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RESUMEN

El objetivo del estudio fue analizar los registros enfermeros en
valoracion y diagnosticos por el profesional enfermero del servicio de
emergencia del Hospital Hipdlito Unanue - Tacna, 2025. Metodologia:
estudio descriptivo - cuantitativo, de disefio no experimental de corte
transversal, basada en revision documental. Para la recoleccion de
datos se emple6 una lista de cotejo validada por expertos. Resultados:
Segun la correspondencia entre valoracion y diagnostico presentan
coherencia en los registros (58,67%). Y el cumplimiento de los registros
en la fase valoracion fue (62,67%). Y el diagnéstico mas registrado fue:
el enfocado al problema (80,67%), y en sus componentes: etiqueta,
factor relacionado y caracteristicas definitorias (99,17%) (69,42%)
(80,99%); seguido del diagndéstico de riesgo (18%) y sus componentes
etiqueta y factor de riesgo (100%) (51,81%). Conclusién: no todos los
profesionales enfermeros registran coherentemente “La
correspondencia entre valoracion y diagnoéstico”, lo que demuestra que
aun existen deficiencias en los registros en la fase de valoracion y en el
diagnéstico: en el factor relacionado y en el factor de riesgo. Siendo la
fase de valoracion como la etapa mas importante, pues de ella se deriva
la coherencia del diagnostico y consecuentemente la efectividad de la
planificacion de cuidados.

Palabras clave: Registros de enfermeria; valoracion de enfermeria,

diagnostico de enfermeria, profesional de enfermeria.
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ABSTRACT

The objective of the study was to analyze the nursing records in assessment
and diagnoses by the nursing professional of the emergency service of the
Hipdlito Unanue Hospital - Tacna, 2025. Methodology: descriptive -
guantitative study, non-experimental cross-sectional design, based on
documentary review. For data collection, a checklist validated by experts
was used. Results: According to the correspondence between assessment
and diagnosis, they present coherence in the records (58,67%). And the
compliance of the records in the assessment phase was (62,67%). And the
most recorded diagnosis was: problem-focused (80,67%), and in its
components: label, related to and defining characteristics (99,17%)
(69,42%) (80,99%); followed by the risk diagnosis (18%) and its
components label and risk factor (100%) (51,81%). Concluding, not all
nursing professionals consistently record "The correspondence between
assessment and diagnosis," which demonstrates that there are still
deficiencies in the records in the assessment and diagnosis phases: in the
related factor and the risk factor. The assessment phase is the most
important stage, as it determines the consistency of the diagnosis and,

consequently, the effectiveness of care planning.

Keywords: Nursing records; nursing assessment, nursing diagnosis,

nursing professional.
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INTRODUCCION

El estudio de investigacion titulado “Registros de enfermeros: Valoracién y
diagnéstico por el profesional enfermero del servicio de emergencia del
Hospital Hipdlito Unanue Tacna, 2025”, tuvo como propdsito: Analizar los
registros enfermeros en valoracion y diagnosticos por el profesional
enfermero del servicio de emergencia de un hospital en Tacna. Se aplico
un instrumento de recoleccion de datos a través de una revision documental
de las historias clinicas de los registros de enfermeria: valoracion y

diagndstico de enfermeria.

El uso adecuado de este proceso enfermero y, en particular, de la
valoracion de enfermeria, ha demostrado ser un pilar fundamental para
garantizar cuidados seguros, individualizados y basados en evidencia. La
valoracion sistematica permite identificar respuestas humanas ante
problemas de salud y formular diagnoésticos de enfermeria precisos que

guian el plan de cuidado (1).

Dentro del proceso enfermero, la valoracion representa el primer paso y la
base sobre la cual se construyen los diagndésticos de enfermeria, los planes

de cuidado y las intervenciones posteriores. Una valoracién incompleta o



mal documentada no solo impide una comprension real del estado del
paciente, sino que también dificulta la seleccién adecuada de diagnosticos

NANDA-I y la planificacion de intervenciones efectivas (1,2).

El estudio de investigacion, se encuentra organizado en capitulos: Primer
capitulo conformado por el Planteamiento del problema; Segundo capitulo
por el Marco tedrico, el tercer capitulo conformado por la Metodologia y el
cuarto capitulo conformado por Resultados; terminando con las

conclusiones, las recomendaciones, las referencias y anexos.

Se concluye: que, los registros enfermeros segun la correspondencia entre
la valoracién y el diagnostico enfermeros: Los registros tienen coherencia

entre la valoracién con el diagndstico.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO

1.1.Fundamentos del problema

Los registros de enfermeria cada dia cobran mayor importancia
constituyen la evidencia del cuidado al paciente que prestan las

enfermeras en el proceso de su labor asistencial.

Siendo los pacientes el centro de su atencion, en los registros de
enfermeria se plasma la union de la teoria con la practica en el actuar
metodolégico de las enfermeras respecto a las necesidades y/o
problemas del paciente que demandan actividades de promocion en la
salud, en prevenir la enfermedad e intervenciones de cuidado, es decir,
las enfermeras al realizar los registros de enfermeria delinean un
camino: de hallar datos, de emitir un juicios, proyectar y llevar a cabo

determinadas acciones y su efecto en la mejora del paciente.

Sin embargo, en los registros de enfermeria aun existen carencias y /o
deficiencias respecto, entre otros, a la precision, la claridad de lo escrito
que podrian dificultar la continuidad del cuidado, generar incomodidad

en el paciente y/o al equipo de salud inmerso en la atencion.



Segun la OMS, menciona, que, los profesionales enfermeros por cada
actividad asistencial realizada esta es registrada en la historia clinica
del paciente, y este organismo destaca que, este registro es una
herramienta necesaria y fundamental, ya que se registra en forma
completa, escrita y exacta todos los hechos, necesidades y cuidados

brindados hacia el paciente (3).

Los registros de enfermeria evidencian aquellos cuidados brindados al
paciente, ademas de ser un medio de comunicacion entre los
integrantes del equipo de salud, por lo tanto, sus registros correctos

permiten garantizar la continuidad de los cuidados.

Sin embargo, diversos estudios han evidenciado dificultades en la
practica clinica diaria, especialmente en la calidad y profundidad de los

registros realizados por el personal de enfermeria (2).

En un estudio realizado a nivel internacional, en Espafa, hallaron en
muchas investigaciones que, la calidad de los registros clinicos son
deficientes en la mayoria de las historias clinicas, evidencidndose
incompletas , inconsistente e inexactas; evidenciandose ademas, que

dichos escritos no podian leerse, ademés de presentar errores



ortograficos, y que se caracterizan estos registros por no contar con
una informacion relevante , e intervenciones y respuestas de su

evolucion (4).

Asi mismo, el estudio de Raya, D. (5), en Cuba menciona, que la
continuidad e integridad de los cuidados son necesarios describirlos en
el registro del enfermero (a) , considerados como documentos de
caracter frecuente y de forma actual. Y en el estudio de Martillo, G (6),
en Ecuador menciona que, la calidad de los registros enfermeros del
servicio de medicina interna es regular en la totalidad de sus registros

revisados.

En una auditoria realizada sobre los registros clinicos, se menciona que
existe la necesidad de elevar esa calidad de los registros y que esta
debera ser de informacién relevante, necesaria y precisa,
proporcionando datos confiables sobre la atencion brindada a los

pacientes , que garanticen la calidad de los cuidados brindados (7)..

Sin embargo muchos estudio realizados, mencionan que los registros
enfermos no se realizan correctamente, evidenciandose anotaciones

diversas sobre las actividades realizadas por el enfermero y que no



aplican en sus registros el método cientifico del Proceso de atencion
de enfermeria (PAE), a pesar de la importancia de su aplicacion;
siendo reconocida esta metodologia a nivel mundial, y que tiene como

finalidad contribuir en la seguridad del paciente (8) .

En la normativa técnica del MINSA en Perld, menciona que las
anotaciones de enfermeria proporcionan datos e informacién relevante
sobre la situacién clinica del paciente desde el momento que ingresa
en una entidad de salud y que son considerados estos registros como
indicadores de calidad, y que el SOAPIE constituye un registro
ordenado en forma légica de la informacién obtenida del paciente, y
esta son registradas cronolégicamente , y con una unica finalidad de

identificar los problemas y /o necesidades del paciente (7).

El quehacer de la enfermera se basa en aplicar el método cientifico,
analogo a este método es el Proceso de atencién de enfermeria (PAE)
l6gico, ordenado y sistematico el cual consta de 05 etapas, de las
cuales la valoracién y el diagndéstico constituyen la primera y segunda

etapa respectivamente.



La valoracion que consiste en la percepcion sensorial exhaustiva que
realiza la enfermera acerca de las respuestas humanas del paciente
frente a la enfermedad, aun no se visualiza a plenitud en los registros
de enfermeria, si bien se encuentra datos objetivos y subjetivos, no
necesariamente estos estan organizados para determinar el

diagnéstico enfermero sobre el problema de salud del paciente.

Martinez (9), hall6 en sus resultados que, la calidad de los registros de
enfermeria fue de un nivel regular a nivel general (83,6%). Asi mismo,
en la dimensién de contenido el (83,6%) fue regular, caracterizandose

por un inadecuado registro sobre los datos del paciente (72,7%).

Del mismo modo, el diagndstico enfermero, que es una de las etapas
del PAE después de la valoracién, requiere del andlisis e interpretacion
de los datos registrados, datos que, recogiendo la opinién de diversos
autores, pocas veces son consistentes para establecer una

correspondencia l6gica con los diagndsticos registrados.

Schmidt, S. (10), menciona en su estudio sobre la calidad de los
registros de enfermeria que, existen problemas y puntos débiles en

cuanto al contenido , en el proceso, en la estructura como en sus



resultados “no han alcanzado la comprensién y la aplicacién de
aguellos conceptos de las etapas de diagnéstico, de planificacion , de

ejecucion y de evaluacion ”.

Asi Saavedra (11), menciona que, en su estudio de las anotaciones
de enfermeria, el 100% son tradicionales de caracter narrativo y que
no sigue las etapas del S.O.A.P.1.E; sin embargo, el 99% no establece
el diagndstico enfermero. El modelo estandarizado fundamentado en la
taxonomia NANDA, NOC y NIC mostro el 76% de conformidad, segun
la norma técnica de gestion de la calidad de los registros de la historia

clinica.

Reyes E, Matzumura, J; Gutiérrez, H. (12), en la evaluacion de las
historia clinicas del servicio de emergencia hallaron que, el 73, 8% de
las historias tuvieron una calidad de registro “por mejorar”, siendo en
las notas de enfermeria y estudio clinico; los mas bajos puntajes
(20,3% y 62,0%) consideradas como “por mejorar”; es asi que, mas de
las dos terceras partes de la historia clinica obtuvieron calidad de

registro “ por mejorar’.

Purwandari, R., Kurniawan, D. y Kotimah, S. (13), en sus resultados del

estudio de la calidad de los registros de enfermeria obtuvo que, el



80,81% de los registros de enfermeria tienen una calidad deficiente.
Concluyendo que, los criterios de evaluacién de la calidad de los
registros deben considerarse en qué factores influyen esta disminucion

de la calidad de registros.

Figueira J., Corvalan P., Garrido M., et. al, (14), hallaron que, al
evaluar la calidad del registro del Proceso Enfermero encontraron un
en los diagnosticos enfermeros un bajo registro y sélo hallaron un

cumplimiento del 8,11% de los documentos revisados.

Los registros enfermeros que realizan los profesionales enfermeros del
servicio de emergencia, son escritos sobre los cuidados realizados en
el paciente con prioridad 1 hasta prioridad 4; y se observa que los
registros son realizados con una letra ilegible y que no guarda
coherencia la valoracién con el diagnostico enfermero, lo que dificulta

que la continuidad del cuidado se vea afectada en los pacientes.

El registro de enfermeria es desarrollado bajo el sistema de SOAPIE o
en la hoja de Proceso enfermero de cada paciente atendido en el area

de emergencia.



Los registros de enfermeria del servicio de emergencia son registradas
por los profesionales enfermeros en las hojas del Proceso enfermero y
en las hojas de admision en la seccion registro de enfermeria con
SOAPIE, en ellos, no se evidencian una coherencia entre la valoracion
con el diagnéstico enfermero; sin embargo, el profesional de enfermeria
realiza y registra sus intervenciones de acuerdo al motivo, problema o
en funcion a los signos y sintomas que presenta el paciente, sin llegar

a evidenciar en un diagndstico enfermero el juicio clinico realizado.

Es importante rescatar que la experiencia de los enfermeros en el area
clinica les permite que estos cuidados enfermeros contribuyan a la
recuperacion del paciente, asi como es crucial y fundamental detectar
a través de estos registros la falta de dominio de los enfermeros en
realizar los diagnoésticos enfermeros, a partir de la valoracion;
fendbmeno susceptible de superar con capacitaciones, con contenidos
especificos  adecuandolos a sus habilidades ya conquistadas,
considerando también sus debilidades e intereses para lograr el

objetivo.

Esta realidad nos motiva en realizar la interrogante acerca de los

Registros de enfermeria en Valoracion y diagnéstico.



1.2.Formulacion del problema

¢ Existe correspondencia de la valoracion y el diagnostico enfermero
por el profesional enfermero del servicio de emergencia del Hospital

Hipdlito Unanue, Tacna - 2024?

1.3.0bjetivos

1.3.1. Objetivo general

e Analizar en los registros enfermeros la correspondencia de
la valoracion con el diagnéstico enfermero realizado por el
profesional enfermero del servicio de emergencia del

hospital Hipélito Unanue, Tacna - 2024.

