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RESUMEN

El presente trabajo de investigacién es de enfoque cualitativo, con el objetivo general de
describir y analizar las evidencias del cuidado de enfermeria, segun las experiencias de las
enfermeras del servicio de medicina del Hospital Regional “Eleazar Guzméan Barron”, 2024.
La poblacién estuvo constituida por ocho enfermeras del servicio de hospitalizaciéon de
Medicina del Hospital. La muestra fue determinada mediante la técnica de saturacién, se
desarroll6 las dindmicas de creatividad y sensibilidad a traves de la técnica del almanaque,
se realizo a través del andlisis del discurso critico reflexivo de Freire. Se hallé cinco
categorias: Valor ético / legal, evidencia calidad, evidencias perdidas, duplicidad de
registros, y, los registros limitan el tiempo. Consideraciones finales, el registro del cuidado
de enfermeria es la evidencia documental de la calidad del cuidado brindado y un pilar
fundamental en la ética y la legalidad de la practica enfermera. Evidencia la aplicacion del
proceso de enfermeria, la seguridad del paciente y la continuidad de la atencion. Existen
actividades que no se registran de manera formal, ya sea por falta de tiempo, sobrecarga de
trabajo, o porque se consideran parte de los "cuidados invisibles". No existe unicidad en los
registros. El tiempo en llenar los registros, limitan el tiempo para el cuidado. Un buen
registro es la prueba de un buen cuidado. Los registros protegen legalmente a la enfermera,
pero la presion de "documentar todo" puede llevar a una sobrecarga de trabajo que afecta

negativamente el bienestar del personal y, en Gltima instancia, del paciente.

Palabras clave: Registro de cuidado de enfermeria; Enfermera.
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ABSTRACT

This research paper adopts a qualitative approach, with the general objective of describing
and analyzing the evidence of nursing care based on the experiences of the nurses in the
internal medicine department of the "Eleazar Guzman Barron™ Regional Hospital, 2024. The
study population consisted of eight nurses from the Internal Medicine Department of the
hospital. The sample was determined using the saturation technique. Creative and sensitivity
dynamics were developed through the "almanac” technique, and the analysis was conducted
using Freire's critical reflective discourse analysis. Five categories were identified:
Ethical/Legal Value, Quality Evidence, Lost Evidence, Record Duplication, and Time

Limitations in Documentation.

Final considerations: The nursing care record serves as documentary evidence of the quality
of care provided and is a fundamental pillar in the ethics and legality of nursing practice. It
reflects the application of the nursing process, patient safety, and continuity of care. There
are activities that are not formally documented, either due to lack of time, work overload, or
because they are considered part of "invisible care.” There is no consistency in the records.
The time spent filling out records limits the time available for direct care. A good record is
evidence of good care. Records protect the nurse legally, but the pressure to "document
everything" can lead to work overload, negatively affecting staff well-being and, ultimately,

patient care.

Keywords: Nursing care record; Nurse.

14



I.  INTRODUCCION

1.1. Descripcion y formulacion del problema

El tema de calidad se ha convertido actualmente en un asunto de trascendencia en los
servicios de salud y para demostrarlo se requiere de evidencias que demuestren la
satisfaccion de los usuarios y trabajadores brindandoles la mejor atencién. Evidencia es,
el conjunto de datos y pruebas que respaldan las acciones y decisiones tomadas en el
ambito del cuidado de la salud, especialmente en enfermeria. Esta evidencia puede
provenir de investigaciones cientificas, registros clinicos, experiencias personales de
pacientes y profesionales, y otros datos relevantes. Su propdsito es asegurar que el
cuidado sea efectivo, seguro y basado en las mejores précticas (Suarez Villa, 2013).

Los registros de enfermeria son el soporte documental donde queda recogida toda la
informacion sobre la actividad de la (el) enfermera (o) referente a la persona sujeto del
cuidado, y su evolucién. La principal finalidad de los registros seria la asistencial,
ademas de la docente-investigadora y de gestion, permitiendo el analisis estadistico que
contribuye al desarrollo de nuestra profesion y la mejora de los cuidados. No podemos
olvidar que otra de sus finalidades es la que podria denominarse juridico-legal, pues los
registros constituyen la evidencia del cuidado de enfermeria (Bautista-Rodriguez,
2015).

En nuestro pais actualmente obedece la exigencia de orden legal establecidas en la “Ley
del trabajo de la enfermera peruana, Ley 27669 y reconocida por el Ministerio de Salud
(MINSA) del 2001, al presentarlo como un indicador hospitalario de calidad de los
registros. Por Resolucion Ministerial N° 776-2004/MINSA, del 27 de julio de 2004, se
aprueba la NT N° 0022-MINSA/DGSP-V.01: “Norma Técnica (NT) de la Historia
Clinica de los Establecimientos de Salud del Sector Publico y Privado™, la que contiene
las normas y procedimientos para la administracion y gestion de la historia clinica en el
sector salud, asi como estandares de contenido basico para garantizar un registro

apropiado de la atencion de salud del paciente (Ministerio de Salud [MINSA], 2004).

Para fortalecer la calidad de atencion en los diferentes establecimientos de salud y
proteger los intereses legales de los usuarios y del personal de salud, el 28 de junio del
2006, con Resolucion Ministerial N° 597-2006/MINSA se aprueba la NT N° 0022-
MINSA/DGSP-V.02: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica”.

15



La aplicacion de esta norma es en todos los establecimientos publicos y privados del
Sector Salud, incluyendo a EsSalud, Fuerzas Armadas y la Policia Nacional del Perd.
Los objetivos propuestos son: Establecer las normas para el manejo, conservacion y
depuracion de las historias clinicas; y, establecer y estandarizar el contenido basico a
ser registrado en la historia clinica, teniendo en cuenta los diferentes tipos de atencion,
respetando los aspectos legales y administrativos (MINSA, 2006)

El 22 de mayo de 2013, se promulga la Ley N°30024 “Ley que crea el registro nacional
de historias clinicas electronicas”, la que tiene por objeto crear el registro nacional de
historias clinicas electrénicas y establecer sus objetivos, administracion, organizacion,
implementacion, confidencialidad y accesibilidad; para permitir al paciente 0 a su
representante legal y a los profesionales de la salud que son previamente autorizados
por aquellos, el acceso a la informacion clinica contenida en las historias clinicas
electrénicas dentro de los términos estrictamente necesarios para garantizar la calidad
de la atencion en los establecimientos de salud y en los servicios médicos de apoyo

publicos, privados o mixtos, en el ambito de la Ley General de Salud (Ley 26842).

En el 2015, con Resolucion Ministerial N°204-2015/MINSA, se propone la
modificacion de la NT N° 022-MINSA/DGSP-V.02, a fin de incorporar algunas
precisiones a la ficha familiar en formatos basicos, formatos de la historia clinica, asi
como reemplazar el anexol: Ficha familiar, para que sea acorde al proceso de reforma
de salud que viene implementando el MINSA, y adecuarlo a las necesidades actuales de
la poblacion. Asimismo, permitira realizar de manera efectiva la identificacion de las
necesidades, problemas y riesgos en salud publica de las familias desde los
establecimientos de salud a través de los Equipos Basicos de Salud, asi como establecer
una relacion mas activa y afectiva entre el personal de la salud y el grupo familiar
(MINSA, 2015).

El 13 de marzo de 2018, se aprueba la Norma Técnica de Salud (NTS) N°139-
MINSA/2018/DGAIN, Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica,
que tiene como objetivos: establecer los procedimientos técnicos y administrativos para
el manejo, conservacion y eliminacion de las historias clinicas, en las Instituciones
Prestadoras de los Servicios de Salud; y. establecer el manejo estandarizado del
contenido basico a ser registrado en la Historia Clinica, en relacion con el conjunto de

prestaciones que se oferta y recibe el usuario de salud, en correspondencia con el actual
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contexto sanitario, y de desarrollo de las tecnologias de la informacién y comunicacién
en el ambito de la salud (MINSA, 2018)

Segun la Norma Técnica para la gestion de la Historia Clinica, (MINSA, 2018) entre

los formatos que propone estan los que utiliza el profesional de enfermeria:

¢ Notas de enfermeria
e Hoja de control de medicamentos o kardex
e Gréfico de signos vitales

e Hoja de balance hidro-electrolitico

La enfermeria en su funcion asistencial tiene como una de las actividades maés
importantes, que realiza a diario las 24 horas del dia y a todos los pacientes, el registro
mas relevante de la historia clinica como son las notas de enfermeria, que permite
conocer la evolucién del paciente, hechos resaltantes son la valoracion, diagnostico,
planificacion, intervencién y evaluacion, asi como también acciones terapéuticas
realizadas al paciente; con la finalidad de brindar continuidad y seguridad en el
cuidado, ademas de transmitir informacion valida y confiable al equipo de salud
(Kozier y Erb, 2008)

Es un hecho que en nuestra profesion relativamente actual y en fase de cambio, existe
todavia un amplio colectivo de enfermeras que no dan la suficiente importancia a los
registros de su actividad, consideran al papel como una obligacion administrativa que
les aparta de su labor asistencial. Este sector de enfermeria que indudablemente ha
cumplido y cumple a la perfeccion su trabajo a "pie de cama", ha sabido "inventar"
documentos al margen de la historia del paciente, que les han servido para comunicarse
con el resto de enfermeras cuando han considerado necesaria la transmision de alguna
informacion (libros de incidencias, libros de registro de exploraciones, notas en pizarra
de anuncios), a lo que se ha afiadido la informacion verbal trasmitida en los cambios
de turno (Chavez Barraza, 2023)

Los registros son importantes por su finalidad asistencial, investigadora y docente e
incluso a nivel estadistico, haciéndoles interiorizar que los registros suponen el
reconocimiento de nuestro trabajo, recordandoles ademas que por imperativo legal del

reconocimiento de los derechos del usuario tenemos la obligacion legal de registrar; y
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que ademas ya en la actualidad debemos adaptarnos al paso del soporte en papel al

soporte informatico (Kozier, 2008)

Los registros clinicos de enfermeria forman parte de la evidencia documental del
expediente clinico, siendo este un documento de gran relevancia para la materializacion
del derecho a la proteccién de la salud, por lo tanto, deben efectuarse de forma clara,
legible, oportuna y confiable. Los registros de enfermeria son fundamentales para
garantizar la continuidad del cuidado, la seguridad del paciente y la calidad de los

servicios de salud (Lépez-Cocotle, et al., 2017; Jones & Smith, 2019).

La presion de tiempo y las distracciones pueden llevar a errores u omisiones en la
documentacion, lo que impacta negativamente en la seguridad del paciente. EI manejo
inadecuado de los registros puede comprometer la privacidad de los pacientes, un
problema particularmente relevante con la creciente digitalizacion. En muchos
hospitales, no se realizan revisiones sistematicas de los registros para garantizar su

calidad y cumplimiento normativo (Soza Diaz et al., 2020).

Esta problematica impacta en los pacientes con riesgo de errores médicos, duplicacion
de pruebas y retrasos en el tratamiento; en los profesionales incrementa el estres,
problemas legales y afectacion de la percepcion profesional, y, en el sistema de salud,
dificultad para implementar politicas basadas en evidencias y asi medir resultados de
salud (Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020).

En el Peru, los registros de enfermeria enfrentan diversos problemas que afectan la
calidad de la atencion y la continuidad del cuidado en los servicios de salud. Existen
diferencias significativas entre las instituciones de salud en los formatos utilizados para
documentar el cuidado de enfermeria, lo que genera inconsistencias en la informacion
registrada. Muchos profesionales de enfermeria no reciben una formacion adecuada
sobre la importancia, técnicas y normas para el registro efectivo, lo que afecta la
precision y la utilidad de los datos (OMS, 2021; MINSA, 2020).

La alta demanda de atencion en los hospitales y centros de salud publicos limita el
tiempo que las enfermeras pueden dedicar a realizar registros completos y detallados,

priorizando la atencion directa al paciente (Suarez et al., 2019).
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Aunque existe la Ley N°30024 “Ley que crea el registro nacional de historias clinicas
electronicas” (Ley 30024 [Peru], 2013), muchas instituciones ain dependen de sistemas
manuales, lo que incrementa el riesgo de errores, pérdida de informacion y dificulta el
acceso oportuno a los datos. En algunos casos, no se realiza un control adecuado de la
calidad y cumplimiento de los registros de enfermeria, lo que contribuye a la omision
de datos importantes (Figueira-Teuly et al., 2024). La infraestructura tecnolégica en el
sistema de salud peruano presenta deficiencias, especialmente en areas rurales, lo que
dificulta la adopcion de registros electronicos de enfermeria (Instituto Nacional de

Estadistica e Informética, 2022).

En general la problemaética de los registros de enfermeria en el Per( afecta la
continuidad del cuidado, la evaluacion de resultados clinicos y la toma de decisiones
basadas en evidencia. Ademas, dificulta la supervision de la calidad del servicio y la
defensa legal del personal de salud, al no contar con documentacién adecuada como
respaldo. Es necesario implementar estrategias para estandarizar formatos, fortalecer la
capacitacion, reducir la carga laboral y fomentar el uso de tecnologias para mejorar la
calidad y accesibilidad de los registros (MINSA, 2020).

Los registros de enfermeria son el soporte documental donde queda recogida toda la
informacion sobre la actividad de la (el) enfermera (0) referente a la persona sujeto del
cuidado, y su evolucion. La principal finalidad de los registros seria la asistencial,
ademas de la docente-investigadora y de gestion, permitiendo el analisis estadistico que
contribuye al desarrollo de nuestra profesion y la mejora de los cuidados. No podemos
olvidar gque otra de sus finalidades es la que podria denominarse juridico-legal, pues los
registros constituyen la evidencia del cuidado de enfermeria (Ferreira e Pereira et al.,
2022).

