSERVACIONES:

URESIS (ORINA)

TURNO

EVACUACIONES FECALES

TURNO

CARACTERISTICAS DEL VOMITO

TURNO

Concentrada

Normal

Hematemesis.

Hematuria

Liquida (diarrea)

Acido gastrico.

Oliguria

Estrefiimiento

Contenido biliar.

Disuria

Melena

OBSERVACIONES.

ESCALA VISUAL ANALOGA DEL DOLOR. Nada de dolor

(1)(2)(3)(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10) El peor dolor.

1ER TURNO

2 TURNO

3ER TURNO

1ER TURNO 2DO TURNO

3ER TURNO

OBSERVACIONES:

DIETA TURNO

COMPLICACION

TURNO

PENDIENTES

TURNO

CUIDADOS

TURNO

OTROS CUIDADOS

TURNO

Ayuno

Nausea

Rayos X

Bario de esponja

Ejercicios respiratorios

Dieta liquida

Voémito

Ultrasonido

Bario de regadera

Deambula

Dieta blanda

Distension

Laboratorios

Higiene de dientes

Dieta normal

Lubricacion de piel

OBSERVACIONES:

MEDICAMENTO 1ER DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

MEDICAMENTO 1ER DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

MEDICAMENTO 2DO DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

MEDICAMENTO 2DO DIA

C/HRS

DOsIS

VIA

HORARIOS

SOLUCIONES PARENTERALES

MILILITROS.

MEDICAMENTOS

P/ HORAS

INICIO/TERMINO

TOTAL SOL. POR PASAR.

Hartman simple

T-

Hartman dextrosa (PI)

T-

Cloruro de sodio al 9%

T-

Glucosa al 5%

T-

Mixta

T-

T-

SOLUCIONES PARENTERALES SEGUNDO DIA DE HOSPITALIZACION.

Hartman simple

T-

Hartman dextrosa (PI)

T-

Cloruro de sodio al 9%

T-

Glucosa al 5%

T-

Mixta

T-

CONTROL DE LIQUIDOS PRIMER DIA

CONTROL DE LiQUIDOS SE!

GUNDO DIA

HORARIO

SUMATORIA

Solucion V.

Paquete globular.

plasma

otros

BALANCE GLOBAL:

TOTAL POR TURNO

HORARIO

Hemorragia.

Uresis.

Drenajes.

Evacuacion

BALANCE GLOBAL:

OomwWmMIUEOM |[WOVLMI®Z ™

TOTAL POR TURNO

NOMBRE Y FIRMA DE LAS (LOS) ENFERMERAS (OS).

MEDICO TRATANTE.