1.3.2. Objetivos especificos

e Evaluar los registros enfermeros: en la fase de Valoracion
realizada por el profesional enfermero del servicio de

emergencia.

e Evaluar en los registros enfermeros: en la fase de
Diagnostico realizado por el profesional enfermero del

servicio de emergencia.

10



e Evaluar en los registros enfermeros: en la fase de
Diagnostico: tipo y componentes, realizado por el profesional

enfermero del servicio de emergencia.

1.4. Justificacion

El presente estudio de investigacion es importante porque nos permitira
evaluar los registros que realizan los profesionales de enfermeria en
Valoracion y diagndsticos enfermeros, ademas nos permitira evidenciar
si la valoracion realizada es coherente con el diagndstico enfermero,

por los profesionales enfermeros del servicio de emergencia.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), recala la
importancia de los registros de enfermeria en el area asistencial, siendo
parte de la historia clinica de toda persona hospitalizada, haciendo uso
incluso en espacios normativos, legales, quedando evidenciada la
responsabilidad del profesional enfermero en la atencién de los
pacientes, dado que una omisién o inexactitud en el registro de las
acciones podria acarrear consecuencias no gratas en el ambito
personal o profesional, punto clave de la importancia de los registros.

(15).

11



Al respecto, el Ministerio de Salud (MINSA a través del manual de
indicadores hospitalarios del 2001, establece que los registros de los
diagnésticos de enfermeria y su calidad constituyen indicadores del
cuidado de enfermero asi mismo reconoce la adhesion de las notas
de enfermeria al enfoque SOAPIE., son indicadores del Cuidado de

Enfermeria (16).

El articulo 24° del Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio de
Enfermeros del Pera establece lo siguiente: "Es responsabilidad de la
enfermera(a) asegurar la continuidad de los cuidados de enfermeria”.
Y el articulo 28° indica que "los registros de enfermeria deben ser
claros, exactos, objetivos, sin modificaciones y llevados a cabo por la
enfermera que proporciona el cuidado, debiendo documentar su

identidad" (17).

La utilizacion del conocimiento las destrezas especificas el compromiso
ético, el quehacer propio de los profesionales de enfermeria se plasma
en los registros clinicos, ello asegura que se ha brindado cuidados de
alta calidad; siendo también documento de consulta para otras

disciplinas, que intervienen en el plan de atencion de los pacientes,

12



contribuyendo asi a la toma de decisiones correctas, considerando que

es un documento de caracter legal.

Por ello, es importante la realizacién correcta del registro y sobre todo
de la primera fase que, es la Valoracion y la mas importante de todas
las fases, si esta fase esta mal realizada las siguientes fases también
lo estaran, y no responderan a las necesidades de los pacientes, lo que
perjudica a la planificaciéon de cuidados y a sus intervenciones del

enfermero (a).

Los registros clinicos constituyen un componente esencial en las
historias clinicas y representan la evidencia escrita sobre los cuidados
que brinda el profesional enfermero hacia el paciente. Son de gran
importancia ya que garantizan la continuidad del cuidado, reflejan el
cumplimiento del deber profesional, permiten evaluar la calidad del

cuidado y constituyen una fuente de informacién para la investigacion.

Los registros clinicos son un instrumento metodolégico fundamentado
en la evidencia cientifica, donde se documentan de manera organizada
las situaciones de salud del paciente. Asi mismo, son esenciales en el

trabajo cotidiano, donde se respalda la ejecucién de procedimientos, la

13



responsabilidad de ellos, el respaldo de las decisiones y actividades
personales. Estos registros representan la relacion entre el usuario y
los servicios sanitarios, poseen validez cientifica y juridica, por lo que
deben ser comprendidos y llevados a cabo de manera adecuada, para
que se transformen en recursos objetivos cuando se necesitan
procesos de auditoria. El profesional enfermero es sujeto de derecho
y, como tal, de obligaciones y de implicaciones legales. Si las acciones
de enfermeria no estan adecuadamente documentadas, no son
legibles 0 muestras tachaduras, no sirven como documento a un

abogado defensor (18).

Los registros de enfermeria son un componente esencial de la historia
clinica, ya que detallan el estado presente del paciente, su progreso y
las reacciones a los cuidados proporcionados. Esta escritura debe ser
exacta y organizada, dado que representa la muestra de las pruebas
del trabajo efectuado. De igual manera, son los documentos legales,
por lo que es imprescindible robustecer su registro implementando el
Proceso de Atencién de Enfermeria. Es importante destacar el aumento
de problemas juridicos a nivel de los profesionales sanitarios en los que

las enfermeras estan implicadas(19).
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Los resultados de este estudio beneficiaran a los pacientes, ya que a
través de registros correctamente realizados brindaran cuidados
eficientes, seguros, oportunos y eficaces. Y beneficiara también en los
profesionales enfermeros, porque a través de la identificacion de la fase
deficiente, se adoptard medidas para mejorarlo segun la Metodologia
del Proceso de enfermeria fortaleciendo el aprendizaje a través de una
capacitacién continua y mejorando la calidad de sus registros y el Plan

de cuidados del paciente
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1.5.Hipotesis

No hay hipotesis.

1.6.Operacionalizacion de las variables

Variable Unica: Registros enfermeros: Valoracion y diagndsticos por el profesional enfermero

16

VARIABLE DEFINICION DIMENSIONE ESCALA DE
INDICADORES .

UNICA OPERACIONAL S MEDICION
Registros Son aguellas | Valoracion Datos subjetivos Cumplimiento de
enfermeros: en | anotaciones realizadas _ Registro en Valoracion >

y ) Datos objetivos
Valoracion ylen las hojas de 70%

Diagnostico enfermeria  por el Datos historicos I .

Cumplimiento minimo de

profesional enfermero . .

Datos actuales Reglstro en Valoracion

en cuanto a la
51 a69%

Valoracion y

diagnéstico enfermero. No cumple el Registro
en valoracion < 50%

Diagndstico Tipos de diagndstico




Componentes de un diagndstico

Registro correcto segun
el tipo de diagndstico: >
75% -100%

Registro incorrecto
segun el tipo de

diagnaostico: < 74%

Diagnostico
segun

valoracion

la

Seleccién de datos relevantes de la

Valoracion

Agrupamiento de los datos

obtenidos de la Valoracion.

Razonamiento deductivo segun
juicio clinico para la obtencién del
diagndstico enfermero.

Coherencia entre
valoracion y diagnaostico:
> 75%

Incoherencia entre
valoracion y diagnostico

de enfermeria: < 74%
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1.Antecedentes de la investigacion

2.1.1. A nivel Internacional

Santos, I; Santos, J; Mendoza, E; Vega, M. (20) , realizan el estudio
sobre  “Conocimiento cientifico y e implicaciéon legal en el
cumplimiento de los registros de enfermeria” en México 2021.
Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos cientificos y de
implicaciones legales del personal de enfermeria y el nivel de
cumplimiento de la calidad sobre su elaboracion. Método:
descriptivo transversal. Resultados: el 26,1% de los enfermeros
presentaron en conocimientos cientificos como buenos y el 28,3%
en las implicaciones legales, no se encontrd relacion entre los
diferentes tipos de conocimiento. Y el 80,4% no se evidencia el
cumplimiento en la calidad. Conclusién: El nivel de conocimientos
cientificos y de implicacién legal son deficientes, al igual que el nivel

en el cumplimiento de la calidad del registro de enfermeria.

Torres—Gomez; D; Zurita-Barréon, M; Vicente-Ru, M; Hernandez-

Vicente, I. (21), realizan el estudio sobre “ Indicadores de evaluacién



de los registros clinicos de enfermeria : Implementaciéon de una
herramienta tecnoldgica” en México 2023. Objetivo: Implementar
una herramienta tecnologica para la evaluacion de los registros
clinicos de enfermeria en seis areas de atencion en un hospital
publico. Metodologia: enfoque cuantitativo, de disefio no
experimental, descriptivo y transversal. Resultados: En general
cumplieron con el registro clinico el 81,2% con un estandar de
regular calidad en todas las areas de atencién. Cumplieron con
menor calidad la etiqueta diagndstica con un 67%. La principal falla
fue la omision de datos al momento de documentar. Conclusiones:
Los registros clinicos presentaron regular calidad en todas las areas

de atencién en un hospital publico de México.

Castillo, R; Villa, C; Costales; B; Moreta, J; Quinga, G (22),
realiza el estudio sobre “El nivel de calidad de las notas de
enfermeria en el Hospital Vicente Corral Moscoso” en Ecuador afo
2021, cuyo objetivo de estudio fue determinar la calidad de los
registros de enfermeria de las historias clinicas de un hospital en
Ecuador. Metodologia: estudio descriptivo - retrospectivo de corte
transversal. Resultados: el 100% de historias clinicas se evidencian
registros carentes de informacion respecto a la valoracion integral

del paciente, de las respuestas humanas conforme a su evolucion.
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Conclusion: el 100% de los registros en las historias clinicas el nivel

de calidad fue deficiente.

2.1.2. Antecedentes Nacionales

Morales, S y Roque, I. (23), realizan el estudio sobre “El nivel de
Conocimiento y Calidad del Registro de enfermeria (SOAPIE) en el
servicio de Emergencia del Hospital Regional de Moquegua”, 2022,
cuyo objetivo fue determinar si existe relacién entre el nivel de
conocimiento y la calidad de los registro de enfermeria en el servicio
de emergencia de un Hospital en Moquegua. Método: estudio de
disefio no experimental, descriptivo, correlacional, retrospectivo y
transversal. Resultados: El nivel de conocimiento de los registros el
52,5% fue de nivel alto y en la Calidad del registro el 53,5% fue
buena. Conclusidn: existe relacion entre el nivel de conocimiento y

la calidad de registros de enfermeria ( p < 0,05).

Jiménez G. (24)., en el estudio titulado “Calidad de los registros de
enfermeria del servicio de emergencia y hospitalizacion de un
hospital de Piura 2021” El objetivo fue determinar las diferencias
gue existen en la calidad de los registros de enfermeria en los

servicios de emergencia y hospitalizacion. Método: estudio

20



descriptivo cuantitativo - comparativo de disefio no experimental
Resultados: la calidad de registros fue de nivel alto en un 70% en
el area de emergenciay el 57% en el area de hospitalizacion y de un
nivel medio el 42,9% y 30% respectivamente. Conclusiones: existe
diferencias significativas en los registros de enfermeria en ambos

servicios. (p valor < 0,05).

Inga, V; Sdnchez, E. (25), realizan el estudio “ Aplicando el SOAPIE
en los registros de enfermeria en el area de Medicina de un Hospital
en Lima”, 2020, cuyo objetivo fue determinar la aplicacion del
SOAPIE en los registros enfermeros en el servicio de medicina de
un hospital en Lima. Metodologia: enfoque cuantitativo, descriptivo,
de corte transversal. Resultados: el 52% aplican de forma regular
el SOAPIE. Y en valoracién el 42% aplican de forma regular, en
diagndstico el 72% lo aplica de manera regular y en Planeamiento el
68% lo aplica de manera regular, en la Ejecucién el 52% lo aplica
regularmente y en la Evaluacion el 78% aplica de forma regular.
Conclusion: La aplicacion del SOAPIE en los registros de

enfermeria fue de regular calidad.

Colca J., Goémez J., Miranda L. (26), realizan el estudio sobre

“Factores relacionados a la calidad del registro de enfermeria
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(SOAPIE) en el servicio de emergencia de un hospital en Jauja”,
20207, cuyo objetivo fue determinar los factores que se relacionan
con la calidad del registro del enfermero con SOAPIE en las historias
clinicas del servicio de emergencia. Método: estudio descriptivo de
corte transversal, de nivel relacional. Resultados: el 40% de los
enfermeros mencionan que los factores que influyen en la calidad de
registro son: la excesiva carga laboral, ausencia de apoyo de
personal, organizacion inadecuada de las labores tanto
administrativas como asistenciales, falta de capacitacion continua. Y
la calidad del registro enfermero 38,3% fue mala. Concluyendo en
su estudio que, tanto los factores personales y laborales se
relacionan significativamente con la calidad del registro que realizan

los enfermeros (as).

Tupifio, J .(27), realiza el estudio sobre “La calidad de los registros
de enfermeria y la gestion del cuidado de_enfermeria en un servicio
de emergencia de un hospital en Lima, 2019”. Objetivo: determinar
la relacion de la calidad de los_registros enfermeros y su relacion con
la gestion del cuidado de enfermeria. Método: descriptivo de nivel
relacional, de disefio no experimental, Resultados: En las
dimensiones sobre la continuidad del Cuidado: ¢Registra las

funciones vitales? con un p valor 0,000; en Estructura: ¢Coloca
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nombre y apellido del paciente? Con un p valor 0,000. Y en la calidad
de los registros enfermeros y la gestion del cuidado tuvo un valor de
p=0,000, evidenciando una correlacion positiva alta. Conclusién:
existe relacion entre la calidad de los registros enfermeros y la

gestion del cuidado de enfermeria (p valor 0,000).