En el ambito local, en el Hospital Regional “Eleazar Guzman Barron”, particularmente
en el servicio de medicina, diversas razones se esgrimen para seguir justificando el no
registro del proceso de enfermeria, entre ellas. la falta de tiempo, la carga de trabajo
asistencial, falta de aplicabilidad, dificultades con la metodologia, incluso admiten
algunos las dificultades de plasmar por escrito nuestro trabajo, por la falta de costumbre
0 por el desconocimiento del lenguaje adecuado. Esto debilita la importancia de los

registros, en lo asistencial, investigacion, docente e incluso a nivel estadistico.
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Asimismo, el no registrar totalmente las acciones de enfermeria, se invisibiliza nuestro

trabajo y los derechos del usuario.

Ante la problematica expuesta se formula la siguiente pregunta norteadora de la

investigacion:

¢ Como son las evidencias del cuidado de enfermeria, segun las experiencias de las
enfermeras del servicio de medicina del Hospital Regional “Eleazar Guzman

Barron”, 2024?
1.2. Objetivos de la investigacion

1.2.1 Describir las evidencias del cuidado de enfermeria, segln las experiencias de las

enfermeras del servicio de medicina del Hospital Regional “Eleazar Guzman

Barron™, 2024.

1.2.2 Analizar las evidencias del cuidado de enfermeria, segin las experiencias de las
enfermeras del servicio de medicina del Hospital Regional “Eleazar Guzman

Barrén”, 2024.

1.3. Justificacion e importancia de la investigacion

En muchos paises, los hospitales carecen de sistemas electronicos eficientes para la
gestion de registros, lo que obliga al uso de métodos manuales mas propensos a errores.
Los profesionales de enfermeria, no siempre reciben formacion adecuada en el manejo
de sistemas de informacion y en la importancia de los registros como herramienta legal
y clinica. Algunos profesionales subestiman la relevancia de los registros de enfermeria,
viéendolos como una tarea administrativa en lugar de una responsabilidad clave para la
calidad del cuidado (Soza Diaz, 2020).

El profesional de enfermeria recibe durante su formacion universitaria los componentes
tedricos basicos sobre la importancia y uso de los registros de enfermeria y de como
estos demuestran la ejecucién del cuidado administrado al paciente, asi como demostrar

el nivel de productividad en la prestacion de servicios de enfermeria.

La préactica profesional de enfermeria en el ambito hospitalario, dirige su quehacer al

cuidado directo de los pacientes a cargo y junto con la realizacion del correspondiente
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registro que evidencia la aplicacion del proceso de enfermeria, garantizando asi la
continuidad del cuidado; adicionalmente el profesional realiza actividades de tipo

administrativo que hacen parte de este mismo proceso.

La investigacion se justifica teéricamente, porque los registros permiten comprender
cémo los profesionales de enfermeria toman decisiones clinicas, lo que ayuda a evaluar
la aplicacion de teorias de enfermeria en contextos reales y a ajustar estas teorias seguin

las necesidades actuales.

En el aspecto practico, los registros de enfermeria documentan intervenciones,
resultados y evaluaciones clinicas que pueden ser analizados para identificar patrones,
tendencias y préacticas efectivas. Esto contribuye a fortalecer la préctica basada en

evidencia y mejorar la calidad del cuidado.

A través del analisis de los registros, es posible rastrear la evolucién de las practicas de
enfermeria, las prioridades clinicas y los cambios en las necesidades de los pacientes.
Este conocimiento historico enriquece la teoria y el desarrollo de la profesion, asi, un
registro de calidad se convierte en fuente importante para el establecimiento de salud
donde se realiza el servicio de atencion formando una base de datos para proponer
formatos adecuados, préacticos y diferenciados por servicios que faciliten, unifiquen y

disminuyan el tiempo invertido en los registros.

En tal sentido se constituye de importancia investigar los registros de enfermeria por
una importancia tedrica y practica que trasciende la simple documentacién: contribuye
al desarrollo del conocimiento, al perfeccionamiento de la practica profesional y al
fortalecimiento de la identidad disciplinaria. El desarrollo de un sistema de registro de
enfermeria eficaz y profesional es posible dentro del ambito de las normas de practica

existentes.

Finalmente, la institucién prestadora de servicios donde se encuentra laborando el
profesional de enfermeria, mejora los estandares de calidad de atencion como
consecuencia de presentar los registros junto a los profesionales del equipo de salud

cumpliendo con las normas nacionales establecidas.
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Il.  MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion
En el ambito Internacional:

En Cuba, Hernandez-Napoles et al. (2024), investigaron “Registro de monitorizacién
de enfermeria en el paciente critico”, con el objetivo de disefiar un modelo de registro
de monitorizacion de enfermeria del paciente critico en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Universitario Clinico Quirtrgico Comandante Faustino Pérez
Hernandez, de Matanzas. Estudio analitico, observacional, descriptivo y transversal,
entre enero de 2022 y julio de 2023. El universo estuvo conformado por 50 enfermeros,
concluyendo que, se logré disefiar un modelo de registro de monitorizacion de
enfermeria en la atencion al paciente critico, que cohesiona informacion cientifica del
monitoreo integral y adecuado del paciente critico desde el punto de vista fisioldgico y
terapéutico. EI mismo se organizé en una estructura multidimensional, apropiado al

contexto cubano que sustenta el proceso del cuidado.

En Colombia, Rojas-Manzano, et al. (2023), investigaron “Percepcion de los
profesionales de enfermeria sobre la aplicabilidad del proceso de continuidad de
cuidados”, estudio cualitativo, fenomenolégico, los sujetos de estudio se conformaron
por profesionales de enfermeria coordinadores de &rea, realizando entrevistas
semiestructuradas. Resultados: Se encontr6é que la continuidad de cuidados se aplica
parcialmente por los participantes, esto debido a la carencia de claridad del concepto,
la desarticulacion entre atencion primaria en salud, atencion especializada y los
limitantes administrativos; asi mismo, esta es practicada de forma desorganizada y de
forma empirica. Conclusiones: La aplicacién de la Continuidad de Cuidados es
fragmentada y desordenada, ademas de esto, se reconoce que, con base en la evidencia
de otros paises, si dicho proceso se aplicara en Colombia mejoraria la calidad del

servicio y asi mismo la calidad de vida de los pacientes.

En México, Santos, et al. (2022), investigaron Conocimiento cientifico y de implicacion
legal en el cumplimiento de los registros de enfermeria”, con el objetivo de determinar
el nivel de conocimientos cientificos y de implicaciones legales del personal de

enfermeria y el nivel de cumplimiento de la calidad sobre su elaboracién. Conclusion:
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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,

independientemente del sexo, turno laboral y nivel académico.

En México, Torres-Gomez et al. (2021), investigaron “Indicadores de evaluacion de los
registros clinicos de enfermeria: Implementacion de una herramienta tecnologica”, con
el objetivo de implementar una herramienta tecnoldgica que facilite la evaluacion de
los registros clinicos de enfermeria con indicadores aplicados a cada fase del proceso
de atencién, comparado con estandares establecidos en seis areas de atencidn en un
hospital publico del estado de Tabasco. Concluyendo que los registros clinicos
presentaron regular calidad, se evidencia que no se cumple de forma completa con las
anotaciones del quehacer profesional sustentado en el proceso enfermero, la seguridad
del paciente, y la importancia de la evaluacion de la calidad con un instrumento

tecnoldgico para la mejora continua.

En México, Lopez, et al. (2018), investigaron “La importancia del registro clinico de
enfermeria: un acercamiento cualitativo”, con el objetivo de conocer a través de la
percepcion del personal de enfermeria la importancia y contribucion del registro
clinico, asi como identificar estrategias que mejoren la calidad de los mismos. Material
y métodos: Estudio cualitativo de tipo fenomenoldgico realizado con personal de
enfermeria de una institucion privada de segundo nivel de atencion, la muestra fue
seleccionada por casos-tipo y por conveniencia. Para la recoleccion de datos se realizo
un grupo focal utilizando una guia de preguntas semiestructurada. Los datos fueron
transcritos y organizados por categorias y subcategorias con sus respectivos codigos.
Resultados: De acuerdo a la informacion obtenida se identificaron cuatro categorias: el
registro clinico de enfermeria, la importancia del registro clinico, factores que afectan
la elaboracion del registro y estrategias de mejora y disposicion para el cambio. Con
tres, cinco, cuatro y dos subcategorias respectiva-mente. Conclusiones: Los hallazgos
permiten conocer la opinion del personal de enfermeria respecto a sus registros, se
determind que los factores principales que merman la elaboracidn del registro clinico
es la excesiva carga de trabajo, asi como la falta de personal. Los formatos para el
registro del cuidado proporcionado deben facilitar las anotaciones de una manera clara

y ordenada y contribuir a mejorar la calidad del mismo.

23



2.2

En el Aambito Nacional:

En Chiclayo, Soza et al. (2020), investigaron “Percepcion de las enfermeras sobre el
uso de sus registros para garantizar la continuidad del cuidado”, con el objetivo de
describir la percepcion de las enfermeras sobre el uso de sus registros para garantizar
la continuidad del cuidado en el servicio de medicina interna de un hospital pablico.
Investigacion cualitativa descriptiva, la muestra fueron 12 enfermeras, se usé la
entrevista semiestructura. Concluyeron que los registros de enfermeria llenados con
veracidad garantizan la continuidad del cuidado porque son fuente de informacion para
los profesionales del equipo de salud; pero, existen limitantes como la falta de tiempo,
la sobrecarga laboral por que se omiten datos que pueden incurrir en implicancias ético-

legales, por lo que reconocen la necesidad de formatos estandarizados y digitalizados.
En el ambito local no se reportan investigaciones similares.
Fundamento Tedrico:

El presente estudio se sustenta en las teorias del cuidado humano de Jean Watson
(Watson, 1988), la teoria del cuidado de Leonardo Boff (Boff, 2012) vy, la teoria del
cuidado humanizado de Waldow (Waldow, (2004).

La Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson, también conocida como la Teoria del
Cuidado, se centra en la relacion entre el enfermero y el paciente, enfatizando la
importancia del cuidado como un proceso fundamental en la practica de la enfermeria.
Watson propone que «la enfermeria se ocupa de promover la salud, prevenir
enfermedades, cuidar a los enfermos y restaurar la salud». Se centra en la promocion
de la salud , asi como en el tratamiento de las enfermedades. Segin Watson, el cuidado
es fundamental para la practica de enfermeria y promueve la salud mejor que una simple
cura médica. Cree que un enfoque holistico de la atencion es fundamental para la

practica del cuidado en enfermeria (Watson, 1985; Watson, 1988).

Watson propone diez factores como necesidades de cuidado:
1. Abrazar: Valores altruistas y practica de la bondad amorosa con uno mismo y con

los demés Formar sistemas de valores humanisticos y altruistas,

2. Inspirar: Fe, esperanza y honrar a los demas
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3. Confianza: en uno mismo y en los demas mediante el fomento de las creencias

individuales, el crecimiento personal y las practicas
4. Nutrir: relaciones de ayuda, confianza y cuidado

5. Perdonar y aceptar sentimientos positivos y negativos: escuchar autéenticamente la

historia del otro; es decir, promover la expresion de sentimientos,

6. Profundizar: Métodos cientificos de resolucion de problemas para la toma de

decisiones centradas en el cuidado

7. Equilibrio: Ensefianza y aprendizaje para abordar las necesidades, la preparacion

y los estilos de aprendizaje individuales

8. Co-Crear: Un entorno de sanacion para el ser fisico y espiritual que respeta la

dignidad humana,

9. Ministro: A las necesidades humanas basicas fisicas, emocionales y espirituales,

es decir contribuir a la satisfaccion de las necesidades humanas,

10. Abierto: al Misterio y Permitir que Entren los Milagros. Permite las fuerzas

existenciales y fenomenologicas

La Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson resalta la importancia de establecer
conexiones auténticas y significativas en la atencion de la salud, proponiendo un modelo

que prioriza el cuidado integral y humanizado del paciente (Velasquez 2020).

La Teoria del Cuidado de Leonardo Boff, centrado en un enfoque Etico y Humanista,
se inscribe dentro de la ética del cuidado, el pensamiento ecologico y la filosofia de la
responsabilidad. Se basa en la idea de que el cuidado es un principio esencial para la
supervivencia del ser humano y del planeta, promoviendo una relacién armoénica entre

los seres humanos y la naturaleza (Boff, 2012).

Leonardo Boff, tedlogo, filésofo y escritor brasilefio, desarrollé su teoria del cuidado en
el marco de la “teologia de la liberacion”, el “humanismo ecoldgico” y la “ética del
cuidado”. Su reflexion surge en un contexto de crisis global marcado por el deterioro

ambiental, la desigualdad social y la deshumanizacion de las relaciones (Boff, 1999).

Boff propone el cuidado como un principio rector para enfrentar estas crisis,

25



argumentando que la humanidad debe replantear su relacion consigo misma, con los
demas y con la naturaleza. Para él, el cuidado no es solo una accion individual, sino un
imperativo ético y social que debe guiar nuestra forma de vivir y de relacionarnos con
el mundo (Disla, 2020).

Principios Fundamentales de la Teoria del Cuidado: (Boff, 2012; Garcia Rodriguez,
2024).

a) El Cuidado como Esencia de la Vida: Boff sostiene que el cuidado es un principio
ontoldgico, es decir, fundamental para la existencia. Sin cuidado, la vida no se
sostiene, ni en el ambito humano ni en el ecoldgico. Esto comprende el cuidado en
la vida humana, desde el nacimiento hasta la muerte, las personas dependen del
cuidado de otros para su bienestar. Y el cuidado en la naturaleza, es decir la Tierra'y

los ecosistemas requieren de précticas sostenibles para su conservacion.
b) Tipos de Cuidado: Boff distingue diferentes dimensiones del cuidado:

1. Cuidado de uno mismo: Implica el respeto por el propio cuerpo, emociones y

bienestar mental.

2. Cuidado del otro: Se refiere a la empatia, la solidaridad y el compromiso con la

dignidad humana.

3. Cuidado de la naturaleza: Promueve una vision ecoldgica que reconoce la

interdependencia entre el ser humano y el medio ambiente.