2.1.3. Antecedentes locales

Vilca, L. (28), realiza el estudio sobre “Estado post operatorio y su
relacion con los registros de enfermeria en los pacientes del hospital
Hipdlito Unanue de Tacna” afo 2019”.. Objetivo fue determinar la
relacion entre el estado post operatorio inmediato con el registro
enfermero de un Hospital en Tacha. Método: estudio cuantitativo de
disefio no experimental de tipo descriptivo, retrospectivo y
correlacional. Resultados: el 68,5% de los pacientes presentaron
buen estado post operatorio inmediato y el 58,3% del personal
enfermero aplicaron el registro de enfermeria. Concluyendo: la
existencia de relacién entre el estado post operatorio y el registro de

enfermeria (p = 0,007).
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2.2. Bases tedricas

Dadas las caracteristicas de las variables inmersas en el quehacer
propio de la enfermeria se considera conveniente abordar la teoria

Fay Glenn Adbellah.

En 1960, Faye Abdellah desarrolla la teoria de los 21 problemas de
enfermeria orientada a las necesidades del paciente; donde el
problema del paciente es la unidad central para planificar el cuidado;
promoviendo identificar problemas reales y potenciales mediante:
recogida de datos, analisis de sintomas, priorizacion de necesidades
y clasificacion de categorias; aportando asi en la etapa de

Identificacion del problema.

Fay Glenn Adbellah sefala : “La enfermeria basa en un arte y una
ciencia que moldea las actitudes, las competencias intelectuales y
las habilidades técnicas de la enfermera individual en el deseo y la
capacidad de ayudar a las personas enfermas o sanas a afrontar sus

necesidades de salud” (29).

24



El enfoque de enfermeria centrado en el paciente se desarroll6 a
partir de la practica de Abdellah, y la teoria se considera una teoria
de las necesidades humanas. Fue formulado para ser un
instrumento para la educacién de enfermeria, por lo que es mas

adecuado y util en ese campo.

Abdellah no utiliz6 el término diagndstico enfermero, pero el enfoque

gue propuso es la base conceptual del diagndstico NANDA.

En la practica actual ayuda a organizar la valoracion, facilita
identificar el problema y permite que el estudiante o enfermera
explore las necesidades reales o potenciales; lo que mejora el

analisis clinico antes de etiguetar.

El trabajo de Abdellah, se desarrolla en base a método de resolucion
de problemas, que conlleva como vehiculo para delinear los
problemas de enfermeria (del paciente) a medida que el paciente
obtenga un resultado saludable. La teoria identifica diez pasos a fin
de identificar el problema del paciente y 11 habilidades de

enfermeria para desarrollar una tipologia de tratamiento.
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Los diez pasos son:

1.

2.

Aprender a conocer al paciente.

Ordenar datos relevantes y significativos.

Hacer generalizaciones sobre los datos disponibles sobre
problemas de enfermeria similares presentados por otros
pacientes.

Identificar el plan terapéutico.

Pruebe las generalizaciones con el paciente y haga
generalizaciones adicionales.

Validar las conclusiones del paciente sobre sus problemas
de enfermeria.

Continte observando y evaluando al paciente durante un
periodo de tiempo para identificar cualquier actitud y pista
que afecte su comportamiento.

Explore las reacciones del paciente y su familia al plan
terapéutico e involucrelos en el plan.

Identificar como se sienten las enfermeras acerca de los

problemas de enfermeria del paciente.

10.Discutir y desarrollar un plan integral de cuidados de

enfermeria.
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Las 11 habilidades de enfermeria son:

1.

2.

8.

0.

Observacion del estado de salud
Habilidades de comunicacion

Aplicacion del conocimiento

La ensefianza de los pacientes y las familias
Planificacion y organizacion del trabajo

Uso de materiales de recursos

Uso de recursos de personal

Resolucién de problemas

La direccion del trabajo de otros

10. Usos terapéuticos del yo

11. Procedimiento de enfermeria

La teoria de Faye Glenn Abdellah constituye un soporte conceptual
fundamental para la identificacién del problema en el Proceso de
Atencion de Enfermeria, ya que orienta a la enfermera a clasificar
las necesidades del paciente, determinar causas y reconocer signos
y sintomas. Esta légica fue precursora del diagnéstico enfermero
NANDA-I actual, ya que sus componentes equivalen a los

elementos esenciales del diagndstico: problema, etiologia y

manifestaciones.
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Teoria de los 21 problema de Enfermeria de Abdellah

!

1

Identificacion del problema

del paciente

Habilidades de enfermeria

« Conocer al
paciente

* Ordenar datos
relevantes y
significativos

« Validar los datos
del paciente

« aloracion continua

« Desarrollo del Plan
de cuidados.

* Respuesta del
paciente

VALORACION

PLANIFICACION

EVALUACION

Fuente: Elaboracion realizada por Arias, E y Chavez, J. sobre

Observacion
Entrevista
(Habilidades de
comunicacion)
Waloracion continua
Planificacion y
organizacion del
trabajo.

Resolucion de
problemas

Teoria de los 21 problemas y habilidades de enfermeria”
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Registros de enfermeria: Valoracién y diagndstico enfermero

Los registros de enfermeria constituyen un conjunto de informacion

clara, objetiva, utiliza el método cientifico, refleja la evolucion del




paciente, sirve de medio de comunicacion y posees caracter legal y

garantiza la continuidad de los cuidados (30).

Los registros clinicos elaborados por el personal de enfermeria
constituyen un componente esencial del expediente clinico, pues no
solo representan evidencia documental, sino que también garantizan
la materializacion efectiva del derecho a la proteccion de la salud.
Para cumplir con este propésito, deben realizarse de manera clara,
legible, oportuna y confiable. Y no solo eso: su valor radica en que
funcionan como soporte permanente de toda la informacién
vinculada tanto a las actividades dependientes como a las
independientes que desarrolla el profesional de enfermeria, durante
las veinticuatro horas del dia y los trescientos sesenta y cinco dias

del afio. (31).

De acuerdo con la Norma Técnica de Salud sobre Auditoria de la
Calidad, se reconocen cuatro formatos basicos que constituyen
registros de enfermeria: las notas de evolucion, la hoja destinada al
balance hidrico, la hoja grafica de signos vitales y el kardex de

enfermeria (32).
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Ahora bien, estos registros no deben entenderse Unicamente como
formularios administrativos, sino como herramientas que se nutren
de la investigacion disciplinar y se articulan con el método enfermero.
En ese sentido, la integracion taxondmica propuesta por la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), junto con la
Nursing Outcome Classification (NOC) y la Nursing Intervention
Classification (NIC), favorece la estandarizacion del lenguaje
profesional y, en consecuencia, la homogeneizacion del cuidado de

enfermeria (33).

Los registros de enfermeria forman parte estructural de la historia
clinica del paciente. En la actualidad, esta historia se reconoce como
el documento médico—-legal méas relevante, de manera que la
practica de registrar constituye, para la profesion de enfermeria, una
responsabilidad no solo legal, sino también ética y profesional
(34,35). Ahora bien, dentro de dicho documento, los registros de
enfermeria cumplen una funcién esencial al describir el estado del
paciente, su evolucién y las respuestas observadas frente a los
cuidados brindados. Para alcanzar este nivel de confiabilidad, la
redaccion debe ser precisa y ordenada, pues constituye la principal

evidencia del trabajo realizado. Ademas, al tratarse de documentos
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con implicaciones legales, se vuelve indispensable fortalecer su
calidad aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria. Lo curioso
es que el aumento de conflictos legales en el ambito sanitario
muestra como las enfermeras se ven cada vez mas expuestas en

este tipo de situaciones (19).

Los registros de enfermeria deben caracterizarse por su eficiencia y
eficacia, lo que implica que reflejen informacién veridica y verificable
acerca del estado del paciente. Ademas, su elaboracion ha de
sustentarse en el método cientifico, aplicando de manera rigurosa el
Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). De esta forma, se
garantiza que los cuidados se brinden en una secuencia ordenada y
sistematizada, lo cual no solo favorece la continuidad de la atencion,
sino que también refuerza la calidad y seguridad del cuidado

profesional (36).

El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) sigue siendo en la
actualidad la base para la valoracion, diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion de los cuidados de las enfermeras. En este
proceso, la valoracioén, entendida como la recogida continua de datos
para detectar funcionamientos anormales o factores de riesgo, es el

inicio de cualquier actividad enfermera que se lleve a cabo. En este
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contexto, se han propuesto diferentes modelos y perspectivas
holisticas para llevar a cabo una valoracion planificada, sistematica,
continua y deliberada de la recoleccion e interpretacion de los datos
sobre el estado de salud y / o problema de salud de la persona. A
partir de esta valoracidon de ingreso, las respuestas seleccionadas y
la asignacion de la trayectoria de cuidados se permite establecer un
plan de cuidados estandarizado en el que también se permite la
individualizacion y adaptacion del mismo teniendo en cuenta a la
persona. Entre estos destacan: los patrones funcionales de salud de
Marjory Gordon, el modelo de necesidades basicas de Virgina
Henderson, el modelo de adaptaciéon de Callista Roy o el modelo de
sistemas de Betty Neuman, entre otros (37,38). Concretamente el
modelo de los patrones funcionales de salud de Marjory Gordon se
configura como una herramienta con adherencia para las

enfermeras que lo usan en la practica clinica diaria (39).

Los registros de enfermeria constituyen un conjunto de informacion
clara, objetiva, utiliza el método cientifico, refleja la evolucion del
paciente, sirve de medio de comunicacion y es considerada de

caracter legal que garantiza la continuidad de los cuidados (30).
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La forma préactica y concisa de redactar el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) suele expresarse mediante el modelo SOAPIE,
entendido como un método sistematico para registrar e interpretar
las necesidades y problemas que presenta el usuario o paciente. En
esencia, dicho modelo constituye una sintesis ordenada del PAE

(40).

Ahora bien, como sefialan Idrogo y Vasquez (7) para garantizar la
continuidad del cuidado resulta necesario atender ciertas pautas al
momento de registrar la informacion de enfermeria. Entre ellas se
consideran los datos subjetivos (S), referidos a los sintomas
descritos por el usuario; los datos objetivos (O), que corresponden
a los signos observados por el profesional, el analisis de
diagnostico (A), entendida como el analisis e interpretacion de los
datos recolectados en la valoracién; el plan de cuidados (P), donde
se registra el resultado esperado e intervenciones de enfermeria que
involucra la educacion del paciente, de la familia como también los
cuidados posteriores al alta; las intervenciones (I), son aquellas
actividades ejecutadas por el personal de enfermeria para satisfacer
las necesidades del usuario y su entorno; y finalmente la evaluacion
(E), concebida como la verificacién de la calidad de la atencién

otorgada.
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El Consejo Internacional de Enfermeria (CIE) (41) Sefiala que el
SOAPIE es la terminologia estandarizada que permite al profesional
de enfermeria describir y documentar su practica como el
diagndstico, intervenciones y resultados de manera sistematica,
ademas de ser fuente de informacion para futuros profesionales y

politicas de salud.

En la practica clinica es importante el conocimiento del organismo
humano en funcion y en su estructura y tener claro de conceptos
claves como la respiracion, la eliminacién, la termorregulacion; otros
conceptos como el confort fisico, el autocuidado y la integridad de la
piel, entre otros. El entendimiento de estos conceptos permite al
enfermero comprender mejor los patrones alterados y /o

necesidades del paciente.

Valoracién

La etapa de valoracién se centra en la recopilacibn minuciosa de
datos tanto subjetivos como objetivos. En este proceso se incluyen,
por ejemplo, la toma de signos vitales, la entrevista con el paciente
y su familia, la exploracion fisica y la revision de resultados de

laboratorio o estudios de diagnostico por imagenes. Del mismo
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modo, esta fase contempla la integracion de la informacién histérica
gue el propio paciente o sus familiares proporcionan, asi como
aquella que ya se encuentra registrada en su historia clinica, de
modo que el profesional disponga de una vision completa de la
situacion de salud. Las enfermeras también recolectan datos sobre
las fortalezas del paciente/familia (identificando oportunidades de
promocion de la salud) y de los posibles riesgos (para prevenir o
posponer posibles problemas). Siendo estas valoraciones que

deberan basarse en modelos tedricos de enfermeria.

Los marcos tedricos pueden concretarse en la practica mediante
instrumentos de valoracion, como ocurre con los Patrones
Funcionales de Salud (PFS) propuestos por Marjory Gordon. Sin
embargo, conviene sefialar que la valoracién no responde a un Gnico
modelo, sino que puede abordarse desde perspectivas muy amplias
hasta enfoques mas especificos. En este sentido, se dispone de
diversas herramientas que van desde escalas de valoracion de
riesgos y cuestionarios informados directamente por el paciente,
hasta guias de valoracion de enfermeria mas detalladas. Todas
ellas, en conjunto, permiten adaptar el proceso evaluativo a las

necesidades del usuario y a los objetivos clinicos planteados.
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La valoracion se entiende como un proceso de recoleccion
sistematica de datos orientado a identificar el estado actual de salud
del usuario que se encuentra bajo cuidado. Para llevar a cabo esta
tarea, el profesional dispone de diferentes técnicas de obtencion de
informacion. Una de las mas empleadas es la observacion,
entendida como la percepcién dirigida de objetos, sucesos y
procesos. Esta técnica, ademas de aplicarse de forma consciente y
controlada, se ejecuta con un método riguroso, lo que la convierte
en una herramienta fundamental para la obtencion de datos clinicos

confiables.

La entrevista: Se inicia desde el primer contacto con la persona
teniendo en cuenta que, toda entrevista requiere de un propdsito, de

una serie de pasos con una introduccién, cuerpo y cierre.