4. Cuidado espiritual: Va méas alla de lo religioso, incluyendo la busqueda de sentido

y conexién con la vida.

c¢) El Cuidado como Oposicion a la Dominacion: Boff contrasta la ldgica del cuidado
con la légica del dominio, que histéricamente ha caracterizado las relaciones
humanas y la explotacion de la naturaleza. La logica del dominio se basa en el
control, la explotacion y la jerarquia, mientras que la I6gica del cuidado promueve la

cooperacion, el respeto y la reciprocidad.
Aplicaciones de la Teoria del Cuidado: (Boff, 2012).
a) En la Eticay las Relaciones Humanas:

Boff argumenta que el cuidado debe ser la base de la ética contemporanea. Propone
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una ética del cuidado que priorice la solidaridad, la compasién y el respeto por los

derechos humanos.
b) En la Educacion:

La educacion debe formar personas conscientes de su responsabilidad hacia los
demas y el entorno. Boff propone una ensefianza basada en valores humanistas,

ecoldgicos y éticos.
c) Enla Saludy el Bienestar:

En el campo de la salud, el cuidado es un principio fundamental. La atencion sanitaria
no debe limitarse a la curacién de enfermedades, sino que debe considerar el
bienestar integral de las personas.

d) EnlaEcologiay el Medio Ambiente:

Boff es un defensor del desarrollo sostenible y la ecologia integral. Su teoria del
cuidado tiene un fuerte componente ambientalista, promoviendo un cuidado de la

Tierra basado en la responsabilidad compartida (Boff, 2002).

La teoria del cuidado de Boff ha influenciado diversas disciplinas, desde la filosofia y
la ética hasta la ecologia y la salud; en un mundo marcado por crisis ambientales y
desigualdades sociales, su enfoque sigue siendo una guia valiosa para construir

sociedades mas justas y sostenibles (en Garcia, 2024).

La Teoria del Cuidado de Leonardo Boff es un llamado a la responsabilidad ética, la
solidaridad humana y la conciencia ecolégica. Su mensaje es claro: solo a través del
cuidado podemos garantizar el bienestar humano y la preservacion del planeta para las

futuras generaciones (en Hidalgo & Altamira, 2020).

El Modelo de Waldow, también Ilamado Teoria del Cuidado Humanizado de Waldow,
es una propuesta desarrollada por Vera Regina Waldow, enfermera e investigadora

brasilefia, que se enmarca en la corriente humanistica de la enfermeria (Waldow, 2008).

Waldow desarrolla su modelo en la década de 1990, influenciada por las teorias
humanistas de Jean Watson y las corrientes de la enfermeria brasilefia centradas en el
cuidado como esencia de la profesidn. Su propuesta surge como respuesta a la necesidad
de recuperar la dimensién humana y subjetiva del cuidado frente al predominio del

modelo biomédico y tecnicista en la préactica enfermera (Waldow, 2015).
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Su fundamento filoséfico se centra en: visién holistica, el ser humano es un ser integral
(bioldgico, psicologico, social, espiritual) que vive en interaccion con el entorno;
fenomenologia y existencialismo, la experiencia de cuidado se comprende a partir del
significado que le atribuyen la persona cuidada y la enfermera, y; ética del cuidado, la
relacion enfermera-paciente se basa en respeto, empatia y compromiso genuino con el
otro (Waldow, 2012)

Sus conceptos centrales son: (Waldow, 2015).

Cuidado humano: Es la esencia de la enfermeria. Implica una relacion interpersonal
auténtica y la presencia real de la enfermera en el momento del cuidado. No se limita a
procedimientos técnicos; involucra actitudes, sentimientos, gestos y la capacidad de

"estar con™ el paciente

Presencia de enfermeria: Significa estar plenamente disponible fisica y emocionalmente
para el paciente. Incluye la comunicacién verbal y no verbal, la escucha activa y la

empatia.

Relacion cuidador—ser cuidado: Es reciproca: ambos aprenden y se transforman en el
proceso. La enfermera facilita, apoya y acompafia, pero también recibe experiencias

significativas.

Cuidado como fendmeno cultural y social: Se adapta a las creencias, valores y contexto

de cada persona o comunidad.

Las metas del cuidado segun Waldow son: promover el bienestar y la calidad de vida,
favorecer la autonomia y la capacidad de autocuidado y, aliviar el sufrimiento y brindar

consuelo, incluso en situaciones donde la curacion no es posible.
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2.3 Marco conceptual
Cuidado de enfermeria

El cuidado de enfermeria es un conjunto de acciones y procesos realizados por
profesionales de enfermeria con el objetivo de promover, mantener y restaurar la salud
de las personas, familias y comunidades. Se basa en principios cientificos, éticos y
humanisticos, abarcando aspectos fisicos, emocionales, sociales y espirituales del
paciente. Este cuidado implica la valoracion, diagndstico. planificacion,
implementacién y evaluacion de intervenciones de enfermeria, adaptadas a las
necesidades individuales de cada paciente. Se fundamenta en modelos y teorias de
enfermeria, como la Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson, la teoria del cuidado
de Leonardo Boff, que destacan la importancia de la empatia, el respeto y la

individualizacion del cuidado (Watson, 1988).

Mayeroff, (en Kozier, 2008), afirma que el cuidado es un proceso que se desarrolla a lo
largo del tiempo, y conduce a profundizacion y transformacién de la relacion,
proponiendo ingredientes principales que le proporcionan estructura y mejor
descripcion al proceso del cuidado: a) conocimiento, significa comprender las
necesidades del otro y la forma de responder a esas necesidades; b) ritmo alternante,
significa movimiento hacia atras y adelante entre los significados inmediato y a largo
plazo del comportamiento, teniendo en cuenta el pasado; c) paciencia, permite que el
otro crezca a su manera y con su velocidad; d) honestidad, incluye conocimiento y
franqueza sobre los propios sentimientos, e interés genuino por los demas; €) confianza,
conlleva permitir que el otro crezca a su modo y con su ritmo; f) humildad, significa
reconocimiento de que siempre se puede aprender mas, y que el aprendizaje puede
provenir de cualquier fuente; g) esperanza, es la creencia en las posibilidades de
crecimiento del otro, y h) coraje, es la sensacion de entrar en lo desconocido, informado
por el conocimiento de experiencias pasadas. Mayeroff propone también, que el proceso
de cuidado tiene consecuencias beneficiosas para el propio cuidador. Al ayudar a crecer
al otro, el cuidador progresa hacia la autoactualizacién. Al cuidar y ser cuidada, cada
persona «encuentra su lugar» en el mundo. Mediante el servicio a los demas a través del

cuidado, las personas perciben el significado de sus propias vidas.
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Enfermeria

La enfermeria es una disciplina de las ciencias de la salud que se encarga del cuidado
integral de la persona, la familia y la comunidad, en todas las etapas de la vida y en
diferentes niveles de atencion. Su objetivo es promover, prevenir, restaurar y mantener
la salud a través del cuidado basado en la evidencia cientifica, la ética y el humanismo.
Los profesionales de enfermeria desempefian un rol clave en la asistencia clinica, la
gestion, la docencia y la investigacion, garantizando una atencion de calidad y
contribuyendo al bienestar de la sociedad (Consejo Internacional de Enfermeras [CIE],
2002).

Evidencias del cuidado de enfermeria

Las evidencias del cuidado de enfermeria se refieren a la informacion basada en la
investigacion cientifica, la practica clinica y la experiencia profesional que respalda y
fundamenta las intervenciones de enfermeria. Estas evidencias permiten mejorar la
calidad de la atencién, optimizar los resultados en los pacientes y garantizar que los
cuidados sean seguros, eficaces y éticos. La informacion objetiva que forma parte de la
evidencia de atencion del paciente se plasma en un Registro que formara el expediente.
(Suarez, 2013).

Registro

Es la constancia escrita que se deja de los hechos esenciales, con el fin de tener un
historial continuo de los acontecimientos ocurridos durante un periodo determinado. Los
profesionales se comunican a través del registro, informes y sesiones. Los registros
siempre deben ser escritos, ya que constituyen un documento legal y formal donde queda

constancia de todo lo referente a la evolucién de cada paciente (Du Gas, 2014).
Historia Clinica

La Historia Clinica es el unico documento valido desde el punto de vista clinico y legal,
que registra los datos, de identificacion y de los procesos relacionados con la atencién
del paciente, en forma ordenada, integrada, secuencial e inmediata de la atencion que el
médico u otros profesionales brindan al paciente. Presenta una estructura basica, segun
la Norma Técnica del MINSA, en la que proponen formatos segun el nivel y el lugar de
atencion (MINSA, 2006).
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Las historias clinicas se mantienen para diferentes propdésitos (Kozier, 2008):

- Comunicacion: La historia clinica es el documento mediante el cual se comunican
los profesionales de la salud que brindan atencion al paciente. Es la base del sistema
de informacion en la atencion del paciente y un medio primordial de comunicacién

entre los profesionales de la salud que colaboran en ella.

- Planificacion de la atencion al paciente: Todos los profesionales de la salud
emplean datos de la historia clinica del paciente para planificar la atencion que le
proporcionan. Es asi, que el médico puede recetar un antibiotico especifico después
de verificar que la fiebre le ha aumentado al paciente de forma continua y que las
pruebas del laboratorio revelan la presencia de cierto microorganismo. Los
profesionales de enfermeria basados en los datos iniciales que obtuvieron,
planifican los cuidados, los implementan y lo ejecutan, obteniendo datos actuales

para evaluar la eficacia del proceso de atencion de enfermeria que realizaron

- Auditoria de las instituciones sanitarias: Una auditoria es una revision de la
historia clinica del paciente con el objetivo de garantizar su calidad, realizando la
revision correspondiente de la historia clinica de los pacientes para determinar si la

institucién de salud en particular cumple los estandares establecidos.

- Investigacidn: Las historias clinicas contienen informacion de la atencion recibida,
que puede ser una fuente valiosa de datos para diferentes investigaciones. Los
planes de tratamiento para los pacientes con diagndsticos médicos similares, pueden
ofrecer informacidn util para el tratamiento actual y propuestas diferentes y eficaces

en la recuperacion de los pacientes.

- Educacion: Los estudiantes de las diferentes disciplinas de la salud, suelen emplear
las historias clinicas como herramientas educativas. Una historia clinica puede
proporcionar diferentes puntos de vista sobre el paciente, las enfermedades, las
estrategias de tratamiento efectivas integrales y los factores que afectan al desenlace

clinico de la enfermedad.

- Registro legal: La historia clinica del paciente es un documento legal y suele
admitirse en un juicio como prueba. Sin embargo, en algunas jurisdicciones, la

historia clinica es inadmisible como prueba cuando el paciente se opone, porque la
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informacion que el paciente da al médico es confidencial.

- Analisis de la asistencia sanitaria: La informacion de las historias clinicas puede
estimular a los planificadores de la asistencia sanitaria a identificar las necesidades
de la institucién, como los diferentes servicios hospitalarios que estan saturados y
los infrautilizados. Las historias clinicas pueden usarse para establecer estudios de
mercado y para identificar los servicios que cuestan dinero a la institucion de salud

y los que generan ingresos.
La historia clinica comprende una estructura basica: (MINSA, 2018)

1. Identificacion del paciente: Es la seccion de la historia clinica que contiene los datos
de identificacion del paciente, incluyendo el nimero de su historia y datos sobre el

establecimiento de salud.

2. Registro de la atencion de salud: En esta seccion se encuentra el registro de la

atencion de salud que se brinda al paciente.

3. Informacion complementaria: Corresponde a la seccion de resultados de exdmenes
auxiliares, asi como todos aquellos documentos que sirven como sustento legal,
técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al paciente en el
proceso de atencion. Entre la informacion complementaria se considera: El formato
de consentimiento informado, formato de referencia y contrarreferencia,

documentacion de seguros y otros que se considere pertinente.

Ademas también en la norma se disponen los formatos de la historia clinica (MINSA,
2018):

e FORMATOS BASICOS: La ficha familiar, formatos en consulta externa, formatos

en emergencia y formatos en hospitalizacion.

e FORMATOS ESPECIALES: En los establecimientos de salud que cuenta con
servicios de hospitalizacion, la Norma Técnica propone entre otros a los registros

de enfermeria.
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Registros de enfermeria

Los registros de enfermeria son documentos escritos o electrénicos en los que se
consignan de manera sistematica y precisa las intervenciones, valoraciones y evolucion
del paciente durante su atencién de salud. Constituyen un componente esencial del
proceso de atencion de enfermeria, ya que permiten la continuidad del cuidado, la
comunicacion efectiva entre los profesionales de salud y la evaluacién de la calidad de
la atencion (Ferreira e Pereira et al. 2022). Sirven como base legal para comprobar que
la asistencia de enfermeria se ha realizado segun las normas aceptadas para la practica
profesional (Torres Escurra, 2021)

Segun consta en la NTS para la gestion de la historia clinica, los registros de enfermeria
considerados son: las notas de enfermeria, la hoja de kardex (hoja de control de
medicamentos u hoja de control visible), la grafica de signos vitales y la hoja de balance
hidro-electrolitico (MINSA, 2006).

Notas de enfermeria

Las notas de enfermeria, es un documento legal y formal escrito o impreso que se
considera como indicador del desempefio de las enfermeras profesionales, referido a la
evolucidn del cuidado que se brinda a la persona sana o enferma. Contiene el proceso
de atencion de enfermeria determinado por la enfermera de acuerdo a las necesidades
del paciente. Para realizar las notas de enfermeria, existen tres sistemas de registro en
enfermeria: el sistema narrativo, el sistema orientado a problemas (SOAPIE, O, PIE) y
el sistema con un area de interés especifico (Du Gas, 2014). No importa el sistema de
documentacion que se use, la documentacion debe comunicar el estado del paciente, los

cuidados especificos que se han brindado y la respuesta a esos cuidados.

Existen directrices o normas para las notas de enfermeria, asi tenemos (Torres Escurra,
2021):

e Uso de la tinta: Las notas se realizan con tinta azul en el dia y con rojo en el turno
de noche

e Exactitud: Es esencial que las notas sean precisas, basadas en hechos u
observaciones, en lugar de opiniones o interpretaciones, con una escritura correcta

para la exactitud del registro.
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e Integridad: La informacidn que se registre ha de ser completa y (til para el equipo

de salud que interviene en la asistencia sanitaria. Una anotacion completa asegura

el cuidado continuado del paciente.

o El contenido de las notas debe cumplir los siguientes aspectos (Padilla et al., 2024):

Observaciones hechas en el momento de admision de la persona.