El examen fisico comprende diversas técnicas complementarias. La
inspeccién inicial permite identificar alteraciones Vvisibles;
posteriormente, la auscultacién, realizada con ayuda del
estetoscopio, posibilita distinguir los diferentes ruidos corporales. A
continuacion, la palpacion se utliza para detectar masas o

irregularidades en la superficie corporal, y finalmente la percusion
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contribuye a reconocer variaciones internas a través de los sonidos

que genera.

Durante esta fase de recoleccion, el término dato se entiende como
la informacién concreta que se obtiene del paciente y que refleja
tanto su estado de salud como sus respuestas ante la enfermedad o
el tratamiento. Estos datos se dividen en dos grandes categorias.
Los subjetivos corresponden a lo expresado verbalmente por el
paciente acerca de sus percepciones, pensamientos y experiencias
en torno a su bienestar, su vida cotidiana, la comodidad o el malestar
gue experimenta. En caso de que el paciente no pueda brindar dicha
informacion, esta puede recabarse a través de familiares, del equipo

de salud o bien de la revision de la historia clinica.

Los datos objetivos, Son la informacion que las enfermeras observan
del paciente. Estos datos son medibles y se obtienen de la
exploracion fisica, resultados de pruebas diagnésticas, el uso de
todos los sentidos y forma de medicion, uso de varios instrumentos
y herramientas o escalas para recoger datos como el peso corporal,

presion arterial, saturacion de oxigeno etc.
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En el proceso de valoracion también se distinguen los datos
historicos, entendidos como aquellos sucesos ocurridos con
anterioridad que incluyen hospitalizaciones previas, enfermedades
cronicas o determinados patrones de comportamiento. Su utilidad
radica en que permiten situar los hechos en una linea temporal y
ofrecen un marco de referencia para comprender la condicion actual
del paciente. Por otro lado, se encuentran los datos actuales, que
corresponden a la problematica de salud presente y abarcan
resultados de laboratorio, estudios de diagndstico por imagenes y
otras evidencias clinicas que orientan de manera inmediata la toma

de decisiones terapéuticas.

Después de haber recolectado los datos mencionados anteriormente
el siguiente paso sera transformar esos datos en informacion. Y para
ello se hace necesario preguntarse ¢Cuéales son las respuestas
humanas del paciente? Ej. de datos que se convierten en

informacion:
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Recoleccién de | Conocimiento de | Informacion
datos enfermeria
Datos objetivos e Valores e Hb con valor

Mujer de 36 afnos
Hb: 9,0

Nivel de glucosa en
sangre: 78 mg/dL
Ulcera exudativa en
la regiébn maleolar
medial con mal olor
Hace muecas

Eva: 9/10.

Datos subjetivos
Se queja de dolor
severo en el area de
la herida, durante 2
meses.
Antecedentes

Ex fumador
Fractura en un
brazo
Diagnostico
medico
Diabetes  mellitus

tipo 1.

normales de Hb
(hemoglobina)

e Nivel normal de
glucosa
sanguinea

¢ Integridad
tisular

de

dolor y manejo

e Teorias

del dolor

anormal.

¢ Glicemia
normal.

e Integridad
cutanea
alterada.

e Dolor de nivel
alto.

Cuando se tiene este tipo de conocimiento conceptual, comenzara a
mirar los datos que recopil6 de una manera diferente. Convertira

esos datos en informacion, y se comenzara a observar como la

39



informacion recolectada comenzard a agruparse para forma
patrones de lo que podria estar sucediendo con el paciente. Con el
conocimiento enfermo conceptual sobre el nivel de glicemia, de la
integridad de los tejidos, de las teorias sobre el dolor y su
tratamiento, puede comenzar a ver la informacion como posibles

diagndsticos enfermeros tentativos, como:

e Riesgo de nivel de glicemia inestable
e Deterioro de la integridad tisular

e Dolor agudo

Una valoracion que permite reconocer un conjunto de caracteristicas
definitorias contribuye directamente a mejorar la precision del
diagnéstico enfermero. Dentro de este proceso, los factores
relacionados o etiologicos - entendidos como causas o elementos
contribuyentes— constituyen un componente esencial en los

diagndsticos orientados al problema.

Cabe subrayar que, sin una valoracion de enfermeria exhaustiva,
resulta imposible formular un diagnostico verdaderamente centrado

en el paciente, asi como identificar intervenciones autbnomas de
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enfermeria fundamentadas en la evidencia. En este sentido, la
valoracion de las respuestas humanas, cuando se realiza dentro
de un marco especifico de enfermeria, facilita la identificacion de los
fendmenos de interés profesional y la delimitacion de problemas
propios de la practica. Y no solo eso: también recuerda que los seres
humanos, al ser complejos y dinamicos, responden de manera
singular y Unica incluso frente a situaciones aparentemente

similares.

Un marco de valoracién integral permite compartir con los demas la
respuesta Unica de una persona a la enfermedad, la salud o el

bienestar.

La valoracién de un paciente a partir de un modelo y /o teoria de
valoracion de enfermeria implica generalmente vincularlo con una
serie de diagnésticos enfermeros, sin embargo, es nhecesario
priorizar los diagnésticos enfermeros y brindar las intervenciones y
actividades de enfermeria que logren los resultados esperados en el

plan de cuidados.
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Diagnostico de enfermeria

El empleo del diagnéstico de enfermeria (DE) comenzé a
consolidarse en la década de 1970, a partir de la realizaciéon de la
primera Conferencia Nacional sobre Clasificacion Diagndstica en
Enfermeria. Dicho hito cobré especial relevancia porque la
American Nurses Association (ANA) respalddé de manera formal
el uso del término diagnéstico enfermero, o que marcé un punto de
inflexion en el reconocimiento cientifico y profesional de esta

practica.

Mas adelante, en el afio 1973, tomo forma lo que hoy conocemos
como la Asociacion Norteamericana de Diagnostico de Enfermeria
(NANDA). Y gracias al esfuerzo colectivo de sus integrantes,
especialmente durante sus congresos, se fueron construyendo y
difundiendo diversas listas de diagnosticos que, con el tiempo, se

convirtieron en referentes para la practica enfermera.

El uso del diagnéstico enfermero de NANDA — | fue formalizado por
el Reglamento de competencias Profesionales en el afio 2015. Esto
incluyo el uso de la clasificacion de la NANDA -I, lo que muestra el

uso del lenguaje enfermero en el cuidado seguro del paciente.
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El reconocimiento del diagndéstico enfermero de NANDA-I alcanzé
un caracter formal en el afio 2015, cuando fue incorporado al
Reglamento de Competencias Profesionales. Esta inclusion no solo
legitimé el empleo de la clasificacibn NANDA-I, sino que también
reafirmoé la importancia del lenguaje estandarizado de la enfermeria
como garantia para fortalecer la seguridad del paciente y optimizar
la calidad de los cuidados brindados. Del mismo modo, el Ministerio
de Salud (MINSA) aprob6é las Guias de Intervenciones en
Enfermeria, las cuales reforzaron la aplicacién de la clasificaciéon
NANDA-I en el ambito clinico de los hospitales publicos a nivel
nacional. A ello se suma la implementacién de las denominadas
Notas de Proceso de Enfermeria, documentos que han sido
validados oficialmente y se encuentran disponibles en los portales
institucionales de las entidades de salud, consolidando asi un marco

normativo para la practica profesional.

La terminologia NANDA-I constituye un lenguaje reconocido
oficialmente, ya que cumple con los criterios establecidos por el
Comité para la Infraestructura de Informacion de la Practica de
Enfermeria (CPNII) de la American Nurses Association (ANA)
(42).Asimismo, se encuentra registrada en Health Level Seven
International (HL7), un estandar internacional de informatica en

salud que permite identificar diagnosticos enfermeros en los
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mensajes electronicos que circulan entre diferentes sistemas de

informacion clinica (43).

Por otro lado, la taxonomia NANDA-I ofrece un marco de
clasificacion que organiza las é&reas de interés propias de la
disciplina, conocidas como nucleos de diagnostico. Actualmente
incluye 267 diagndsticos, agrupados en 13 dominios y 47 clases
(44). Cabe precisar que un dominio representa una esfera de
conocimiento, y que los dominios definidos en NANDA-I permiten
visibilizar el cuerpo de saber Unico que distingue a la enfermeria de

otras disciplinas.

Los 13 dominios de la NANDA - | se dividen en clases (agrupaciones
gue comparten atributos comunes). Y estos dominios son:
Promocion de la Salud, nutricion, eliminacion e intercambio,
actividad y reposo, percepcibn y cognicidn, autopercepcion,
rol/relaciones, ssexualidad, afrontamiento /tolerancia al estrés,
pprincipios vitales, sseguridad / proteccion, confort y ccrecimiento y
desarrollo.

El diagndstico de enfermeria, se define como un juicio clinico que
describe una respuesta humana frente a determinadas condiciones
de salud o procesos vitales, asi como la susceptibilidad a dichas

respuestas. Este juicio puede formularse en relacibn con un
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individuo, una familia, un grupo o incluso una comunidad, lo que
evidencia su caracter amplio y su utlidad para orientar las

intervenciones de cuidado en distintos niveles de atencion (44).

Los componentes esenciales de un diagndstico son:
1. Nucleo del diagnoéstico: Es el elemento principal o la parte
fundamental y esencial, la raiz, del concepto de diagndstico.
Describe la respuesta humana” que es el nucleo del

diagndstico.

2. Juicio

Un juicio es un descriptor o modificador que limita o especifica
el significado del ndcleo del diagnostico. (Oxford University
Press, 2019), estos son: bajo, complicado, deficiente,

deteriorado, disfuncional, inestable etc.

El eje 1 (nucleo del diagndstico) y el eje 3(juicio), son componentes
esenciales de un diagndstico enfermero. En algunos casos, el ndcleo
del diagndstico contiene el juicio (p. ej. Temor), en este caso el juicio
no se separa explicitamente del nucleo del diagnéstico en la etiqueta

de diagndstico.
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Existen ciertas excepciones en las que el diagnéstico de
enfermeria se expresa mediante una sola palabra —como
ansiedad, estrefiimiento, fatiga o nauseas, pues en estos casos el
modificador y el nucleo se encuentran implicitos en el propio término.
Conviene recordar que cada diagnostico esta conformado por una
etiqueta, una definicibn y wun conjunto de indicadores
diagnosticos, elementos que en conjunto aseguran precision

conceptual y orientan la practica clinica.

Un juicio clinico puede entenderse como la interpretacion o
conclusion que realiza la enfermera respecto a las necesidades,
preocupaciones o problemas de salud de un paciente, asi como la
decisién de intervenir o no en consecuencia (45) . En muchos casos,
los problemas clave o nuacleos diagnésticos se hacen evidentes
desde las primeras etapas de la valoracién —por ejemplo, alteracion
de la integridad cutanea o sentimientos de soledad— y permiten
iniciar oportunamente el proceso diagnostico. A modo ilustrativo, un
paciente podria manifestar insomnio, irritabilidad o angustia, y al
mismo tiempo mostrar signos fisicos como tension facial, temblores
en las manos o incremento de la sudoracion, todos ellos indicios que

orientan la construccion del diagnéstico enfermero.
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La enfermera experimentada reconocera ansiedad, basandose en lo
gue el cliente informa o en las conductas de ansiedad. Las
enfermeras con experiencia pueden identificar rapidamente grupos
de indicios clinicos a partir de los datos de valoracion y avanzar sin
problemas hasta los diagndésticos enfermeros. Sin embargo, las
enfermeras principiantes toman un proceso mas secuencial para

poder determinar los diagnésticos de enfermeria adecuados.

Koharchik et al (46), el razonamiento clinico se usa para describir la
forma en que la enfermera “analiza y comprense la situacién de un

paciente y llega a las conclusiones” (p. 58).

Segun Tanner (45), el razonamiento clinico constituye el proceso
mediante el cual las enfermeras elaboran juicios clinicos, lo que
implica seleccionar entre diferentes alternativas, valorar la evidencia
disponible y, al mismo tiempo, apoyarse en la intuicion y en el
reconocimiento de patrones. Por su parte, Banning (47), definié este
razonamiento como la aplicacién de conocimientos y experiencias a
una situacion clinica especifica. En su analisis historico de la
literatura, que abarcd desde 1964 hasta 2005, este autor mostro

como el concepto de razonamiento clinico ha evolucionado al
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integrar tanto el juicio analitico como la capacidad practica de

respuesta.

Es importante que, las enfermeras conozcan las definiciones de los
diagnodsticos que se usan frecuentemente, Ademas, es necesario
conocer los “Componentes del diagndstico”, la informacién que se
usa para diagnosticar y diferenciar de un diagndstico de otro. Estos
componentes del diagndstico incluyen las caracteristicas definitorias
y factores relacionados o factores de riesgo. Las caracteristicas
definitorias son sefiales/ inferencias observables que se agrupan

como manifestaciones de un diagndéstico (p. €j; sighos o sintomas).

Las enfermeras expertas poseen la capacidad de reconocer con
rapidez conjuntos de indicios clinicos a partir de los datos obtenidos
en la valoracién, lo que les permite avanzar con fluidez hacia la
formulacién de diagndsticos enfermeros precisos. Al mismo tiempo,
la practica profesional de enfermeria se orienta fundamentalmente a
comprender y atender las respuestas humanas frente a las
condiciones de salud o a los procesos vitales, ya sea en individuos,
familias, grupos o comunidades, lo que otorga a la disciplina un

caracter amplio y profundamente contextual.
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Dichas respuestas son la preocupacion central de la atencion de
enfermeria. Y el fundamento del diagnéstico enfermero es el

razonamiento clinico.

El diagnoéstico enfermero puede formularse desde distintas
perspectivas: puede centrarse en un problema identificado, en un
riesgo potencial o en un diagndstico de promocién de la salud.
Asimismo, contempla los denominados diagndésticos de sindrome,
gue engloban un conjunto de respuestas relacionadas, lo que amplia
el alcance de la valoracion clinica y favorece la planificacion integral

del cuidado.

Tipos de diagnosticos

Diagnostico enfocado en el problema: se define como un juicio
clinico que describe una respuesta humana no deseada frente a una
condicion de salud o proceso vital que se presenta en un individuo,
cuidador, familia, grupo o comunidad.

Diagnostico de riesgo: Es un juicio clinico sobre la susceptibilidad
que tiene un individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad de
desarrollar una respuesta humana indeseable como consecuencia

de determinadas condiciones de salud/procesos de vida.
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Diagnostico de promocién de la salud: Es un juicio clinico sobre
la motivacion y el deseo de una persona o colectivo por mejorar su
bienestar y potenciar sus capacidades de salud. Estas respuestas
se expresan a través de la disposicion para modificar conductas de
salud especificas de autocuidado y pueden formularse en cualquier
estado de salud. En situaciones en que el propio paciente no puede
manifestar esa disposicion, la enfermera esta facultada para
identificar la condicion y actuar en su nombre, siempre en beneficio
del cliente. Las respuestas de promocién de la salud pueden existir

en un individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad.

Diagnostico de Sindrome: se entiende como un juicio clinico que
agrupa un conjunto de diagndsticos de enfermeria que suelen
presentarse de manera simultanea, razén por la cual resulta mas

efectivo abordarlos en conjunto y mediante intervenciones similares.

Componentes de diagnosticos

Diagnostico real o enfocado al problema:

Etiqueta de diagndstico, definicién, Factores relacionados o factor
etioldgico, caracteristicas definitorias (datos subjetivos y objetivos),

poblaciones en riesgo, condiciones asociadas.
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Diagnostico de riesgo:

Etiqueta de diagndstico, definicion, factores de riesgo, poblaciones

en riesgo, condiciones asociadas.

Diagnostico de Promocién de la salud: Etiqueta de diagndstico,

definicidn, caracteristicas definitorias.

Diagnéstico enfermero de Sindrome: Etiqueta de diagndéstico,
definicién, factores relacionados o factor etioldgico, caracteristicas

definitorias

Diagnoéstico segun la valoracion

El diagnéstico enfermero constituye un juicio clinico derivado de la
valoracion realizada por la enfermera, mediante el cual se describen
tanto las condiciones de salud y los procesos vitales presentes como
la susceptibilidad que puede tener un individuo, familia, grupo o
comunidad a desarrollar determinadas respuestas humanas. Esta
definicion sintetiza el caracter central del diagnostico en la practica
profesional, pues conecta la observacion clinica con la planificacion

del cuidado.

Para la obtencion del diagnéstico enfermero, primero se ha de tener

en cuenta la informacién que se ha obtenido de la valoracion. Esta
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informacion en relevante porque se determinara si estas respuestas

son normales 0 anormales, 0 si presentan un riesgo o una fortaleza.

Cuando ciertos datos se interpretan como anormales, resulta
indispensable efectuar una valoracion mas detallada que permita
establecer un diagnaostico preciso del paciente. Una vez completada
esta fase, el siguiente paso consiste en identificar patrones de
respuesta, generar posibles diagnosticos, afinarlos
progresivamente y, finalmente, consolidarlos como diagndésticos
enfermeros definitivos. Este proceso asegura tanto la exactitud

clinica como la pertinencia de las intervenciones posteriores.

Recordar que, el proceso de atencion de enfermeria, incluye la
valoracion para la obtencion del diagnoéstico. Esta valoracion es un
proceso continuo y, a medida que se dispone de mas datos o a
medida que cambia la condicion del paciente, la informacion cambia
y los diagnosticos también pueden cambiar e incluso la priorizacién

del diagndstico puede cambiar.

El juicio clinico resultante de la valoracién nos otorga el diagndstico
de enfermeria, lo que nos brinda los fundamentos para seleccionar

las intervenciones de enfermeria (44).

52



2.3.Definicion conceptual de términos

Registro de enfermeria

Los registros de enfermeria son documentos propios de la
profesion y basicos de la historia clinica. En ellos se recolectan
datos de las acciones emprendidas, las observadas y de la
informacion obtenida del paciente y la familia, con el fin de optimizar
la comunicacion entre los miembros del equipo de salud y por
consiguiente garantizar una continuidad en el cuidado; ademas son
un respaldo legal frente a posibles demandas y a la vez permiten
evaluar retrospectivamente la calidad de los cuidados; sin dejar de
reconocer, que también encierran el nivel de practica ética en el

cuidado (48).

Valoracion

Es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién
de datos sobre el estado de la persona. El objetivo de
la valoracion enfermera es conocer la situacion de salud real de la
persona en un momento determinado, la manera en la que vive

esta situacion y su respuesta (49).
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Diagnostico de enfermeria

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico relativo a una
respuesta humana a las condiciones de salud/ procesos vitales, o
a la susceptibilidad a esa respuesta, por parte de un individuo,

familia, grupo o comunidad

Profesional de enfermeria
Es un(a) enfermero(a) con titulo universitario, cuya funcién principal
es el cuidado y atencion de los pacientes enfermos y sanos, asi

como el apoyo asistencial en el ambito de la salud. (50).

Servicio de emergencia

Es la unidad asistencia del establecimiento de salud destinada a la
atencion inmediata, continua y oportuna de personas que
presentan condiciones agudas, subitas o potencialmente mortales,
las cuales requieren intervencién rapida y priorizada para preservar
la vida, prevenir complicaciones graves y reducir la morbilidad y

mortalidad. Servicio que funciona las 24 horas del dia (51).
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CAPITULO IlI

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.Método y Disefio de la Investigacion

Esta investigacion es de tipo descriptivo cuantitativo - retrospectivo.

De disefio no experimental, de corte transversal (52).

El estudio de investigacion a realizarse es de tipo basico o también
conocido como fundamental ya que tiene la finalidad de poder
conseguir y recopilar informacién para poder construir una base de

conocimientos e ir agregandola a la informacion previa existente (52)

3.2.Poblacién y muestra

e Poblacion
La poblacién estuvo conformada por todos los registros del Proceso
enfermeria consignados en las historias clinicas de pacientes
atendidos en el servicio de emergencia del HHUT, durante los meses

de enero, febrero y marzo 2025.

e Muestra: Los registros de enfermeria se encuentran consignadas en

150 historias clinicas.



e Muestreo: No probabilistico.

e Unidad de analisis:
Un registro de enfermeria consignada en la historia clinica del

paciente atendido en el servicio de emergencia del HHUT.

Criterios de inclusion:

Se incluyeron en el presente estudio las anotaciones de enfermeria que

reunan las siguientes condiciones:

e Historias clinicas que pertenezcan a los pacientes atendidos en el
servicio de emergencia del HHUT.

e Historias clinicas, donde se evidencia la hoja de Proceso de
enfermeria redactada por los profesionales de enfermeria del
servicio de emergencia del HHUT, cuyo contenido registrado
debera incluir la valoracion y diagnéstico para el presente estudio.

e Historias clinicas donde se evidencia la hoja de proceso de
enfermeria registradas durante los meses de enero, febrero y

marzo 2025.
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Criterios de exclusion:

Se excluyeron del presente estudio las anotaciones de enfermeria que

tuviera las siguientes condiciones:

¢ Que hayan sido elaborados en otros servicios.

e Historia clinica que no tiene la hoja de Proceso de enfermeria

e Historia clinica y con hoja de Proceso de enfermeria incompleta.

e Historia clinica que pertenecen a pacientes de consultorios, sin
haber sido atendido en el servicio de emergencia.

e Numero de historia clinica de registros que no coinciden con el

numero de historia clinica de la lista de verificacion.

3.3.Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Para la variable Unica: Se empleo la técnica: revision documental y el
instrumento: Lista de cotejo constituida por las siguientes dimensiones:
registros de valoracion, registro de diagndstico, congruencia entre
valoracion y diagnostico enfermero registradas por el profesional

enfermero del servicio de emergencia del HHUT.
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Instrumento: La Lista de cotejo sobre los registros de enfermeria:
Valoracion, Diagnostico enfermero y congruencia de la valoracion con

el diagnostico enfermero registrado en la historia clinica. (Ver anexo 1)

Esta lista de cotejo, tiene como finalidad evaluar los registros de
enfermeria en las fases de Valoracién, diagnostico enfermero y la

congruencia de la valoracion con el diagnéstico enfermero.

Los enunciados cuentan con respuestas dicotdmicas: si; no

La escala de medicion de Registros enfermeros en Valoracién

Cumplimiento de Registro en Valoracion > 70%

Cumplimiento minimo de Registro en Valoracion 51 a 69%

No cumple el Registro en valoracion < 50%

Escala de mediciéon de Registros en Diagnéstico enfermero

Registro correcto segun el tipo de diagnéstico: > 75 % - 100%

Registro incorrecto segun el tipo de diagndstico: <74 %
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Escala de medicion Diagnéstico segun la valoracion:

Coherencia entre valoracion y el diagnostico: > 75%

Incoherencia entre valoracion y diagnéstico: < 74%

Validez y Confiabilidad

Validez: Se realiz6 en base a 4 criterios de expertos sobre el tema de
investigacién. Los expertos son tres asistenciales y una enfermera
docente y asistencial, quiénes evaluaron y dieron la validez del
documento; cuyos resultados fueron una adecuacion total del

instrumento, siendo DPP: 0,9. (Ver Anexo 2)

Confiabilidad:

No se realiza la confiabilidad del instrumento, ya que es una Revision
documentaria de las hojas del Proceso de enfermeria que vienen a ser
parte de la historia clinica. Las hojas del Procesos de enfermeria ya
han sido validadas por la Oficina de Calidad del hospital Hipolito
Unanue, ademas por ser un estudio retrospectivo la principal
desventaja, es que a menudo son incompletos o0 no han procedido a
registrar los datos en su debido momento, por ello fiabilidad es dificil de

comprobar.
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3.4.

3.5.

Procedimiento de recoleccion de datos:

Se procedio a solicitar la autorizacién a la direccidn del hospital Hipélito
Unanue y a la Oficina de Capacitacion y al comité de ética para que
nos brinde las facilidades para la aplicacién del instrumento, dicho
documento explicara la finalidad del estudio de investigacion. Una vez
recibida la credencial de autorizacién. Se pidid permiso a la Oficina
Informética de las Historias clinicas para poder acceder a las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia
teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusiébn para su

seleccion y proceder posteriormente al vaciado a la Lista de Cotejo.

Procesamiento y andlisis de datos

Los datos han sido procesados en el paquete SPSS v.22, y se

presentaran los datos en tablas simples y graficos para cada tabla.

Otro recurso informatico que se ha utilizado es el MS Excel, aplicacion

de Microsoft Office, que se caracteriza por sus potentes recursos

gréaficos y funciones especificas que facilitan el ordenamiento de datos.
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Se presento las tablas segun los objetivos establecidos en el estudio.
Al igual que con Excel, las tablas y los analisis efectuados se

trasladaron a Word, para su ordenamiento y presentacion final.

3.6.Consideraciones éticas
La investigacion estuvo configurada bajo los siguientes principios

esenciales:

1) Permiso para la ejecucién con fines investigativos.
2) Respeto a la dignidad humana
3) Privacidad de la informacion, se cuidara el anonimato en cuanto a

la informacién obtenida.

61



CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS

4.1.Resultados

En el presente capitulo IV, se presentan los resultados del estudio
con sus respectivas tablas y graficos correspondiente a los

objetivos planteados.



TABLAN®O1

REGISTROS ENFERMEROS: EN LA FASE DE VALORACION POR

EL PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE,

TACNA - 2024.
Valoracion N° %
No cumple (< 50%) 25 16,67
Cumplimiento minimo (51 a 69%) 31 20,67
Cumplimiento (> 70%) 94 62,67
Total 150 100,00

Fuente: Instrumento sobre “Registros enfermeros”, aplicado a las historias clinicas de los
registros enfermeros (as) del servicio de emergencia del HHUT. Elaborado por Arias, E &
Chavez, Y.

Descripcion:

En la Tabla N° 01, observamos el reporte de los “Registros
enfermeros: en la fase de Valoracion realizada por el profesional
enfermero del servicio de emergencia, del HHUT, donde el 62,67%
existe el cumplimiento de los registros en valoracion, asi mismo el
20,67% registra el cumplimiento minimo en valoraciény el 16,67% no

cumple el registro de valoracion.
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GRAFICO N° 01

REGISTROS ENFERMEROS: EN LA FASE DE VALORACION POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA, DEL HHUT- 2024.

Valoracion
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62,67%
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No cumple el Registro en Cumplimiento minimo de Cumplimiento de Registro en
valoracion < 50% Registro en Valoracion 51 a Valoracién > 70%

69%

Fuente: Tabla N° 01.
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TABLA N° 02

REGISTROS ENFERMEROS: EN LA FASE DE DIAGNOSTICO POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HHUT, 2024.