Condicidn general/ integral de la persona.

Reaccidn a medicamentos y tratamiento.

Condicion de higiene y cuidados prestados.

Observaciones objetivas y subjetivas

Efectividad de ciertos cuidados, medicamentos, tratamiento y procedimientos.
Ensefianzas impartidas, apoyo brindado y evaluacién del aprendizaje.

Evaluacion de la planificacion.

e Las notas de la enfermera registran los siguientes tipos de informacién: (MINSA,
2018)

Valoracion de la persona

Intervenciones de enfermeria independiente, ejecutadas por iniciativa de la
enfermera.

Intervenciones de enfermeria interdependientes, como medicamentos,
tratamientos prescritos por un médico o procedimientos.

Evaluacion de la eficacia de cada intervencion de enfermeria.

Acciones realizadas por el médico.

Visitas de los miembros del equipo de salud.

e Considerar la fecha, la hora, y la forma en que el paciente ingresd, funciones vitales,

nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera.

Kardex

Denominada también como hoja de control visible, es, un documento clinico de uso

exclusivo para el paciente, donde el profesional de enfermeria registra la planificacion,

ejecucion y control de las actividades de enfermeria para facilitar la comunicacién

dentro del equipo de salud. Contiene nombre y apellido del paciente, N° de historia
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clinica, denominacién estandar abreviada del producto farmacéutico, horario de
administracion, fecha de inicio y fecha en que se descontinu6 el medicamento, nombres

y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera. (Padilla, 2024: MINSA, 2024)
Gréfica de signos vitales

Es el registro de las constantes vitales del paciente, por parte del personal de enfermeria;
el que permite la comunicacion del equipo de salud al aportar informacion rapida y
precisa sobre la evolucion del paciente. Contiene nombres y apellidos del paciente,
numero de historia clinica, servicio y N° de cama, registro de temperatura, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y presion arterial del paciente. (Padilla, 2024: MINSA,
2024)

Hoja de balance hidro-electrolitico

Es el registro del volumen y composicién de liquidos recibidos como de las pérdidas
comparando ambos registros en un periodo de tiempo determinado (24 horas), para
actuar sobre las diferencias encontradas y tratar de mantener el equilibrio del medio
interno del paciente. Contiene nombres y apellidos del paciente, servicio, N° de cama,
fecha y hora de registro, peso, registro de de ingresos y egresos, segun turnos y el total
del dia, nombres y apellidos, firma, sello y colegiatura de la enfermera. (Padilla, 2024:
MINSA, 2024)
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I1l.  MARCO METODOLOGICO

3.1 METODO DE LA INVESTIGACION

En el presente estudio se optd por la investigacion cualitativa, que ofrece técnicas
especializadas para obtener respuestas a fondo acerca de lo que el profesional de
enfermeria piensa o siente de las diferentes evidencias que se producen en las
experiencias al brindar el cuidado en el servicio de hospitalizacion que laboran. Las
investigaciones cualitativas se preocupan por realidades que no pueden ser
cuantificadas, respondiendo a cuestiones subjetivas muy particulares, como
significados, creencias, valores y/o experiencias, que no pueden ser reducidos a la

operacionalizacion de variables (Polit, D. y Bernadette, H, 2000)

Dentro de las diversas modalidades de abordaje cualitativo, para nortear esta
investigacion se optod por el método Creativo Sensible (MCS), propuesto por la Dra.

Ivone Evangelista Cabral.

Este método utiliza dinamicas de creatividad y sensibilidad asociadas a las discusiones
de grupo, a la observacion participante y a la metodologia critico-reflexiva para
producir datos pertinentes al objeto de estudio; el método valoriza la creatividad y la
sensibilidad humana como elementos esenciales en la produccion de la investigacion,

asi como contempla la participacion activa de todos los participantes (Cabral, 1998).

Indudablemente, son las combinaciones “entre ciencia y arte, espontaneidad e
introspeccion, creatividad y sensibilidad, realidad y expresién creativa" que
diferencian el MCS de otros métodos ya consolidados en investigacion, principalmente
en lo relacionado a la recoleccion de informaciones. Este método congrega, la
entrevista colectiva semiestructurada, el didlogo grupal y la observacion participante
en el espacio creado, en las dindmicas de creatividad y de sensibilidad, que tienen
como base las producciones artisticas. En este aspecto, también trae para el proceso de
creacion la corporeidad y la emotividad, confirmando su capacidad innovadora en la
investigacion cualitativa. En este estudio, las dindmicas de creatividad y de

sensibilidad se desarrollaron como de talleres de arte y de experiencias (Cabral, 1998).

El MCS tiene su punto de partida en la produccion artistica, que pasa a ser la sintesis
de la creatividad y de la sensibilidad de las personas, representando su universo

cultural, sus creencias, sus valores y sus experiencias. La armoniosa combinacion entre
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la produccion artistica y los dialogos grupales es esencial para la conduccion de
determinados tipos de problemas de investigacion, en especial aquellos en que se desea
extraer cuestiones latentes. Con base en esa idea, es posible asegurar que el MCS fue
capaz de sumergirse en el universo de vivencias de las enfermeras y evidenciar como
las experiencias en su préctica asistencial la absorben en cada momento de la
interaccion con el usuario, y en la redaccion de los registros que evidencian la
aplicacion del proceso. Se logro la sensibilizacion y ello motivé a las(o) enfermeras(o)
participantes de la investigacion a intervenir armoénicamente en grupo. Asi mismo las
técnicas y las dinamicas creativo—sensibles originaron que manifiesten sus ideas y
pensamientos a través de las representaciones artisticas. Fue comodo y de mucho
agrado para las participantes representar sus pensamientos mediante figuras y recortes
de revistas. Segun lo observado por la investigadora, el conjunto de dinamicas que se
aplicaron en el transcurso de la investigacion sensibilizaron e hicieron reflexionar a
los sujetos de estudio y ello garantizé éxito en la sesion. Por otro lado, la combinacion
de técnicas de recoleccion de datos generd diferentes ideas que al final se fueron
consolidando y dando respuesta al problema inicial de investigacion. El estudio se
desarroll6 en el servicio de medicina A del Hospital Regional Eleazar Guzméan Barron
de Nuevo Chimbote, Ancash, Perd.

El desarrollo de la presente metodologia, se realiza en tres momentos (Cabral, 1998):

- Primer Momento: Para el desarrollo de la dindmica de creatividad y sensibilidad,
se optd por la produccion artistica del calendario, los cuales fueron elaborados por
las enfermeras de los servicios de Medicina A y B del Hospital Regional Eleazar

Guzman Barrdn.

- Segundo Momento: Con la produccion individual de los almanaques, estos fueron
interpretados individualmente lo cual lleva a la decodificacion, denominado
también, desdoblamiento o descomposicion del codigo en sus elementos
constituyentes. Estas interpretaciones individuales permiten que los participantes
perciban las relaciones entre los elementos de la codificacion con los hechos de la
situacion real planteada y se establezca a partir de ahi un analisis colectivo de las
respuestas, para una sintesis o recodificacion conjunta de todos los participantes

de la dinamica.

- Tercer Momento: Se opt6é por actuar en la perspectiva de observadora como
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participante, se explicé a los integrantes del grupo los propoésitos, objetivos y
sistematica de trabajo tratando de preservar la espontaneidad individual, se grabd
en cintas de audio todos los encuentros a fin de garantizar la integridad de los
discursos, asi mismo se registr6 el comportamiento de los participantes durante

las dindmicas.
3.2 POBLACION

Conformada por ocho enfermeras del servicio de hospitalizacion de Medicina Ay B

del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén que aceptaron participar en el estudio.
Muestra

El tamafio de la muestra fue determinado mediante la técnica de saturacion, se refiere
a que el numero de participantes, se determind en la medida que los discursos
empezaron a repetirse, haciendo un total de ocho (08) enfermeras(o) de los servicios

de medicina.

Unidad de andlisis
Enfermera(o) del servicio de medicina Ay B del Hospital Regional Eleazar Guzman

Barrén.
Criterios de inclusién

- Enfermera nombrada o contratada.
- Que se encuentre laborando en el servicio como minimo 6 meses

- Que acepten voluntariamente participar en el estudio.
3.3 TECNICASE INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
3.3.1 Técnica

Las dindmicas de creatividad y sensibilidad asociadas a las discusiones de grupo, a la
observacion participante y a la metodologia critico-reflexiva para producir datos
pertinentes al objeto de estudio en el cual el sujeto es un ser personal y social al mismo
tiempo, por lo tanto, su subjetividad se manifiesta en lo colectivo, en la
intersubjetividad. Lo que dice y piensa se refleja en sus acciones internalizadas a lo

largo del proceso de desarrollo humano; él es la suma de su razén y emocién, es la
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combinacién entre ciencia y arte, espontaneidad e introspeccion, creatividad y
sensibilidad, realidad concreta y expresion creativa, que hace del método creativo y
sensible algo diferente de los otros metodos establecidos. Debido a que conjuga
técnicas consolidadas de recoleccion de datos (entrevista colectiva, discusion de grupo
y observacion participante) con las dinamicas de creatividad y sensibilidad
(conducidas a través de técnicas como recorte y pegado, modelado, composicién e
historias, entre otras). Ademas, se apropia de los mas diversificados instrumentos y
procedimientos en la investigaciéon cualitativa como planeamiento del trabajo de

grupo, grabacion de cintas en
Técnica de la dindmica del Almanaque

Para profundizar sobre las evidencias del cuidado de enfermeria, se realizo la técnica

del almanaque, la cual fue organizada con los siguientes momentos:

Primer Momento, correspondio al de la presentacion individual de los integrantes,
dandoseles la posibilidad de identificarse con un pseudénimo o su nombre si asi lo

creia conveniente.

Segundo Momento, los integrantes del grupo tomaron contacto con el material a

utilizar en la dinamica (Iaminas, revistas, tijeras, goma, papelotes, plumones).

Tercer Momento, se explicé la dindmica considerando los siguientes aspectos:
Seleccionar entre las revistas, laminas, plumones, tijeras, goma, el material
relacionado con el texto a plasmar segun su sentir. Construir su almanaque con las
figuras que podian acompafiar al texto, en caso que deseen incluir algo adicional que

remarque o complemente las figuras.

Cuarto Momento, cada uno de los integrantes del grupo elaboraron sus almanaques e

hicieron la presentacion de sus producciones artisticas.

Quinto Momento, al finalizar se realiz6 el andlisis colectivo, formulandose las
preguntas siguientes: ¢Podrian Uds. explicar lo que hicieron?, ;Qué lectura hacen de

los almanaques construidos?
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3.4 PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

e Para la recoleccion de datos se contd con el consentimiento de los participantes

segun los criterios de inclusion.

e Se coordind con la enfermera responsable del servicio de medicina para la

autorizacion de la recoleccion de datos.

e Se les dio a conocer los objetivos de la investigacion y se solicitd el consentimiento

informado para su participacion.

e EIl andlisis de los discursos obtenidos en las dinamicas, fue realizado por la
investigadora siguiendo los momentos de codificacion, decodificacion vy

recodificacion.
3.5 TECNICAS DE ANALISIS DE RESULTADOS

El procesamiento se realiz0 a través del analisis del discurso critico reflexivo de Freire,
quien trabaja con el principio de codificacion y decodificacion de las situaciones

problemas emergentes del universo cultural de las enfermeras.

Primera fase: Descubrimiento del universo vocabulario o de codificacion. En esta fase
los participantes en forma individual representaron sus experiencias personales y
culturales en una produccion artistica, utilizando para esta investigacion la dinamica

del almanaque.

Segunda fase: Correspondiente a la decodificacion del método de Freire. Se
selecciond conjuntamente con las enfermeras, los problemas prioritarios sobre los
conocimientos y sentimientos de los participantes en base a los criterios siguientes: a)
Su relacion con el contexto de vida natural, comprendido con un mundo de
percepciones, sentimientos y emociones. Es importante remarcar que en la priorizacion
de los problemas hubo, aproximacion de todos los sujetos involucrados en la
investigacion y en el “analisis para la decodificacion”, se procedid a un andlisis critico
de los conocimientos, sentimientos, emociones y saberes por separado. (Lopez de
Castilla, 2024)
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Tercera fase, recodificacion; esta fase se desarrolld simultdneamente al analisis
colectivo de las producciones artisticas (almanaque) y de las reflexiones sobre la
tematica en el debate colectivo, con la finalidad que emerja un nuevo conocimiento

comun al grupo.

3.6 CONSIDERACIONES ETICAS Y DE RIGOR
En el presente estudio de investigacion se consideraron los siguientes aspectos éticos,
normados por la Comision de Etica de la Universidad del Santa (Universidad Nacional
del Santa [UNS], 2017).

Proteccion de la persona:

Respetamos la dignidad humana tales como: libertad, identidad, diversidad, que la
persona conozca sobre nuestra finalidad, dando a conocer que este trabajo es
confidencial y de uso estrictamente investigativo y la privacidad de las enfermeras (0)

que participaron en todo el proceso de investigacion.

Consentimiento informado y expreso:
Se obtuvo la manifestacion y aceptacion libre y especifica mediante la cual las
enfermeras (0) autorizaron la utilizacion de la informacion recolectada para el

desarrollo de los objetivos especificos de la investigacion (Anexo 1).

Cuidado al medio ambiente y al respeto de la biodiversidad:

En la investigacion se evitd cometer actos lesivos en contra de la naturaleza y la
biodiversidad, comprendiendo la relacion y totalidad de interaccion de los elementos
bidticos, abidticos, socioecondmicos, culturales y estéticos con el individuo y la
comunidad con la finalidad de realizar una conservacion elocuente y sostenible de los

recursos utilizados.

Responsabilidad, Rigor Cientifico y Veracidad:

Se efectu0 a nivel institucional, individual y social con responsabilidad respecto a los
alcances y las repercusiones de la investigacion. Asimismo, se llevd a cabo en base al
rigor cientifico, certificando la validez, fiabilidad y credibilidad de sus métodos,
fuentes y datos en cada una de las etapas de la investigacion, a partir de la formulacién

de la problematica hasta la interpretacion y la difusién de los resultados obtenidos.
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Bien Comuan y Justicia:
Se establecid el bienestar comun y la justicia antes que el interés personal, rechazando
de esta manera actos nocivos que puedan generar y ocasionar algin dafio a la

investigacion, el medio ambiente y en la sociedad.

Divulgacion de la Investigacion:

Es un deber de la investigadora dar a conocer los resultados obtenidos de la
investigacion realizada bajo un contexto de ética, pluralismo ideoldgico y diversidad
cultural. Asimismo, informar los resultados a las (el) enfermeras(o) que aportaron en

la investigacion.

Respeto a la normatividad nacional e internacional:

Se tuvo que respetar el campo objeto de investigacién mediante el conocimiento de la
legislacion que lo regula. Ya que no es suficiente contar con el conocimiento de la
normatividad sino es necesario adaptar el espiritu de las normas, tener conviccion

interna y reflexionar sobre las consecuencias de nuestros actos como investigadores.
Anonimato y confidencialidad:

Se garantizo la informacion personal de las mujeres comerciantes, la cual fue protegida
para que no sea divulgada sin consentimiento mediante un compromiso y reglas que

limitan la divulgacion y acceso a la informacion.

La investigacion cualitativa se basa en criterios éticos y de rigor que tienen como
finalidad asegurar la calidad, objetividad y validacion del trabajo de investigacion. Los
datos fueron obtenidos con autorizacion de los participantes en el estudio, garantizando
el anonimato y la confidencialidad, se les solicitdé permiso para tomarles fotografias,

grabar los discursos y filmarlos

El rigor metodoldgico de la investigacion estuvo dado por los criterios de rigor éticoy
de credibilidad, auditabilidad y aplicabilidad (Castillo y VVasquez, 2003).
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

RESULTADOS Y ANALISIS

Para conocer las evidencias del cuidado de enfermeria se considero las experiencias
del quehacer del profesional que labora en el servicio de medicina del hospital
Eleazar Guzman Barron, entrevistandose a 8 enfermeras(o) cuyas edades estan entre
32 y 58 anos; el tiempo de experiencia en el servicio es de 2 a 3 afios el 62.5%, de 7
a 8 afios el 25% y solo el 12.5% tiene 33 afios de experiencia en el servicio de
medicina. El 50% de ellas son tituladas en universidades nacionales, y el restante en
universidades particulares; el 75% (6) son egresados de universidades de Chimbote
y s6lo el 25% (2) son de Trujillo. EI 100% tienen segunda especialidad en area a fin.
Sélo el 25% de las enfermeras(o) tienen grado de maestria. Todos ellos tienen
capacitaciones frecuentes y la institucion donde laboran les capacita regularmente en

registros de enfermeria.

La segunda especialidad en enfermeria conduce al profesional de ésta profesion hacia
la adquisicion y desarrollo de competencias con conciencia ética y solidaria, reflexiva
y critica mejorando las habilidades en el area donde desean desarrollar su ejercicio
de la profesion y convertirse en expertos en el campo donde laboran brindando el
cuidado de enfermeria y repercutiendo en la mejora de calidad de vida de la
poblacion, e incluso puede llegar a proponer estrategias y alternativas de solucion a
la problematica de la institucion de salud donde labora.

En Perd, el Ministerio de Salud ha formulado la Politica Nacional Multisectorial de
Salud “Peru pais saludable al 2030 que responde efectivamente a las necesidades de
la poblacion; (MCI) y nuestro sistema de salud presenta dificultades en el acceso a
una atencion oportuna que responda a sus necesidades, observandose una baja

satisfaccidn del usuario de los servicios recibidos (MINSA, 2020).

A pesar de la propuesta con tendencia a cubrir la atencién de la salud de la poblacion
en el primer nivel de atencién que son de tendencia preventivo promocional
generalmente contando para ello con un 72% de establecimientos en el primer nivel;
sin embargo, en el segundo y tercer nivel de atencion, el 53% son recursos humanos,

resultando insuficiente los ambientes para cumplir con la demanda de atencion.
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El MINSA esta reforzando el uso de las tecnologias de la informacion, buscando
implementar la historia clinica electrénica, como un instrumento importante para
lograr la continuidad de la atencion. Este aspecto se ha regulado a través de la Ley
N° 30024, Ley que crea el Registro de Nacional de Historias Clinicas Electronicas y
Decreto Supremo N° 009-2017-SA, que aprueba el Reglamento de la Ley N° 30024.
Para poder implementar este registro; es importante en primer lugar determinar los
registros indispensables, en este caso para el profesional de enfermeria (MINSA,
2013; MINSA, 2017).

Las enfermeras(os) que forman parte del presente trabajo, tienen una segunda
especialidad en el area donde laboran, que garantiza un cuidado de calidad, razn por
la que expresan preocupacion para mejorar los diferentes registros que manejan
diariamente y sean fuente de evidencia del cuidado integral, tanto emocional,
espiritual, intelectual, social y fisico; que incluyan también los aspectos

administrativos, de consejeria e investigacion que realicen.

Los resultados se han obtenido a través del analisis exhaustivo de las entrevistas
realizadas a las enfermeras(os) participantes en este estudio, a partir de las
experiencias vividas durante su desempefio en el servicio de medicina del hospital
Regional Eleazar Guzman Barron, manifestando las vivencias diarias en el uso de los

diferentes registros.

Después de la codificacion y clasificacion de los discursos se extraen las siguientes

categorias de las vivencias manifestadas por los profesionales entrevistados:
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4.2 HALLAZGOS

Categoria

Sub Categorias

1. Valor ético/ legal

Defensa legal / Problema legal

Derechos del paciente

2. Evidencia de calidad

Presencia  sentida:  Satisfaccion  del
paciente/enfermera(o)

Actualizacion continua

Continuidad de los cuidados

Cuidado holistico

Favorece aplicacion del proceso de atencion

de enfermeria

3. Cuidado invisible

Evidencia del cuidado invisible

4. Duplicidad de registros

Evidencias repetidas del cuidado

5. Los registros limitan

actividades de enfermeria

Cuidados perdidos
Limita registros de actividades

administrativas, docencia e investigacion
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CATEGORIA 1: VALOR ETICO/LEGAL

Existen diversos registros de enfermeria que forman parte de la historia clinica, estos
registros son documentos formales y legales sustentados actualmente con la Norma
Técnica de Salud (NTS) N°139-MINSA/2018/DGAIN “Norma Técnica de Salud para
la gestion de la historia clinica” (MINSA, 2018).

Los registros de enfermeria son evidencia del cuidado brindado a los pacientes y se
constituyen como un elemento de defensa legal ante posibles procesos disciplinarios
(Martin, 2020)

Sub categoria: Defensa legal/ Problema legal
Los discursos que emergieron de este subtema son:

“Los registros son importantes para nosotros porque también nos
defienden desde los asuntos legales, en los cuidados que se brinda a
cada paciente, sus tratamientos en sus respectivos horarios, los
registros son para cualquier asunto legal que haya, un problema o
incidencia que haya en el servicio, negligencia quizas”.

LICHA

“Hay un cuaderno de registro de eventos adversos, usted justo ha
podido evidenciar hoy que tenemos un paciente que ha presentado
rasgos agresivos, y, hasta se ha caido, entonces eso, por ejemplo, yo lo
tengo que escribir en el cuaderno y reportar”... “La falta de registrar
todos los cuidados puede llevarnos a un problema legal por no

registrar algo importante”.

SHANDY

Los registros de enfermeria tienen valor legal porque son documentos médicos legales
que evidencian el cuidado brindado, protegen la continuidad del cuidado y son
obligatorios segun la Ley del Trabajo de la Enfermera (Ley N°27669). Estos registros
permiten a las enfermeras demostrar su responsabilidad profesional y autonomia, a la
vez que sirven como respaldo en caso de demandas legales, ya que documentan las
acciones, tratamientos y estados del paciente, y deben ser claros, completos y precisos
(Ley 30024, 2013)
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La historia clinica es el inico documento valido desde el punto de vista clinico y legal,
por tanto, deben ser completos, exactos y concisos. Es importante registrar toda la
informacion relacionada con los cuidados del paciente, asi como las respuestas del

paciente a las intervenciones (Soza, et al, 2020).

Entre las caracteristicas que se pueden considerar para definir al registro clinico de
enfermeria estan las condiciones legales que éste implica, ademas de la informacion
que es necesario recabar para la identificacion de los usuarios. La ausencia del registro
de los cuidados que se brindan a un paciente, puede entenderse como una falta legal,
ética y profesional, que pone en duda si el profesional de enfermeria est4 asumiendo o
no la responsabilidad de sus intervenciones como también de todas las decisiones que

a nivel individual debe tomar en el ejercicio de su profesion (Lépez et al., 2018).

Farfan (2013), en su estudio intitulado “Caracteristicas de los registros de enfermeria
que hacen parte de expedientes de un tribunal de enfermeria” refiere que la
informacion contenida en los registros resulta preocupante pues se caracteriza por ser
muy general, lo que en muchos casos no permite establecer cuales fueron los cuidados
que se brinda al paciente y por ende las condiciones en que éste se encontraba; y, para
el andlisis de eventos adversos con los pacientes no permiten conocer que paso,

carecen de informacion relevante.

El registro de Enfermeria como elemento probatorio desde el &mbito legal, busca
encontrar elementos que permitan transformar el concepto unico de prueba que la
define, incentivar intervenciones para mejorar el diligenciamiento y por ende la calidad
del registro, para que éste sea concebido como una herramienta clave en el desarrollo
del cuidado y aporte no sélo a mejorar el registro, sino también al crecimiento de la

profesion a todo nivel (Santos, Santos, Mendoza & Vega, 2022).
Sub categoria: Derechos del paciente

“También sugerimos a la familia que si ellos son creyentes en Dios,
porque todos creemos en un Dios, dependiendo de la religion que sea,
todos creemos en un Dios y a veces ellos mediante la religion que
pueden profesar, traen a veces a un cura o un pastor, se les respeta y

se les da su momento”.

LIV
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“Se brinda, el apoyo también espiritual a los familiares como al
paciente, segun corresponda, respetamos cada ideologia que tengan

sobre lo que es la parte religiosa”.

CAPIARA

“Dentro de la asistencia con el paciente o usuario tenemos también la
educacion que se le brinda al paciente, cuando se va de alta es nuestra
responsabilidad brindarlo. Bueno ya se va de alta debe de seguir el
tratamiento indicado y todo con respecto a lo que nosotros ya
conocemos, para que el paciente a la vez que ha sido brindado una
atencion de buena calidad en el servicio también lo brinde en su hogar,
de esta manera tanto al paciente como al familiar, y también cuando lo

atendemos, lo atendemos con amor, con ganas, con responsabilidad”.

JOSE

La Constitucion Politica del Perd en su articulo 2, numeral 6, reconoce el derecho que
toda persona tiene a que los servicios informaticos, computarizados o no, publicos o
privados, no suministren informaciones que afecten la intimidad personal y familiar.
Toda persona tiene derecho a controlar la informacidn personal que comparte con
terceros, asi como el derecho a que ésta se utilice de forma apropiada, es decir, de

forma que no la perjudique (Ministerio de Justicia y Derechos Humanos, 2013)

En la declaracién de los principios del Codigo de ética y deontologia del Colegio de
Enfermeros del Pert (2009), se encuentran entre ellos: La enfermera(o) reconoce que
la libertad y la igualdad son derechos fundamentales de los seres humanos y que estan
estrechamente vinculados por ser la base de la dignidad intrinseca de todas las
personas; Yy, el respeto, la disciplina, la responsabilidad, la veracidad, la lealtad, la
solidaridad, la honestidad, la justicia y la probidad son componentes primordiales del
sistema de valores irrenunciables de toda enfermera(o) y guian su proceder en el

cumplimiento de sus funciones.

Es de gran importancia reconocer la relevancia de los registros de enfermeria para la
profesidn en distintos &mbitos, para este caso particular el &mbito ético-legal. Describir
las caracteristicas de los registros y por ende la situacién actual de los registros de

enfermeria, desde aquellos contenidos en expedientes, siendo un reflejo y/o indicador
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de como estos se vienen realizando en la cotidianidad y que dicha descripcion permita
establecer si hay una correcta elaboracion de los registros de enfermeria y desde alli
plantear una retroalimentacion que permita enriquecer la calidad de los mismos que se
realizan en la préctica y establecer en qué medida permiten una adecuada defensa a los
profesionales de enfermeria y si la forma como estos se vienen diligenciando se
relaciona con el desenlace de los procesos disciplinarios en contra de los profesionales
de enfermeria (De la Cruz, 2023).

CATEGORIA 2: EVIDENCIA DE CALIDAD

El conocimiento construido por la disciplina de enfermeria le permite al profesional
ser lider y autonomo en las actividades que ejecuta; su formacién académica basica
proporciona los componentes tedricos y estructurales sobre la elaboracion de los
registros propios, demostrando calidad en los cuidados realizados en la atencion
brindada y articulando el proceso de atencion de enfermeria con el fin de garantizar la
continuidad del cuidado, sin obviar las actividades administrativas que hacen parte del

mismo proceso de cuidar (Fernandez et al., 2016).

Watson, destaca que la calidad del cuidado en enfermeria no se basa Unicamente en
los procedimientos técnicos; es fundamentalmente una ciencia del cuidado centrada en
la presencia auténtica y la relacidn transpersonal entre enfermero y paciente. Su teoria
sostiene que el cuidado intencional, emocional y espiritual (encarnado en los famosos
"carative factors™ o procesos caritos) constituye el fundamento para promover un
entorno sanador que potencia la salud y el bienestar del paciente (Watson, 2008;
Watson, 1988).