Tipos de diagndstico N° %
No registra el diagnéstico. 2 1,33
Diagnostico enfocado al problema 121 80,67
Diagnostico de Riesgo 27 18,00
Diagnostico de Promocion de la salud 0 0,00
Diagnéstico de sindrome 0 0,00
Total 150 100,00

Fuente: Instrumento sobre “Registros enfermeros”, aplicado a las historias clinicas de
los registros enfermeros (as) del servicio de emergencia del HHUT. Elaborado por Arias,
E & Chavez, Y.

Descripcion:

Enla Tabla N° 02, observamos el reporte de los “Registros enfermeros: en
la fase de Diagndstico realizada por el profesional enfermero del servicio
de emergencia, del HHUT, donde el 100% de los registros se evidencia que
en los diagndsticos mas frecuentes registrados fueron: el diagndstico
enfocado al problema en un 80,67% y el segundo diagnéstico registrado
fue el diagnéstico de riesgo en un 18% y dos no registraron el diagnoéstico

1,33%.
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GRAFICO N° 02

REGISTROS ENFERMEROS: EN LA FASE DE DIAGNOSTICO POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HHUT- 2024.

Tipo de Diagndstico
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Fuente: Tabla N° 02.
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TABLA N° 03

REGISTROS ENFERMEROS: DIAGNOSTICO ENFERMERO: TIPO Y
COMPONENTES POR EL PROFESIONAL ENFERMERO DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HHUT- 2024.

. No registra Registra Total
Tipos de
. e Componente
diagnostico
N° % N° % N° %
) o Etiqueta 1 0,83 120 99,17 121 100,00
Diagnostico ]
Factor relacionado 37 30,58 84 69,42 121 100,00
enfocado al _
Caracteristicas
problema o 23 19,01 98 80,99 121 100,00
definitorias
Etiqueta 0 0,00 27 100,00 27 100,00
Diagnoéstico  Factor de riesgo 0 0,00 14 51,85 27 100,00
de riesgo No coherente 0 0,00 8 29,63 27 100,00
No registra factor 5 18,52 0,00 27 100,00
Diagnostico  Etiqueta 0 0,00 0 0,00 0 0,00
de
Promocion  Definitorias 0 0,00 0 0,00 0 0,00
de la salud
Diagnéstico Etiqueta 0 0,00 0 0,00 0 0,00
de Relacionado 0,00 0,00 0,00
Sindrome Definitorias 0 0,00 0 0,00 0 0,00
No se )
) ) Sin componentes. 2 1,66 0 0,00 2 100,00
evidencia

Fuente: Instrumento sobre “Registros enfermeros”, aplicado a las historias clinicas de los registros

enfermeros (as) del servicio de emergencia del HHUT. Elaborado por Arias, E & Chéavez, Y.
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Descripcion:

En la Tabla N° 03, observamos el reporte de los “Registros enfermeros:
Diagnostico enfermero: tipo y componentes realizados por el profesional
enfermero del servicio de emergencia del HHUT, 2025. Y segun el tipo de
diagnéstico enfocado al problema en sus componentes el 99,17% los
registros cuentan con “etiqueta”, seguido del “relacionado con” en un
69,42% y en “caracteristicas definitorias” con un 80,99%. Y en diagndstico
de riesgo los registros cuentan con componente “etiqueta” al 100%, y en
“factor de riesgo” son registrados al 51,85 %; sin embargo, el 29,63% de
los factores de riesgo no son coherentes y el 18,52% no se evidencia el
registro del factor de riesgo. Se observa también que los diagndsticos de
Promocién de la salud y el de diagnostico de Sindrome no son registrados
en las hojas del Proceso enfermero. Asi mismo, dos registros no cuentan

con diagnéstico.
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GRAFICO N° 03

REGISTROS ENFERMEROS: DIAGNOSTICO ENFERMERO: TIPO Y
COMPONENTES POR EL PROFESIONAL ENFERMERO DEL
SERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HHUT- 2024.
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Fuente: Tabla N° 03.
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TABLA N° 04

REGISTROS ENFERMEROS: LA CORRESPONDENCIA DE LA
VALORACION CON EL DIAGNOSTICO ENFERMERO POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HHUT - 2024.

. .. . , . ° 0,
Correspondencia: valoracién con diagnéstico N Yo

Incoherencia entre valoracion y diagnéstico (0% - 75%) 62 41,33
Coherencia entre valoracion y diagnéstico (76% -100%) 88 58,67

Total 150 100%

Fuente: Instrumento sobre “Registros enfermeros”, aplicado a las historias clinicas de los registros

enfermeros (as) del servicio de emergencia del HHUT. Elaborado por Arias, E & Chéavez, Y.

Descripcion:

En la Tabla N° 04, observamos el reporte de los “Registros enfermeros
segun la correspondencia de la valoracion con el diagnéstico enfermero
realizado por el profesional enfermero del servicio de emergencia, donde
se observa que, el 58,67% de los registros presentan coherencia entre
valoracion y diagnostico de enfermeria seguido de los registros con

incoherencia entre valoracion y diagnéstico en un 41,33%.
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Grafico N° 04

REGISTROS ENFERMEROS: LA CORRESPONDENCIA DE LA
VALORACION CON EL DIAGNOSTICO ENFERMERO POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE

EMERGENCIA DEL HHUT - 2024.

Diagnostico segun la valoracion
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Fuente: Tabla N° 04.
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4.2.Discusioén

Los registros de enfermeria se encuentran integrados dentro de la
Historia clinica del paciente. Actualmente, la Historia Clinica es el
documento meédico — legal por excelencia, por lo que registrar
constituye en nuestra profesibn una obligacion legal, ética vy
profesional (34,35). La valoracibn adecuada y el diagnéstico
correcto son los pasos méas fundamentales en el proceso de

enfermeria (53-55)

Tabla 01, se observa los Registros enfermeros en la fase de
valoracion, donde el 100% de los registros, el 62,67% cumplen con
el registro de valoracion y el 37,33 no cumplen con registrar los datos

de valoracion.

Los registros de enfermeria constituyen un conjunto de informacion
clara, objetiva, utiliza el método cientifico, refleja la evolucion del
paciente, sirve de medio de comunicacion y posees caracter legal y

garantiza la continuidad de los cuidados (30).

La aplicacion de la valoracion clinica que realiza la enfermera ha
demostrado ser un pilar fundamental para garantizar que estos

cuidados sean seguros, individualizados y basados en la evidencia,
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permitiendo la identificacion de respuestas humanas ante los
problemas de salud y vincularlos con los diagndsticos de enfermeria

gue guian el plan de cuidado (1).

Taneal Wiseman y colaboradores en el 2023 evidenciaron que
algunos marcos de valoracion presentan debilidades que reducen la

precision diagndstica (56).

Difiere del estudio realizado en Espafia, por Castillo, R; Villa, C,
Costales, B; Moreta, A, Quinga, G; donde sus hallazgos han
evidenciado que las notas de enfermeria se encuentran incompletas
e ilegibles, y que del 100% de las historias clinicas registradas por
enfermeria en cuanto al contenido se encuentra omision de
informacion sobre la valoracion integral del paciente y de las

respuestas humanas conforme a su evolucion (57).

Difieren del estudio realizado Torres—Gomez; D; Zurita-Barrén, M;
Vicente-Ru, M; Hernandez-Vicente, I. (21), en donde en sus
conclusiones mencionan que, los registros fueron de regular calidad

y que la principal falla fue en la omisién de datos al documentar.
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Asi mismo, difiere del estudio de Castillo, R; Villa, C; Costales; B;
Moreta, J; Quinga, G (22), cuyos resultados el 100% de historias
clinicas se evidencian registros carentes de informacion respecto a
la valoracion integral del paciente, de las respuestas humanas

conforme a su evolucion.

Estos hallazgos resaltan que la valoracion —como base del
diagndstico— no siempre se documenta de forma exhaustiva ni
estructurada, lo que pone en riesgo la precisidn diagndstica y

compromete la planificacion y ejecucion de cuidados efectivos (58).

Segun la teoria de Adellah, menciona que, es importante conocer al
paciente a través de la entrevista, y recoger los datos relevantes y
significativos para luego validarlos. Y que esta valoracion no solo
consiste aplicarlo en un primer momento si no que también esta
valoracion debera ser continua, valorando las respuestas del
paciente tras la intervencion de enfermeria. Para ello, la enfermera
debera adquirir habilidades de observacién, habilidades de
comunicacién, habilidades cognitivas y analiticas y que deberan

aplicarlo en una valoracién continua.
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Pero a que se debe, que, en el servicio de emergencia, un poco mas
de la mitad cumple con los registros de valoracion, quizas se deba
gue solo un grupo de enfermeros actualizados cumplen con la
metodologia del PAE, teniendo en cuenta que la fase de valoracion
es muy importante teniendo en cuenta en sus registros de
valoracion: datos subjetivos, datos objetivos, datos historicos y datos

actuales.

Tabla 02, se observa los Registros enfermeros: en la fase de
Diagnostico evidenciandose que, los diagnosticos mas registrados
fueron: El diagnéstico enfocado al problema en un 80,67% seguido

del diagndstico de riesgo en un 18%.

La capacidad de elaborar un diagnéstico enfermero es una
oportunidad para usar las etiquetas diagndsticas planteadas por
NANDA Internacional en el libro: Diagnésticos enfermeros
definiciones y clasificacion 1, después de realizar una valoracion
integral a profundidad teniendo como referente a una teorica en
enfermeria. El “diagnostico enfermero” proporciona una
comprensién minuciosa y detallada de las necesidades, problemas
de salud o situaciones de riesgo especificos de un paciente, familia

y/o comunidad. Al identificar y abordar estos problemas se crea una
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atencion individualizada y centrada en el paciente, lo cual es esencial

para brindar un cuidado efectivo y de calidad (59).

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico relativo a una respuesta
humana a las condiciones de salud/ procesos vitales, o a la
susceptibilidad a esa respuesta, por parte de un individuo, familia,

grupo o comunidad (44).

Difiere del estudio de Inga, V; Sanchez, E. (25), en sus resultados
en la etapa del diagnéstico el 72% lo aplica de manera regular. Asi
mismo se asemeja al estudio de Torres—Gomez; D; Zurita-Barron,
M; Vicente-Ru, M; Hernandez-Vicente, |. (21), donde sus
hallazgos encontraron que, cumplieron con menor calidad la etiqueta

diagndstica con un 67%.

No hay estudios que, ayuden a confrontar los resultados de la

presente investigacion, con respecto a los componentes del

diagndstico enfermero.

No se evidencian estudios especificamente en el tipo de diagndstico

mas utilizado, solo nombra la calidad del diagnéstico enfermero.

76



En el estudio de Figueira, J; Canova, C, Garrido, M; Damian; A;
Boyardi, V; Cisneros, M, (58), en sus resultados menciona, que se
halla un cumplimiento minimo sobre los criterios de calidad en el

registro de los diagndsticos enfermeros.

Asi mismo el estudio de Schmidt, concluye que, existen problemas
y debilidades en cuanto al contenido, proceso y estructura. Y
menciona que en los registros enfermeros no se ha aplicado los

conceptos basicos de diagndstico (60).

Los estudios muestran que realizar una valoracién precisa y
adecuada en la primera etapa del proceso de enfermeria afecta la

calidad y cantidad del diagnéstico de enfermeria (61,62).

La terminologia NANDA - | es un lenguaje reconocido que cumple
con los criterios establecidos por el Comité para la infraestructura de
Informacién de Préactica de enfermeria (CPNII) de la Asociaciéon
Americana de enfermeras (ANA) (42). La terminologia también esta
registrada en Health Level International (HL7), un estandar de

informatica para el cuidado de la salud, como una terminologia que
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se usa para identificar diagnésticos enfermeros en mensajes

electronicos entre sistemas de informacion clinica (43).

El diagndstico de enfermeria (DE) es la fase central del proceso de
enfermeria y es igualmente importante como el diagnéstico médico
para los médicos (63). Un diagndstico de enfermeria representa el
juicio clinico que hacen las enfermeras con respecto a como los
individuos, las familias o las comunidades responden a las
condiciones de salud o los procesos de vida. Sirve como base para
elegir intervenciones de enfermeria destinadas a lograr resultados

de los que las enfermeras son responsables (59).

Para Abdellah, plantea en su Proceso de atencidén de enfermeria que
precede al PAE actual, menciona que al adquirir esas habilidades:
de observacion, de comunicacion, de conocimiento ayudaran a
identificar el problema y disefar estrategias para la resolucion de los
problemas. Valoracion que permitira relacionarlos con el modelo
actual con posibles diagnoésticos de enfermeria, priorizando la

informacion relevante y significativa.

En el servicio de emergencia del HHUT, los diagnosticos mas

relevantes son los enfocados al problema, seguido del diagndstico
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de riesgo. Estos diagndsticos frecuentes se deben porque los
pacientes que ingresan a emergencia presentan respuestas
humanas alteradas manifestando dolor, cefalea, vomitos, diarrea,
dificultad para respirar, hemorragia, intoxicacion etc. Asi como
también aquellos pacientes que ingresan por intento de autolisis o
sangrado activo se encuentran susceptibles a presentar
complicaciones; por lo que los diagndsticos de riesgo prevalecen y

en el registro de la hoja del proceso enfermero.

Tabla 03, se observa el reporte de los registros enfermeros:
“Diagndstico enfermero tipo y componentes”, y segun el tipo: el
diagndstico mas registrado es el “diagndstico enfocado al problema”
evidenciandose sus componentes: “etiqueta” con un 99,17%, en
“relacionado con” 69,42% y en “caracteristicas definitorias” en un
80,99%. Y el segundo diagndstico registrado es el diagndstico de
riesgo con sus componentes evidenciandose la “etiqueta” en un

100% y en su “factor de riesgo” con un 51,81%.