Sub categoria: Presencia sentida, Satisfaccion del paciente/enfermera(o)

“T0 escuchas esos comentarios y entonces tratas de estar con una
sonrisa o tratar de preguntarle, ¢co6mo esta? ¢como se siente? 6 ;,coOmo
se siente a comparacion de cuando ingres6? y hay algunos pacientes
que, si les gusta que les preguntes, algunos te lo dicen, porque me ha
pasado, gracias sefiorita por preguntar, porque hay algunos que quizas
a veces yo sé que nos recargamos de tanto trabajo y peor cuando a
veces trabajamos acé solas, pero una palabra de aliento o una sonrisa

0 un ¢cémo amanecio? Eso a los pacientes en el estado en que se
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encuentran, ellos se sienten bien, entonces a veces hasta chistes salen
por ahi porque son a veces ambientes de varias personas, a veces
conversamos con los familiares, con ellos y a veces entre ellos nos
reimos, tratamos de darle algo también fisico, emocional para que ellos
también se sientan, aungue sea un poco mejor emocionalmente dentro
de su estadia aca en el hospital y en el servicio”.

LIV

“Entonces nosotras como enfermeras tenemos que ver la manera o
estrategia de que este paciente pues pueda recibir su tratamiento, y
pues, siempre buscando su satisfaccion, que él se sienta contento, se
sienta seguro y entienda que es para su pronta recuperacion y
rehabilitacion ya en la sociedad”

Estrellita

En el calendario Bedy expresa con imagenes (Figura 1) que el paciente y su familia

estan felices y la enfermera también esté feliz:

Peh r'F.wa lia Flhs! = £, riaem —Ftha
=z

Figura 1: Bedy expresa satisfaccion en paciente y familia con enfermera

“...que mejor evidencia que mi paciente se puso bien, es la mejor al
salir el paciente del cuadro agudo que pudo haber tenido ... entonces,
yo ¢como quedo? Yo, ya quedo plena, satisfecha, que hice bien mi
trabajo, ¢no? Mi conciencia esta tranquila, y a mi me da gusto cuando
mi paciente sale, sale bien, sale tranquilo, y da gusto cuando después
te dicen, gracias sefiorita. No esperas que te diga gracias; pero se
siente esa satisfaccion que te digan GRACIAS”

Bedy
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En este mundo de cambios, donde las personas buscan nuevas alternativas en el intento
de combatirlo lo que predijo Habermas (1987) (en Waldow, 2004), al referirse a que
los intereses se vuelven mas técnicos que humanos, es importante rescatar el cuidado
humano. La salud tampoco escap6 de sufrir desgastes, y muchos han sido los reclamos
por parte de la poblacion, por el desinterés, la indiferencia e incluso ante los malos

tratos.

Lo que se pretende decir es que, aunque no sea sélo una caracteristica de la enfermeria,
es en ella que el cuidado se concretiza plenamente y profesionaliza, pues, incluye el
privilegio de estar “presente”, es la profesion que, dada sus caracteristicas de trabajo,
se encuentra mas asiduamente junto a los pacientes las 24 horas del dia (Waldow,
2004). Al igual que los pacientes se benefician con las préacticas de cuidado, las
enfermeras que brindan los cuidados se sienten satisfechas al observar que han
aportado diferencias positivas en la vida de sus pacientes (Kozier, 2008)

La calidad en salud se mide gracias al grado de satisfaccién del paciente y para
garantizar unos servicios de calidad estos deben ser eficaces, seguros y estar centrados
en las personas. La satisfaccion del paciente es una medida subjetiva de la calidad de
la atencion sanitaria, que evalia cémo la experiencia recibida se ajusta a las
expectativas individuales del paciente. Este indicador es fundamental para entender y
mejorar en este caso el cuidado de enfermeria, y se ve influenciado por factores como
la comunicacion, la comodidad de las instalaciones, la eficiencia de los servicios y la

empatia del personal (La universidad en internet, 2024).

Sub categoria: Actualizacion continua

“El cuidado de enfermeria va para mi de la mano con el conocimiento,
si nosotros no tenemos una buena base cientifica, entonces el cuidado
puede ser débil y caemos solamente en la aplicacion de cositas nada
mas y entonces eso no es, no podemos caer tampoco en continuar
haciendo procedimientos que nos ensefiaron en las aulas de la
universidad, ahora va mucho mas alla, hay que leer porque la
experiencia nos dice que la ciencia va avanzando y los conocimientos
de igual manera; entonces si nosotros queremos dar un buen cuidado
al paciente, a seguir leyendo”

Bedy
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“Debemos siempre estar actualizados, porque nosotras damos
consejerias a los familiares, les ensefiamos porque aca la mayoria son
pacientes adultos mayores, entonces les ensefiamos a los familiares a
realizar actividades como la misma alimentacion, cambio de posicion,
masajes, para mejorar la calidad de vida al momento del traslado a su
domicilio

Shandy

El profesional de enfermeria en su formacidn adquirié conocimientos, y habilidades
que continuamente debe actualizarlos, ademas de fortalecer las actitudes que le da la
caracteristica especial humana de la carrera para cuidar a los pacientes y restablecer su
salud. La base de conocimientos de enfermeria contribuye una serie de marcos
conceptuales, que dan una orientacién a la practica de enfermeria, la ensefianza y la

investigacion en curso (Kozier, 2008).

En los servicios de medicina del hospital regional Eleazar Guzman Barrén, se atienden
personas adultas de ambos sexos, de diferentes estratos sociales que, siendo del
MINSA, en su mayoria son de clase media, a media baja, por tanto, los profesionales
ademéas de estar capacitandose continuamente, es béasico considerar las formas
adecuadas de trasmitir los conocimientos de los diferentes cuidados que deben tener
durante su hospitalizacion y en casa luego del alta, se educa al paciente y a los

familiares responsables de su cuidado.

Es conocido que, para la ensefianza de adultos, la pedagogia de Paulo Freire (en Lopez
de Castilla, 2024), es recomendada. Freire utilizaba las experiencias y la participacion
activa dentro del aprendizaje, permitiendo el pensamiento critico y la participacion en
la construccidn del conocimiento significativo. Es asi que el profesional de enfermeria
realiza la educacion en el servicio aplicando la educacion liberadora de Freire basada
en los siguientes principios: Dialogo horizontal entre paciente/ familiares y el
profesional de enfermeria; participacion activa en el proceso de aprendizaje y lograr
cambios significativos que mejoren o transformen su realidad; empoderamiento para
que se conviertan en agentes de cambio; transformacion social para aplicarlo en
diversas circunstancias. Enseflar no es trasmitir conocimiento, sino crear las

posibilidades para su propia construccion (Lopez de Castilla, 2024).
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Sub categoria: Continuidad de los cuidados

En la norma técnica para la gestion de la historia clinica, se establecen y regulan los
procedimientos y el manejo estandarizado del contenido basico de la historia clinica,
se disponen los diferentes formatos y registros necesarios para asegurar la calidad de
atencion a los usuarios (MINSA, 2018), Oficialmente existen formatos especiales de
registro de las funciones vitales, de balance hidro-electrolitico, del tratamiento diario
y sobre todo las notas de enfermeria, que son de uso exclusivo del profesional de
enfermeria; estos documentos se encuentran en la historia clinica, al alcance del equipo
de salud, y, garantizan el seguimiento durante la hospitalizacion del paciente. Aqui

algunos discursos que lo sustentan:

“Un registro de balance hidrico bien hecho, si yo hago y soy consciente
que hice un buen balance, jalto ahi doctor! ¢por qué le esta indicando
esa hidratacion?, por ejemplo, ahorita a esta paciente cardiaca le
indicaban que sobrepasemos la hidratacién, de 30 le aumentemos a 60
gotas, pero jpor qué le voy a aumentar? Entonces ahi viene... doctor,
pero no, ¢por qué?, si la paciente me esta orinando tanto, en mi balance
me sale esto, aparte la tengo con sonda nasogastrica que ya le puse y
por ahi le he dado un adicional... entonces ;ah ya!l, que se siga

quedando con esta hidratacion, el médico verifica en los registros”

Bedy

“Tenemos que evidenciar ahi, en ello, que es lo que nos manifiestan
¢N0?, porque una cosa es observar, ver que tenemos que registrar, pero
otra cosa es lo que el paciente te puede decir o sugerir porque a veces
cuando uno pasa la visita médica los pacientes se quedan calladitos,
entonces nosotros debemos reportarle al médico, doctor mire, en mi
turno el paciente sinti6 esto, y eso hace un conjunto para que el doctor

pueda ver y observar el trabajo que nosotros estamos haciendo”
Estrellita

Los registros son documentos propios de la profesion y basicos de la historia clinica.
En ellas se recolectan datos de las acciones emprendidas, las observadas y de la

observacién obtenida del paciente, con el fin de optimizar la comunicacion entre los
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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 préctica ética en el cuidado. Los registros de enfermeria
evidencian el rol autonomo de esta profesion, y es importante porque facilita el
intercambio de informacion, sirviendo de guia al equipo de salud, facilitando la toma
de decisiones, garantizando la comunicacion escrita y la continuidad del cuidado (Soza
Diaz, 2020)

Sub categoria: Cuidado holistico

“... pues siempre buscando su satisfaccion, que él se sienta contento,
se sienta seguro y entienda de que es para su recuperacion, para su
pronta recuperacion y su rehabilitacion ya en la sociedad, basicamente
lo que tenemos que ver en el cuidado es compartirlo con la familia
porque el paciente como son adultos mayores en este servicio, entonces
la familia siempre esta presente”

“... el paciente necesita una palabra de aliento o necesita que le digas
hola o que le preguntes su nombre, como esté e igual de esa manera
que sienta confianza en la persona que la esta atendiendo”

Estrellita

“... 'y entonces tratas de estar con una sonrisa o tratar de preguntarle,
¢coémo estq? ¢coémo se siente? O ¢coOmMo se siente a comparacion de
cuando ingres6? Y hay algunos pacientes que, si les gusta que les
preguntes, algunos te dicen porque me ha pasado, gracias sefiorita por
preguntar... una palabra de aliento o una sonrisa o un jcomo
amanecio? Eso a los pacientes en el estado en que se encuentran, ellos
se sienten bien, entonces a veces hasta chistes salen por ahi porque son
ambientes de varias personas; conversamos con los familiares, con
ellos a veces nos reimos, tratamos de darle algo emocional para que
ellos sientan, aunque sea un poco mejor emocionalmente dentro de su
estadia aca en el hospital y en el servicio”

“Y cuando vemos a un paciente ya terminales, sugerimos a la familia

que si ellos son creyentes en Dios, porque todos creemos en un Dios,
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dependiendo de la religidn que sea, todos creemos en un Dios y a veces
ellos mediante la religién que pueden profesar, traen a un cura o un
pastor... cuando él ya fallecio, se les da también el espacio a la familia
porque creo que es un momento que la familia necesita despedirse... y
ya luego de eso pasamos a nuestros cuidados post mortem, que es la
dimension fisica”

LIV

El holismo es una posicion metodolégica y epistemolégica segin la cual el
organismo debe ser estudiado no como la suma de las partes sino como una
totalidad organizada, de modo que es el "todo" lo que permite distinguir y comprender

sus "partes”, y no al contrario (Alvarez-lzquierdo, 2023).

Hemos de concebir a la persona sujeto del cuidado, como un ser unitario, con
caracteristicas y necesidades propias, valorando como un todo, sin separarse de sus
partes. Morin (en Alvarez-Izquierdo, 2023) crea el “paradigma de la complejidad”,
que consiste en comprender a las personas enraizadas y contextualizadas en sus
multiples dimensiones sociales, biologicas, personales, psicoldgicas y de otra
indole. En este sentido, conocer a la persona implicara conocer su pasado y presente,

pero también sus interrelaciones con el entorno préximo.

Watson (1985), se sustenta en sus creencias y valores acerca de la vida humana, de la
salud y de la cura, fruto de sus experiencias y observaciones; y es asi que privilegia el
enfoque humanistico, atendiendo a la persona biopsicosocial, espiritual y
sociocultural, y que el objetivo de la enfermeria es ayudar a las personas a alcanzar el

mas alto grado de armonia entre mente, cuerpo y alma.

El estar con el otro, en el cuidado como relacion de ayuda, requiere aproximacion. Asi,
para que exista relacion de cuidado, el profesional necesita desarrollar la capacidad de
aproximarse, observando al ser cuidado en todas las dimensiones, percibiendo las
situaciones en una relacion de respeto y confianza, donde expresa y comparte su
conocimiento, sensibilidad y habilidad técnica, ayudando al otro a crecer; éste
compartira su ser, sus rituales y sus caracteristicas personales que movilizan el sistema
del cuidado (Watson, 1985)
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Algunas personas que son hospitalizados, lo sienten como una amenaza, pues el estar
enfermo significa para ellos una ruptura en la relacion del ser humano con el mundo.
El convertirse en un ser cuidado/paciente, es una experiencia de vulnerabilidad, estar
enfermo describe la experiencia en la cual fallan nuestras capacidades dia a dia, y hay

un obstaculo para ingresar normalmente al medio que les rodea (Waldow, 2008)
Sub categoria: Favorece aplicacion del proceso de atencion de enfermeria

“Contamos con registros de enfermeria como son las notas de
enfermeria pero para mi deberiamos modificarlas, deberiamos ya de
hacer unas verdaderas notas de enfermeria, no solamente redactar, no
solo colocar ahi, no sino que deberiamos de hacer hasta con los
diagnosticos de enfermeria y a donde tengamos que poner cual es el
cuidado de acuerdo a nuestro diagndstico para poder medir ahi.”
BEDY

“Tampoco podemos evaluar bien nuestros cuidados, debemos cambiar
nuestras notas, ya lo vamos a hacer pero aun no podemos, para

considerar los diagnosticos de enfermeria”

SHANDY

“Y otros de los cuidados es la hoja de balance hidrico ya que mediante
eso nosotros valoramos el estado de hidratacion del paciente y también
mediante eso vamos viendo qué cuidados vamos a realizar en los tipos
de pacientes que haya, si es un tipo de paciente con EDA, un paciente
cardiaco, un paciente cirrotico, etc. de patologias que pueden ameritar
un balance estricto, de ahi también parten estos cuidados, ahi
necesitamos un registro mas practico donde podamos diagnosticar y
evaluar, eso nos falta”

LIV

Mayeroff, (en Kozier, 2008), afirma que el cuidado es un proceso que se desarrolla a
lo largo del tiempo, y conduce a profundizacion y transformacion de la relacion,
proponiendo ingredientes principales que le proporcionan estructura y mejor
descripcion al proceso del cuidado.
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Aunque el Proceso de Enfermeria esta siendo utilizado por las enfermeras desde
mediados de la década del 70, ha sido en la década de los 90 que se ha experimentado
un enorme desarrollo. Linda Carpenito (2002), sefiala que la maestria y eficiencia de
la actuacion de enfermeria dependen de la utilizacion exacta del proceso de enfermeria,
asi mismo complementa que una enfermera(o) experta(o) en esta técnica de solucion
de problemas puede actuar con habilidad y éxito con sus clientes en cualquier escenario

donde se desarrolle su practica.

En la actualidad existen diversas publicaciones sobre el Proceso de Enfermeria que
muestran diferentes enfoques de su aplicacidn, pero son escasos los que profundizan
en cada una de sus etapas. Del proceso de enfermeria se habla continuamente pero se
utiliza poco. En Colombia por ejemplo, las facultades de enfermeria del pais lo ensefian
tedricamente y lo aplican parcialmente en las practicas a usuarios hospitalizados
delimitandolos por grupos o divisiones por ciclo vital humano. Dentro de estas
rotaciones los estudiantes elaboran planes de atencion con base en el proceso; sin
embargo, el poco tiempo dedicado a las practicas dificulta la ejecucion de esas
actividades creando en ocasiones sentimientos de frustracion al no poder ejecutar su
plan. (Gordon, 1996)

En Perd, en el Reglamento de la Ley del Trabajo del Enfermero Peruano (2002),
estipula en las funciones de la enfermera (0) peruana (0), en el articulo 9°: “Brindar el

cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencion de Enfermeria”

En diversas instituciones de salud del pais, estan implementando los registros
considerando la NANDA (Asociacion Americana de Diagnosticos de Enfermeria), el
NOC, que son los resultados esperados de los cuidados y el NIC, corresponde a las
intervenciones de enfermeria. Varias propuestas se basaban en el acronimo de
SOAPIE, el que actualmente esta actualizdndose con el NANDA, NOC, NIC; para ello
cada servicio o especialidad proponen un registro correspondiente a la valoracion,
diagnosticos de enfermeria mas comunes, los resultados esperados y las intervenciones

con sus cuidados de enfermeria (Torres Escurra, 2021)
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CATEGORIA 3: CUIDADO INVISIBLE
Sub categoria: Evidencia del cuidado invisible

“Y sobre lo que es la pregunta que dice ¢registro todos los cuidados
que brindd a los pacientes hospitalizados? Para serle sincera a veces
no los registro jno todos!, porque a veces en las notas tratamos de
especificar todo, pero a veces no decimos “se brindé la educacion” que
a veces se da o quiza se le pregunt6 algo o se le resolvié una duda o
quizas se le hizo jno sé! Que se sienta con un mejor &nimo, esas cosas
no anotamos, quizas somos un poquito mas con respecto al tratamiento
0 biologista, nada mas pero no anotamos lo que es la parte

emocional....
LIV

“Bueno, como usted sabe nuestro cuidado es muy amplio, pero sin
embargo no todo puede ser evidenciado, tenemos unos cuantos
registros y hay cosas que se nos escapan que no van a ser registrados
nunca talvez como por ejemplo la parte social que hacemos con el
familiar, la parte emocional, integral, espiritual, eso no hacemos con
todos los pacientes sin embargo desde luego jamas se van a evidenciar

no, son cosas que se nos escapa’’

LIZ

“Creo que falta la parte humanistica también que se desarrolla dentro
de la etapa universitaria, tanto nos ensefian esa parte humanistica que
engloba tanto al paciente, al buen trato, todo eso genera y yo lo he
comprobado personalmente, genera en el paciente darle &nimos, esta
todo decaido, su bafio, todo eso a la vez hablarle, darle esos animos, a
ellos un poco que los levanta, se siente mejor, se brinda su buen confort,
pero no se registra no tenemos un registro especifico de que nosotros
pues brindamos esa empatia, esos buenos animos, dejando de lado

cualquier problema que tengamos nosotros dentro, o sea afuera en la
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casa, para poder estar nosotros directamente con el paciente, no

registramos nada”

JOSE

“También este las coordinaciones que hacemos con los diferentes
servicios, la labor se puede decir social, cuando el paciente es
indigente, coordinamos también talvez algunas donaciones que puedan
hacer en diferentes servicios las colegas para podernos apoyas y asi
brindarle los medicamentos a los pacientes que a veces les hacen falta,

que el SIS no nos proporciona, y de esto no existe evidencia”
CAPIARA

“Nosotros tenemos muchos registros de enfermeria... pero a pesar de
eso hay muchas actividades de enfermeria que se pierden ¢no? Por
ejemplo... la enfermera da consejeria y realiza varias actividades que
lamentablemente no se evidencia, no se registran, entonces hasta
podria pensarse que tenemos horas muertas, cuando no, no se da de
esa manera; asi como son las nebulizaciones, la aspiracion de
secreciones, no hay una diferenciacion, nos piden un cantidad de
inyectables pero no hay una diferenciacion de cuantos endovenosos,
cuantos subcutaneos, cuantos intramusculares, las consejerias como le
repito, nosotros damos consejerias a los familiares, les ensefiamos
porque aca la mayoria son pacientes adultos mayores, entonces les
ensefiamos a los familiares a realizar actividades como la misma
alimentacion, cambio de posicion, les ensefiamos a los familiares los
masajes que hay que hacerles a sus familiares para mejorar en muchos
de los casos la calidad de vida al momento del traslado a su domicilio,
entonces desde ya, les estamos... y eso son actividades que estan

relativamente perdidas”

SHANDY
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El profesional de enfermeria caracterizado por brindar cuidados holisticos al
paciente, familia y comunidad en los diferentes cursos de vida desde el neonato hasta
el geronto, al laborar en un servicio de hospitalizacion con pacientes de diversa
patologia y diferente grado de dependencia, se ve en la disyuntiva de priorizar el
registro de sus cuidados, realizando los registros de los pacientes mas delicados

guedando como “invisibles” los que no logra evidenciar en la historia clinica.

El "cuidado invisible" se refiere a todas aquellas acciones, intervenciones y practicas
de atencién que, aunque no siempre se registran o son visibles en los datos clinicos o
técnicos, son fundamentales para el bienestar integral de la persona y tienen un impacto
tan significativo como las intervenciones fisicas. Este tipo de cuidado abarca aspectos
subjetivos, emocionales, éticos y de relacion humana, como la empatia, la
comunicacién, la creacion de confianza, el confort, la escucha y el apoyo psicoldgico
(Urure Velasco, 2023).

Es de prioridad trascender los cuidados invisibles realizados por el profesional
de enfermeria a traves de la elaboracion de registros que midan el impacto de esos
cuidados invisibles ocultos, hacerlos publicos y que sean reconocidos por las

instituciones de salud (Urure Velasco, 2023).
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CATEGORIA 4: DUPLICIDAD DE REGISTROS
Sub categoria: evidencias repetidas del cuidado

Capiara, evidencia en su calendario (Figura 2), una serie de registros que realiza el

profesional de enfermeria, y también lo refiere, en la entrevista:

CAPIARA
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Figura 2: Capiara, expresa la variedad de registros que emplean

“En cuanto a registros que se tiene en el servicio de medicina, son las
hojas de actividades, el cuaderno de reporte de enfermeria, el Kardex,
el cuaderno de transfusion, cuaderno de efectos adversos, cuaderno de
ingreso de los pacientes, cuaderno de oxigeno, censo diario, la pizarra
donde se reporta diariamente cada turno, las notas de enfermeria, los
informes que se realizan mensualmente, para eso tenemos que sacar el
valor de todos los pacientes que tenemos y las actividades que hemos

hecho semanalmente para luego finalizar lo que es mensual
CAPIARA
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“Y a veces es mucha recarga que a veces no sabemos porque tenemos

un registro, un cuaderno, un no sé, una hoja de actividades”

LIV

“Bueno, en si son tantos los registros que a veces se repiten, por
ejemplo a veces en las notas de enfermeria nosotros tenemos que poner
todo lo que evidenciamos, tenemos otro cuaderno de reporte, en él
nosotros a veces ponemos y a veces las colegas ponen casi lo mismo,
entonces como que se repite ahi la informacién, entonces yo creo que
deberia ser méas conciso y poner lo que debe ser, yo creo que en lo que
asuntos de enfermeria, ahi si debe de ir todo, ya que nosotros
brindamos el cuidado y la atencion pero en lo otro que es notas de
reportes solamente algunas observaciones 0 cosas que quedan
pendientes para que pues el siguiente turno lo pueda realizar y no se
duplique la informacion porgue eso también nos demanda tiempo y a
veces ese tiempo que demandamos en escribir es también lo podemos
dar al paciente que tambien se lo requiere, la parte espiritual, la parte
psicologica se esta perdiendo totalmente”

ESTRELLITA

“Claro, no hay ningin problema, si se trata de mejora del usuario, para
la mejora de la carrera, no solamente vas a mejorar aca en forma
profesional sino en forma personal también.
No estamos reacios al cambio acé, el cambio se tiene que dar mientras
sea para bien, se tiene que dar”

BEDY

En la realidad hospitalaria del pais, el profesional de enfermeria cumple con realizar
los registros de la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la historia clinica, entre
ellos el Kardex y las notas de enfermeria, para efectos de comunicacion en el equipo
de enfermeria, también usan otros registros administrativos, los que ayudan en el
seguimiento del paciente, pero al mismo tiempo estan repitiendo algunas de las

evidencias.
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Los registros deben ser precisos, completos y coherentes para garantizar la continuidad
de la atencidon, el control de calidad y el cumplimiento de aspectos legales y
éticos. Para prevenir la repeticion, se deben estandarizar los procesos, utilizar una
metodologia de registro estructurada como el proceso de atencién de enfermeria, y
registrar la informacion de forma simultanea a la atencién, de manera clara y concisa,

para evitar omisiones y errores (Kozier, 2008)

El registro electronico creado con la Ley N° 30024 en el afio 2013, esta incipiente su
implementacién, necesita de una organizacién de recursos materiales y de la
operatividad de un sistema electronico e internet de calidad para que tenga alcance

nacional. Algunos servicios de algunas instituciones estan implementando.
CATEGORIA5: REGISTROS: LIMITAN ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
Sub categoria: Cuidados perdidos

“A veces nos convertimos en escribanos; escribanos, porque a veces es
prdacticamente un trabajo de enfermeria escribir... escribir y escribir

en lugar de estar a veces con el mismo paciente”

LIV

“Nosotros manejamos un montdn de pacientes, ahorita si esta un poco
tranquilo, pero si hay dias que manejamos pacientes delicados,
entonces no amerita mucho a los mismos pacientes se les nota y siempre
lo manejamos, con los pacientes delicados si trabajamos en lo que es
forma fisica a nivel social emocional y espiritual, tanto en los pacientes
como con sus familiares, pero no podemos dar una atencién integral
sobre todo a los que no estan delicados, en control de diuresis 0 en

higiene, por ejemplo”
LICHA

“Hay que verlo en toda su dimension, en su aspecto fisico, en su aspecto
emocional, su aspecto espiritual, incluso acé las técnicas del cuidado
de higiene le ensefio cdmo se tiene que mejorar la higiene, el bafio,

porqué la importancia del lavado de dientes, etc.; por qué tener un
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mejor estado de animo, por qué aceptar las cosas, porque eso va ayudar
a que el paciente al mejorar su estado de animo, mejores sus defensas
porque si bien es cierto, el estrés te baja las defensas, entonces el
paciente va a estar bien y quien va a estar bien es la familia en forma
integral, entonces ese paciente luego de ahi se va a reincorporar a su
comunidad, a su familia, a su comodidad y a todo su entorno, aunque

estos aspectos casi no se registran”

BEDY

El fendmeno de los Cuidados Perdidos de la Enfermeria “Missed Care” , fue abordado
por Kalisch en el 2006, por medio de un estudio cualitativo reconocié la falta de
cuidados de enfermeria y lo atribuyo a factores extrinsecos e intrinsecos, entre los que
se encuentran, la falta de tiempo para realizar una tarea, personal inadecuado, uso
deficiente de los recursos de personal, la negacion, la costumbre y el ""sindrome de que
no es mi trabajo" (Kalisch, 2006, en Inostroza Cisternas, 2024)), lo definié como aquel
aspecto del cuidado que, siendo necesario, es omitido de forma total o parcial o

diferido en el tiempo.