Es fundamental que las enfermeras conozcan las definiciones de los

diagndsticos que se usan con mayor frecuencia. Ademas, es
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necesario conocer los “componentes del diagndstico”, la informacion

gue se usa para diagnosticar y diferenciar un diagndéstico de otro.

Estos componentes de diagnéstico incluyen las etiquetas,
caracteristicas definitorias y factores relacionados o factores de
riesgo. Las caracteristicas definitorias son sefiales/ inferencias
observables que se agrupan como manifestaciones de un

diagndstico (p. ej; signos o sintomas).

Gligor, L; Rsu,H; Domnariu, C; Muller-Staub, M. (64), menciona en
su estudio que encontraron bajos niveles de calidad en la
documentacion del proceso enfermero. Las enfermeras recopilaron
muchos datos, pero no usaron para establecer diagnosticos de
enfermeria, demostrando diagndsticos inexactos y su impacto en la

etiologia de los diagndsticos de enfermeria fue bajo.

Difiere del estudio de Sulzbach, et al. Menciona que, los
diagndsticos de enfermeria como proceso, sélo el 27% de los

registros estaban completos (65).

Difiere del estudio de Figueira et al (58), menciona que al realizar la

valoracion del registro del Proceso enfermero se identifico un bajo
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reporte de los diagndsticos de enfermeria, con un cumplimiento

promedio del 8,11%

Los diagnosticos mas frecuentes encontrados en los registros
enfermeros fueron los diagnoésticos enfocados al problema y el
diagndstico de riesgo. No se evidencian diagnésticos de Promocion
de la salud debido a que los pacientes que acuden al servicio de
emergencia son enfermos con muchas dolencias, muchos de ellos
sin poder hablar o inconscientes o encefalopaticos etc. Tampoco no
se evidencia diagnosticos de sindrome, tal vez sea por el poco o
escaso 0 ningun conocimiento sobre ello; ya que no se evidencia en
ningun registro, a pesar que existe la probabilidad de encontrar
varios subdiagndsticos que se encuentran en un diagnoéstico global

de enfermeria.

Este estudio destaca la necesidad de que las enfermeras recopilen
y documenten sistematicamente datos en todas las fases del
proceso de enfermeria. Se debe proporcionar capacitacion y apoyo
para mejorar la precision y la integridad de los diagnosticos de
enfermeria y su vinculacion con las intervenciones y los resultados.
Ademas, los factores organizacionales, como los niveles de personal

y el tipo de especialidad hospitalaria, deben considerarse
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cuidadosamente al implementar innovaciones en la documentacion,
ya que afectan significativamente la calidad y la integridad de los

documentos de enfermeria (66).

En el servicio de emergencia, los diagndsticos mas registrados en
las historias clinicas son los diagnosticos enfocados al problema con
sus etiquetas y caracteristicas definitorias seguido del diagnostico
de riesgo, y ambos diagndsticos no son registradas correctamente
tanto en su factor relacionado con, como en el factor de riesgo, pero
a qué se debe, tal vez sea porque aun carecen del conocimiento para
integrarlas, sin embargo muchos de los ( las) profesionales no se
encuentran actualizadas (0os) en los diagndsticos de enfermeria
segun la NANDA, lo que conlleva a seguir con diagnésticos
anteriores gue ya han sido eliminados; sin embargo en el diagndstico
enfocado al problema y el diagndstico de riesgo son registradas
como los diagnésticos mas frecuentes. Y no se evidencian registros
de diagndsticos de Promocién de la Salud y de los diagndsticos de
sindrome, tal vez se deba a la falta de conocimiento de estos
diagnodsticos. Este desconocimiento y aplicacion en la practica
afectaria en la planificacibn de los cuidados de enfermeria e

intervenciones de enfermeria.
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Tabla 04, se observa los Registros enfermeros segun la
correspondencia de la valoracion con el diagnéstico enfermero
realizado por el profesional enfermero, donde se observa que, el
58,67% los registros presentan coherencia entre la valoraciéon y el

diagnaostico.

La valoracion adecuada y el diagndstico correcto son los pasos mas

fundamentales en el proceso de enfermeria (53,54)

El diagndstico enfermero, que es un juicio clinico de los resultados
de una valoracion enfermera que describe las condiciones de salud/

procesos vitales, o una susceptibilidad para esa respuesta.

Gracias al juicio clinico obtenido de la valoracién, obtenemos el
diagndstico de enfermeria, el cual proporciona las bases para elegir

las intervenciones enfermeras (44).

Al respecto Idrogo y Vasquez (7) para fortalecer la continuidad del
cuidado es necesario considerar pautas en el registro de enfermeria
con: datos subjetivos (S), datos objetivos (O), diagndéstico (A),el plan

de accién (P),las intervenciones (1), y la evaluacion (E).
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Una valoracion incompleta o mal documentada no solo impide una
comprension real del estado del paciente, sino que también dificulta
la seleccion adecuada de diagndsticos NANDA - 1y la planificacion

de intervenciones efectivas (2,3).

Se asemejan al estudio de Torres—Gomez; D; Zurita-Barrén, M;
Vicente-Ru, M; Hernandez-Vicente, I. (21), donde mide las fases
del proceso enfermero, identificacion, valoracion, diagndésticos
NANDA, intervenciones NIC, evaluacion de resultados NOC,
mencionando en sus resultados que los indicadores que presentan
menor calidad fueron: el registro de la etiqueta diagndstica 67%,
siendo en el servicio de urgencias los registros mas deficientes en

un 70,9%.

Difiere del estudio de Inga, V; Sanchez, E. (25), cuyos resultados
en valoracion el 42% aplican de forma regular, en diagnaostico el 72%
lo aplica de manera regular y en Planteamiento el 68% lo aplica de
manera regular, en la Ejecucion el 52% lo aplica regularmente y en

la Evaluacion el 78% aplica de forma regular.

Difiere del estudio de Figueira J., Corvalan P., Garrido M., et. al,

(14), hallaron que, al realizar la valoracion del registro del Proceso
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enfermero encontraron un bajo reporte de los diagndsticos de
enfermeria con un cumplimiento promedio del 8,11% de los

documentos revisados.

Los registros de enfermeria del servicio de emergencia mas de la
mitad se encuentran registrados coherentemente la valoracion con
el diagndstico, lo que significa que se toman en cuenta los datos
relevantes , el agrupamiento de los datos y los diagndsticos propios
de la NANDA , y sin embargo menos de la mitad de los profesionales
de enfermeria los registros son incoherente conllevando a una
seleccidon inadecuada de diagnésticos NANDA - | , afectando las
demas fases del proceso y afectando la calidad de atencién que
brinda el profesional. Sin embargo, es necesario mencionar que
probablemente, debido al incremento de pacientes, lo que hace el
enfermero es realizar registros poco legibles, y muy escuetos, sin
tener en cuenta la importancia de una buena valoracion y de un

diagndstico correcto.

Pero también existe otros factores para que la valoracion y
diagnostico se vea afectado, se debe a la poca importancia que se
le pueda dar, y el pobre interés por aprenderlo, no habiendo

exigencia, ni auditoria de los registros de enfermeria, se carece de
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supervision de los registros enfermeros, y a pesar que la ley del
enfermero ordena el cumplimiento basado en la aplicacion del PAE

no se cumple al 100%.

Asumiendo las expresiones de Fay Glenn Abdellah que la
enfermeria ...es arte y ciencia que moldea las actitudes, las
competencias intelectuales y las habilidades técnicas de la
enfermera individual.... Se hace necesario recrear en las
enfermeras, el pensamiento critico, el pensamiento l6gico, ordenado
y sistematico que corresponde al proceso enfermero, caracterizado
por Abdellah en diez pasos para lograr el diagnéstico enfermero
(juicio clinico) partiendo del conocimiento integral del ser humano en

su proceso de salud — enfermedad.
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CONCLUSIONES

1. Los registros enfermeros: en la fase de valoracion realizada por el
profesional enfermero del servicio de emergencia, cumple con el

registro en la hoja del PAE en la historia clinica (62,67%).

2. Los registros enfermeros: en la fase diagnostico realizada por el
profesional de enfermero el mas registrado en la hoja de PAE, es el
diagnéstico enfocado al problema (80,67%), seguido del diagnéstico de

riesgo (18%).

3. Los registros enfermeros: en la fase diagnostico: Tipo y componente
realizada por el profesional de enfermero, segun el tipo de diagndstico:
enfocado al problema en sus componentes: etiqueta, relacionado cony
caracteristicas definitorias son registrados (99,17%) (69,42%) (80,99%).
Y en el diagnostico de riesgo en sus componentes etiqueta y factor de

riesgo son registrados (100%) (51,81%).

4. Los registros enfermeros segun la correspondencia entre la valoracion

y el diagnostico enfermero: los registros tienen coherencia entre la

valoracion con el diagnostico (58,67%).
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RECOMENDACIONES

1. Al departamento de enfermeria disefiar e implementar un programa
integral de fortalecimiento del Proceso de Atencion de Enfermeria que
combine capacitacion, auditoria y retroalimentacion continua, con el fin
de mejorar la integracion de la informacion y la coherencia entre la

valoracion y diagndstico de enfermeria en el servicio de emergencia.

2. Alaresponsable de capacitacion del servicio de emergencia incorporar
en su plan de capacitacion talleres practicos sobre la valoracion de
enfermeria centrados en la recoleccion de datos del paciente, teniendo

en cuenta los datos subjetivos, objetivos, historicos y actuales.

3. A la jefatura de enfermeria del servicio de emergencia desarrollar y
adoptar una plantilla estandarizada para el registro de diagndsticos
segun NANDA - I, que oriente al profesional a incluir obligatoriamente
todos los componentes del diagndéstico (etiqueta, factor relacionado y

caracteristicas definitorias) (etiqueta y factor de riesgo).

4. A la jefatura de emergencia promover sesiones regulares de simulacion

de casos clinicos y revisiones de hojas del PAE del servicio de
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emergencia, enfocadas en la seleccion de datos relevantes,
agrupamiento de datos y aplicacion correcta del diagnéstico de la
taxonomia NANDA-I, con el fin de reforzar el razonamiento clinico y la

sistematizacién del proceso.
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Anexo N° 1

Lista de Cotejo

Registros enfermeros: Valoracion y diagnéstico enfermero

Autor: Arias, E y Chavez, Y

La finalidad del presente instrumento es Analizar los registros enfermeros en valoraciéon y

diagndstico por el profesional de enfermeria de servicio de emergencia del HHUT, 2024.

Instrucciones: La Lista de Cotejo sera llenada con informacion extraida de las historias
clinicas (de la hoja de Proceso de enfermeria). A continuaciéon, se presentan los
indicadores de las dimensiones de Valoraciéon y Diagndstico enfermero. Marque con una

X, segun corresponda: si cumple (1) y no cumple (0); con los criterios presentados en la

siguiente lista. Es de caracter anénimo.

DIMENSIONES

CUMPLIMIENTO

VALORACION

Sl

No

1. Registra los datos subjetivos: (Motivo de consulta)
1.1. Obtenida del propio paciente
1.2. Obtenido sus miembros de su familia
1.3. Proporcionados por el equipo de salud

1.4. Obtenida de la historia clinica anterior.
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Registra los datos objetivos:

2.1. Estado de conciencia

2.2.Escala de Glasgow

2.3. Examen fisico: céfalo caudal

2.4. Registra los signos vitales

2.5. Registra el peso/ HGT (En caso necesario)

2.6. Registra la escala de EVA (Considera si el paciente acude por|
dolor), y especifica el lugar del dolor.

2.7. Registra los aditamentos con que viene el paciente: CVC de
alto flujo, bolsa colostomia, sonda vesical entre otros.

(caracteristicas y tiempo de permanencia)

Registra los datos histéricos:

3.1. Registra si padece de enfermedades croénicas,

3.2. Registra alergias a cierto medicamento

3.3. Registra si tuvo, hospitalizaciones anteriores

3.4.Registra pauta de comportamiento (SI es paciente

psiquiatrico).
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Datos actuales:

4.1.Registra resultados de imagenologia: Radiografia,
ecografia, Tomografia, Resonancia.

4.2.Registra examenes especiales: Hemocultivo,
Coprocultivo, Urocultivo, BK, LCR, cultivo de aspirado
bronquial.

4.3.Registra los resultados de los datos actuales como
Funciones vitales, resultados de laboratorio: HGT, gases
arteriales, hemograma, hemoglobina, sedimento urinario

y 0 EKG si amerita

DIAGNOSTICO

Adecuado

Inadecuado

Tipo de diagndstico: Registra: (50%)

1.1 EL Diagndstico enfocado al problema

1.2 EL Diagnéstico de riesgo

1.3 EL Diagnostico de Promocion de la Salud

1.4 EL Diagndstico de Sindrome
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Componentes de un diagnoéstico/ segun tipo de diagnéstico
(50%)

Diagnoéstico enfocado al problema: Considerando sus
componentes:

e Redacta el diagnéstico real (enfocado en el problema)
considerando sus componentes (etiqueta, factor

relacionado, caracteristicas definitorias)

Diagnéstico de riesgo: La presencia de factores de riesgo indica que
es probable que se desarrolle un problema a menos que intervenga la
enfermera.

e Redacta el diagnostico de riesgo considerando
(etiqueta y factor de riesgo)

Diagnéstico de Promocién de la Salud: Es un juicio clinico sobre
la motivacion y el deseo de aumentar el bienestar.

e Redacta el diagnéstico de Promocion de la salud
considerando (etiqueta y caracteristicas definitorias)

Diagnéstico de Sindrome: Es un juicio clinico R/C un grupo
especifico de Dx. de enfermeria que ocurren juntos.

e Redacta el diagndstico de Sindrome
considerando:(etiqueta, factor relacionado vy
caracteristicas definitorias)

DIAGNOSTICO SEGUN LA VALORACION

Congruencia

Incongruencia
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El Diagnéstico enfermero registra:
1. Datos relevantes en el diagnostico (25%)
2. Agrupamiento de los datos obtenidos (25%)
3. Registro del Diagndstico NANDA segun la valoracion
realizada (Razonamiento deductivo a través de juicio clinico

para el Diagndstico de la NANDA). (50%)

Escala de medicion de Registros enfermeros en Valoracion:
Cumplimiento de Registro: > 70%
Cumplimiento minimo de Registro: 51 — 69%

No cumple el Registro: < 50%

Escala de medicion de Registros en Diagnéstico enfermero

Registro correcto: > 75 % - 100%

Registro Incorrecto: <74 %
Escala de mediciéon Diagnéstico segun la valoraciéon

Congruencia diagndstica con la valoracion: > 75%

Incongruencia diagndstica con la valoracion: < 74%
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Matriz de Consistencia

Anexo N° 2

PROBLEMA

OBJETIVO

HIPOTESIS

VARIABLE

TIPO DE INVESTIGACION

¢De qué manera se realizan
los registros enfermeros en
valoracion y diagndsticos por el
del

servicio de emergencia del

profesional  enfermero

Hospital
Tacna, 2025

Hipdlito Unanue -

Objetivo General:
Analizar los registros
enfermeros en valoracion y

diagndsticos por el profesional

enfermero del servicio de
emergencia del hospital
Hipdlito Unanue - Tacna,
2025.

Objetivos especificos:
e FEvaluar los registros
enfermeros en la fase de
Valoracion realizada por
el profesional enfermero
del

emergencia.

servicio de

Hipotesis general:

No hay hipétesis.

Variable Unica:

Registros enfermeros:
en Valoracion,

Diagnéstico.

Tipo y disefio de

investigacion:

Esta investigacién es de tipo
descriptivo cuantitativo -

retrospectivo.

De disefio no experimental, de

corte transversal.

El esquema esta determinado

por:
NA1 = O1

Donde:

nA1: Muestra de historias

clinicas (hoja de PE)
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Evaluar los registros
enfermeros en la fase de
Diagnéstico realizada por
el profesional enfermero
del servicio de

emergencia.

Identificar en los registros
enfermeros la
correspondencia de la
valoracion con el
diagndstico enfermero
realizado por el
profesional enfermero del

servicio de emergencia,

O1: Descripcion de

los

registros de enfermeria:

Valoracién y Diagnéstico.
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Anexo N° 3

Opinion Jueces de Expertos

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimado juez experto: a continuacién, le presento el formato cuyo objetivo es obtener
su opinién en relacion al instrumento de investigacién del trabajo titulado:

“REGISTROS ENFERMEROS: VALORACION Y DIAGNOSTICOS POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE TACNA, 2024”

Para su calificacion le presentamos la siguiente escala:

5= TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2 = EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

1= TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

ASPECTOS A CONSIDERAR & |4 13 |2
1. El Tipo de Estudio es adecuado
2. El Diserio es coherente con los objetivos de la
investigacion v
3. El instrumento persigue los fines de los objetivos
4. La division de la variable en sus dimensiones es
adecuada
5. La escala utilizada es la correcta
6. Los puntajes de calificacion estan acordes
7. Los items planteados representan al tema
8. Los reactivos siguen un orden légico
9. El nimero de items que cubren cada dimension,
es el adecuado
10. Se deben considerar otros items
11. Los reactivos miden realmente la variable
12. Los items estan redactados claramente
13. Metodolégicamente el instrumento es coherente
14. Los aspectos de forma y redacciéon son
aceptables -l
15.En opinién generalizada el instrumento es valido

N R

55K IK \\
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Observaciones:

.....................................................................................

DATOS JUEZ EXPERTO:

Nombres y apeliidos: -OLinden /Qt‘Do\ %’ s
Cargo: £ )gu& %@gg clida .

Teléfono: O’:Q Pl te)
Fecha: 18- ds Noyoume 2024
3- da Noeubre 2024
FIRMA DEC JUEZ
............... B
o O

(11
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VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimado juez experto: a continuacién, le presento el formato cuye objetivo es obtener

su opinién en relacion al instrumento de investigacion del trabajo titulado:

“REGISTROS ENFERMEROS: VALORACION Y DIAGNOSTICOS POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE TACNA, 2024”

Para su calificacion le presentamos la siguiente escala:

5= TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2= EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

1= TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

ASPECTOS A CONSIDERAR 4 13 |2 |t

1. El Tipo de Estudio es adecuado

2. El Disefio es coherente con los objetivos de la
investigacion

3. El instrumento persigue los fines de los objetivos
4. La division de la variable en sus dimensiones es
adecuada -

5. La escala utilizada es la correcta

6. Los puntajes de calificacion estan acordes

8. Los reactivos siguen un orden légico

9. El nimero de items que cubren cada dimension,
es el adecuado

10. Se deben considerar otros items

11. Los reactivos miden realmente la variable

12. Los items estan redactados claramente

13. Metodolégicamente el instrumento es coherente
14. Los aspectos de forma y redaccién son
aceptables

15.En opinién generalizada el instrumento es valido
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Observaciones:

DATOS JUEZ EXPERTO:
Nombres y apellidos: Gondalope Dionicia Carhlle \uozg

V( tewnlono &4 Gowin ke &_Tmzd?ﬁa;,ov'\

Cargo:

Tetéfono: RQblig46

Fecha: ' Yq-10~ 24
e vrgtaonene e Vil
DIRECCION JONAL Dt SALUL

HOSPITAL Hil UNANUE OE TACNA
* GUADALUPE DIONICHER ity
‘NFERMFW “TonCial CEPN® 124 -
MA DEL
EXPERTO P JUEZ
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VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimado juez experto: a continuacién, le presento el formato cuye objetivo es obtener
su opinién en relacion al instrumento de investigacién del trabajo titulado:

“REGISTROS ENFERMEROS: VALORACION Y DIAGNOSTICOS POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE TACNA, 2024”

Para su calificacion le presentamos la siguiente escala:

5 = TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2= EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

- = -
1= TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

ASPECTOS A CONSIDERAR 6 14 |8 2 1

1. El Tipo de Estudio es adecuado /
2. El Diseno es coherente con los objetivos de la
investigacion

3. El instrumento persigue los fines de los objetivos
4. La divisién de la variable en sus dimensiones es
adecuada

5. La escala utilizada es la correcta

6. Los puntajes de calificacién estan acordes

7. Los items planteados representan al tema

8. Los reactivos siguen un orden logico

9. El nimero de items que cubren cada dimension,
es el adecuado

10. Se deben considerar otros items
11. Los reactivos miden realmente la variable

12. Los items estan redactados claramente
13. Metodoldgicamente el instrumento es coherente
14. Los aspectos de forma y redaccién son
aceptables

15.En opinion generalizada el instrumento es valido

N\

5| N

Y ENEARARIA
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Observaciones:

DATOS JUEZ EXPERTO:
Nombres y apellidos: 59’444/ Ceurl MS
Cargo: f»\,l{ .t Aemed
Teléfono: 456052309 .
Fecha: 20 (10f24
FIRMA DEL JUEZ
EXPERTO
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VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimado juez experto: a continuacion, le presento el formato cuyo objetivo es obtener
su opinién en relacion al instrumente de investigacién del trabajo titulado:

“REGISTROS ENFERMEROS: VALORACION Y DIAGNOSTICOS POR EL
PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE TACNA, 2024”

Para su calificacion le presentamos la siguiente escala:

5= TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2 = EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

1= TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

w

ASPECTOS A CONSIDERAR 4 |13 12 |1

1. El Tipo de Estudio es adecuado

2. El Disefio es coherente con los objetivos de la p
investigacion X
3. El instrumento persigue los fines de los objetivos
4. La division de la variable en sus dimensiones es
adecuada

5. La escala utilizada es la correcta

6. Los puntajes de calificacién estén acordes

7. Los items planteados representan al tema

8. Los reactivos siguen un orden I6gico X
9. El nimero de items que cubren cada dimensién,
es el adecuado

10. Se deben considerar otros items >
11. Los reactivos miden realmente la variable
12. Los items estan redactados claramente

XXK X X

¥

13. Metodolégicamente el instrumento es coherente |
14. Los aspectos de forma y redacciéon son
aceptables

15.En opinién generalizada el instrumento es valido

el > > Px

-
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Observaciones:

DATOS JUEZ EXPERTO:

Nombres y apellidos: Glazyy Renaies Guiceie Toess

Cargo: foy Leesera  Rasheccet
Teléfono: gL856¢33
Fecha: [T )x(29

FIRMA DEL JUEZ— 70178°

o +
______ ) .,74_1\,111

EXPERTO (a0 eRA
RUE! 519
G NFERTTNE. T

G
cep A%
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Anexo N° 4

Validacion de Instrumentos

VALIDACION DE INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Estimado juez experto a continuacion le presentamos el formato cuyo
objetivo es obtener su opinién en relacion al instrumento de investigacion

del trabajo titulado:

REGISTROS ENFERMEROS: VALORACION Y DIAGNOSTICOS POR
EL PROFESIONAL ENFERMERO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE TACNA, 2024

Para su calificacién le presentamos la siguiente escala:

5=TOTALMENTE DE ACUERDO CON LA PROPOSICION

4 = DE ACUERDO CON LA PROPOSICION.

3 = INDECISO CON LA PROPOSICION.

2 = EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

1= TOTALMENTE EN DESACUERDO CON LA PROPOSICION.

ASPECTOS A CONSIDERAR 51413 |21|1

1. El Tipo de Estudio es adecuado

2. El Disefo es coherente con los objetivos de la
investigacion

3. El instrumento persigue los fines de los
objetivos

4. La division de la variable en sus dimensiones
es adecuada

5. La escala utilizada es la correcta

6. Los puntajes de calificacion estan acordes

7. Los items planteados representan al tema
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8. Los reactivos siguen un orden logico

9. El nimero de items que cubren cada
dimension, es el adecuado

10. Se deben considerar otros items

11. Los reactivos miden realmente la variable
12. Los items estan redactados claramente
13. Metodolégicamente el instrumento es

coherente

14. Los aspectos de forma y redaccion son
aceptables

15.En opinidn generalizada el instrumento es
valido

Procedimiento:

Primero: se construye una tabla de doble entrada, como la que se muestra
a continuacion; y se colocan los puntajes para cada item de acuerdo al

criterio establecido por el experto, ademas de sus respectivos promedios.

Expfrto EXP:'”tO Exp:rto Exp:rto Promedio
: 2 S 5 5 4,75
: = 5 5 4 475
3 3 5 S 5 4.5
- " 5 5 5 475
: 2 S 5 5 475
- " 5 5 5 475
- 2 S 5 5 475
- = 5 5 4 475
- = S 5 2 475
10 5 5 S 4 475
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11 5 5 5 5 5
12 5 5 5 5 5
13 5 5 5 5 5
14 4 5 5 5 4,75
15 5 5 5 5 5

Segundo: con los promedios hallados se determina la distancia de puntos

multiples (DPP), mediante la siguiente ecuacion:

Donde: DPP = (X-y1)2+ (X-Yy2)? + ... + (X —V15)?
X= Valor maximo en la escala concebido para cada item.

Y= Valor promedio por cada item

En este estudio la DPP hallada fue de: 0.9

Tercero: determinar la distancia maxima (Dmax) del valor obtenido respecto al

punto de referencia cero (0), con la ecuacion.

Donde: Dmax= \I (X1-1)? + (Xo+ 1)? + ... + (Xn-1)?

>
Il

valor maximo en escala para cada item (es decir 5)

<
I

valor minimo de escala para cada item (es decir 1)

La Dmax hallada fue de 15.49
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Cuarto: la Dmax se divide entre el valor maximo de la escala, lo que nos da un
valor de 15.49/5 = 3.10

Quinto: Con este ultimo valor hallado, se construye una nueva valorativa a partir
de cero hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalos iguales entre si,
llaméndose con letras A, B, C, D, E.

Siendo:

A = Adecuacion total

B = Adecuacién en gran medida
C = Adecuacioén promedio

D = Escasa adecuacion

E = Inadecuacion

3.2 6.3

6.4 9.5
9.6 12.7

12.8 15.9
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Escala Valoracioén Va:;(rsg:?:sde
0 - 3.1 A = Adecuacion total DPP =0.9
32 - 63 B = Adecuacién en gran medida
6.4 - 95 C = Adecuacion promedio
9.6 - 12.7 D = Escasa adecuacion
12.8 - 15.9 E = Inadecuacion

Sexto: El punto DPP debe caer en las zonas A o B; en caso contrario la encuesta
requiere reestructuracion o modificacion, luego de las cuales se someterd
nuevamente a juicios de expertos. El valor hallado del DPP fue de 0.9 cayendo en

la zona A, lo que significa adecuacion total del instrumento y que puede ser

aplicado a la poblacion en estudio.
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