Los ambientes hospitalarios han sido descritos siempre como ambientes rapidos e
impredecibles, donde la demanda de pacientes dependientes de cuidados ha ido en
aumento y necesitan de cuidados integrales de enfermeria, no solo es atender la
enfermedad sino atender actividades de higiene, de alimentacion, de escucha, de
comunicacion, de movilizacion, de educacion al momento del alta, de orientacion en
prevencion o en UPP, etc. y mediante la priorizacion, en muchas situaciones tienden a
optar por dejar sin acabar algunos aspectos de los cuidados como dejar para después u
omitir el de la movilizacidn del paciente cada dos horas, el de la escucha empatica, o
de ayudarle alimentar, el de atender sus dudas Se deja de realizar actividades propias
de enfermeria, porque se enfrentan a un sistema de salud con grandes demandas y

recursos humanos insuficientes (Cienfuegos Adrianzen, 2023)

64



Sub categoria: Limita registros de actividades administrativas, docentes e

investigacion

“En la parte administrativa, nosotros vemos la parte ya de todos los
ingresos, egresos, vemos de repente si tenemos que coordinar las
interconsultas jregistrarlo!, y no solo registrar en un cuaderno, no,
nosotros tenemos un registro de cuaderno de pacientes que ingresan a
la vez que también tenemos un registro que puede ser sus transfusiones,
los depdsitos de sangre del paciente, también las nebulizaciones, todo
eso, entra en la parte administrativa pero dentro de la parte
administrativa también tenemos una pizarra, esta pizarra, no enfoca
las interconsultas, los andlisis, los tratamientos, terapias fisicas y
ademas, los demas que pueda pedir el medico al paciente, entonces con
eso nosotros visualizamos para la noche o para el dia siguiente a
primera hora, qué se debe realizar ese es un reporte de nosotros
directo, dentro de nuestro servicio, pero cabe recalcar que nosotros
también dentro de la asistencia con el paciente o usuario tenemos
también la educacion que se le brinda al paciente, cuando se va de alta
es nuestra responsabilidad, asi sea del médico, brindarlo. Bueno ya se
va de alta debe de seguir el tratamiento indicado y todo con respecto a
lo que nosotros ya conocemos, ... no tenemos un registro especifico de
estas actividades de educacién o gestion que brindamos, no
registramos nada”

JOSE

“Nosotros vamos paciente por paciente, vamos viendo también y
revisando eso, también los balances hidricos, que pacientes es
practicamente complicado ya que nosotros trabajamos a la demanda,
ya que acd es una enfermera practicamente por turno para la demanda
de pacientes, entonces vamos viendo qué pacientes tienen ya un balance
mas estricto y otros pacientes que a veces lo que nos importa es medir
la diuresis pero no tienen un balance estricto como otros que si lo
necesitan y si lo ameritan y a veces hay también para pesar a un
paciente, por ejemplo los pacientes cirroticos que necesitamos pesarlos

y para eso se utiliza nuestra pizarra para las anotaciones de los
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registros y otros de los cuidados es la hoja de balance hidrico ya que
mediante eso nosotros vamos a valorarlos el estado también de
hidratacion del paciente y también mediante eso diagnosticamos, vy,
vamos viendo qué cuidados vamos a realizar en los tipos de pacientes
gue haya, si es un tipo de paciente con EDA, un paciente cardiaco, un
paciente cirrotico, etc., de patologias que pueden ameritar un balance
estricto, de ahi también parten estos cuidados pero se trata de cumplir
una atencion humanizado en si, un trato humanizado porque eso es lo
que se pide y eso es lo que se esta perdiendo, no registramos aspectos
que gestionamos”.

LIV

“la enfermera tiene diferentes actividades, no solamente las
administrativas o las asistenciales, nosotros estamos también

brindando bastante educacion”

CAPIARA

Como observamos en lo referido por Jose y Liv, en las actividades que nos comparte,
realiza el proceso de enfermeria, con una valoracion minuciosa para realizar los
cuidados necesarios. Una mala realizacion de la historia clinica tendra repercusiones a
nivel docente, investigador, cientifico y legal (Santos, Santos, Mendoza & Vega,
2022).
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5.1.

V. CONSIDERACIONES Y SUGERENCIAS

CONSIDERACIONES

El estudio tiene como objetivo describir, analizar y comprender las evidencias del

cuidado de enfermeria, segin las experiencias de ocho enfermeras del servicio de

medicina del Hospital Regional “Eleazar Guzman Barron”, llegando a las siguientes

consideraciones:

El registro de enfermeria no es solo un tramite administrativo; es un testimonio
escrito que protege tanto al paciente como al profesional de la salud, es la
evidencia documental de la calidad del cuidado brindado y un pilar fundamental

en la ética y la legalidad de la préactica enfermera.

Evidencia de la atencién, los registros detallan cronoldgicamente las
observaciones, intervenciones y la evolucion del paciente, esto sirve como prueba
de que el profesional de enfermeria cumplié con su deber de cuidado y que los

procedimientos realizados fueron los correctos.

El registro del cuidado de enfermeria es una herramienta fundamental que
demuestra la calidad del cuidado brindado a los pacientes, a través de una
documentacién completa, precisa y oportuna, se puede evidenciar la aplicacion
del proceso de enfermeria, la seguridad del paciente y la continuidad de la

atencioén.

Existen diversas actividades de enfermeria que no se registran de manera formal,
ya sea por falta de tiempo, sobrecarga de trabajo, o porque se consideran parte de
los "cuidados invisibles". Estas son las acciones que, aunque cruciales para el
bienestar del paciente, no siempre se perciben como tareas "técnicas" o
"registrales”, como el apoyo emocional, la interaccion comunicacional, la
educacién para la salud, la gestién del bienestar y la comodidad, la coordinacion

de cuidados, entre otras actividades.

La falta de registro de estas actividades tiene serias implicaciones, tanto para el
paciente como para el profesional de enfermeria, expresado en el cuidado
fragmentado, invisibilidad del trabajo de enfermeria, problemas legales y, falta de
datos para la investigacion.
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10.

11.

12.

No existe unicidad en los registros, la unicidad en los registros del cuidado de
enfermeria sigue siendo un desafio, no existe una uniformidad total a nivel global

0 institucion, manifestandose una falta de estandarizacion de registros.

Las actividades de enfermeria en los roles administrativos, de docencia e
investigacion no s-e registran de la misma forma que los cuidados directos al
paciente en un formato de historia clinica, debilitando las competencias de
enfermeria, porque un buen registro valida la calidad, el impacto y el valor de cada
una de estas actividades para la profesion de enfermeria.

El tiempo en llenar los registros, limitan el tiempo para el cuidado del paciente, la
dicotomia entre el tiempo dedicado a la documentacion y el tiempo para el cuidado
directo al paciente es una tension constante, en efecto, la sobrecarga de trabajo
administrativo puede limitar significativamente la calidad y la cantidad de tiempo

que una enfermera o enfermero puede dedicar a la atencion personal del paciente.

Los profesionales de enfermeria se ven obligados a priorizar las tareas mas
urgentes, y el registro, aunque es crucial, puede posponerse hasta el final del turno,
esto crea la presion de "registrar todo de golpe”, lo que aumenta la posibilidad de

errores o de registros incompletos.

Existe una paradoja, el registro es una herramienta vital para la calidad del
cuidado, pero si el proceso de registro es ineficiente, puede convertirse en un

obstaculo para esa misma calidad.

Un buen registro es la prueba de que se brind6 un buen cuidado, sin embargo, si
el tiempo dedicado a crear esa evidencia es excesivo, se reduce el tiempo para el

acto de cuidado en si mismo.

Los registros protegen legalmente a la enfermera, pero la presion de "documentar
todo" para evitar problemas legales puede llevar a una sobrecarga de trabajo que

afecta negativamente el bienestar del personal y, en Gltima instancia, del paciente.
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5.2.

SUGERENCIAS

Implementar y desarrollar Registros electronicos de salud, estos bien disefiados
pueden agilizar el proceso a través de plantillas, menus desplegables y la
integracion de datos de monitores y equipos médicos, esto reduce el tiempo de
escritura y permite que la enfermera se concentre mas en la evaluacién y la

intervencion.

Realizar los registros en el punto de atencion, la posibilidad de registrar
directamente junto a la cama del paciente, a través de dispositivos moviles o
tabletas, elimina la necesidad de memorizar y registrar mas tarde, lo que mejora

la precision y libera tiempo para interactuar con el paciente.

Estandarizar los registros, la adopcion de lenguajes comunes como NANDA, NIC
y NOC ayuda a estructurar los registros y a evitar la ambigiedad, lo que puede
reducir el tiempo dedicado a la redaccion de notas extensas, con el objetivo de
asegurar que todos los profesionales de enfermeria puedan comunicarse de manera
claray coherente, lo que mejora la calidad del cuidado, facilita la investigacion y
brinda una base sélida para la defensa legal

Invertir en la estandarizaciéon de los registros de enfermeria, al unificar los
formatos y el lenguaje, se puede asegurar una mayor visibilidad del cuidado de
enfermeria, mejorar la toma de decisiones asistenciales y, en ultima instancia,

garantizar un cuidado mas seguro y efectivo para los pacientes.
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UNS UNIVERSIDAD NACIONAL DEL SANTA
By ESCUELA DE POSGRADO )
$PROGRAMA DE DOCTORADO EN ENFERMERIA
ANEXOS

“Evidencias del cuidado de enfermeria: experiencias de las enfermeras de
hospitalizacion del hospital Eleazar Guzman Barron. Nuevo Chimbote, 2024’

Anexo 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

La presente investigacion esta dirigida por Ms. Yolanda Micaela Rodriguez Barreto con
la asesoria de la profesora Dra. Elizabeth Sanchez Roncal de la Universidad Nacional del
Santa. Si accedo a participar en este estudio, (entrevista o lo que fuera pertinente), la que
tomara de mi tiempo. Mi participacion serd voluntaria. La informacion que se recoja sera
estrictamente confidencial y no se podréa utilizar para ningin otro prop6sito que no esté
contemplado en esta investigacion. En principio, las entrevistas o encuestas resueltas
seran andnimas, por ello seran codificadas utilizando un seudénimo de identificacién. Si
la naturaleza del estudio requiriera su identificacion, ello solo sera posible si es que doy
consentimiento expreso para proceder de esa manera. Si tuviera alguna duda con relacion
al desarrollo del proyecto, soy libre de formular las preguntas que considere pertinentes.
Ademas, puedo finalizar mi participacién en cualquier momento del estudio sin que esto
represente algun perjuicio. Si sintiera incomodidad, frente a alguna de las preguntas,
puede ponerlo en conocimiento de la persona a cargo de la investigacion y abstenerme de
responder. Gracias por su participacion.

Yo, con DNI N° doy mi
consentimiento para participar en el estudio y soy consciente de que mi participacion es
enteramente voluntaria. He recibido informacion en forma verbal sobre el estudio
mencionado anteriormente y he comprendido la informacién y las explicaciones
alcanzadas por el equipo investigador. He tenido la oportunidad de discutir sobre el
estudio y hacer preguntas. Al firmar este consentimiento estoy de acuerdo con que mis
datos personales, incluyendo datos relacionados a mi salud fisica y mental o condicion,
y raza u origen étnico, podrian ser usados segun lo descrito en la hoja de informacién que
detalla la investigacion en la que estoy participando. Entiendo que puedo finalizar mi
participacion en el estudio en cualquier momento, sin que esto represente algin perjuicio
para mi. Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento e
informacion del estudio y que puedo pedir informacion sobre los resultados de este
estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo comunicarme con: Yolanda Micaela
Rodriguez Barreto. Como prueba de consentimiento voluntario para participar en este
estudio, firmo a continuacion:

Nombre del partiCipante: ...........oooiriiii

Fecha: ...coooooiii .

Firma del participante

78



sssssssss

POSGRADO

LINEAMIENTOS DE LA ENTREVISTA

Estimada(o) colega:

Estamos desarrollando la investigacion Evidencias del cuidado de Enfermeria: Experiencias
de las Enfermeras de Hospitalizacién del Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén. Nuevo
Chimbote, 2024, la metodologia seleccionada implica la realizacion de dindmicas que
respondan a algunas interrogantes dirigida a enfermeras que laboran en los servicios de
medicina A y B, solicitamos su colaboracién y su consentimiento para grabar los
testimonios. Este procedimiento tendra caracter anénimo y posteriormente a su transcripcién
le serd presentado para su verificacién. Muchas gracias.

CARACTERIZACION DE LOS ACTORES SOCIALES.

Nacionalidad.

Estado civil.

edad.

Graduacion: grado, titulo, afio, institucion.

Post grados: especializacion, maestria, doctorado, otros (afio, area de estudio, institucion).
Otros idiomas (entiende, habla, lee, escribe, estudia)

Tiempo de experiencia en el servicio

ASPECTOS ESPECIFICOS.

1. ¢Qué registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?

2. ¢Donde registra la aplicacion del Proceso de Enfermeria?

3. ¢Son las notas de enfermeria el registro del proceso de enfermeria?

4. ¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente en los

aspectos bioldgico, social, emocional, intelectual y espiritual?

79



Anexo 3: Discursos

DISCURSO 1: SHANDY

¢ Que registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?

¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente?

Buenos dias, si, bueno, la pregunta es con respecto al registro que nosotros tenemos, ;/no?
Nosotros tenemos muchos registros de enfermeria que se trabajan, como los Kardex, los
cuadernos de reporte que maneja enfermeria, manejamos un cuaderno de oxigeno, las notas
de enfermeria a través de las historias clinicas, el registro de asistencias, el registro de
ingresos, egresos, las faltas, el cuaderno de reacciones adversas también, el cuaderno de
laboratorio, notas de enfermeria, el cuaderno de actividades de enfermeria y hay un cuaderno
que también es por ahi de eventos adversos que se Ilaman por ejemplo las caidas que a veces
tienen los pacientes, usted justo ha podido evidenciar hoy que tenemos un paciente que ha
presentado rasgos agresivos y hasta se ha caido, entonces eso por ejemplo yo lo tengo que
escribir en el cuaderno y reportarlo, pero a pesar de eso hay muchas actividades de
enfermeria que se pierden ;no? Por ejemplo... la enfermera da consejeria y realiza varias
actividades que lamentablemente no se evidencia, no se registran, entonces hasta podria
pensarse que tenemos horas muertas, cuando no, no se da de esa manera; asi como son las
nebulizaciones, la aspiracién de secreciones, no hay una diferenciacién, nos piden un
cantidad de inyectables pero no hay una diferenciacion de cuantos endovenosos, cuantos
subcutaneos, cuantos intramusculares, las consejerias como le repito, nosotros damos
consejerias a los familiares, les ensefiamos porque acéd la mayoria son pacientes adultos
mayores, entonces les ensefiamos a los familiares a realizar actividades como la misma
alimentacion, cambio de posicion, les ensefiamos a los familiares los masajes que hay que
hacerles a sus familiares para mejorar en muchos de los casos la calidad de vida al momento
del traslado a su domicilio, entonces desde ya, les estamos... y eso son actividades que estan
relativamente perdidas ¢no? Porque no hay un registro donde se esté quedando eso. Tampoco
podemos evaluar bien nuestros cuidados, debemos cambiar nuestras notas, ya lo vamos a

hacer pero aun no podemos para considerar los diagnosticos de enfermeria”
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DISCURSO 2: LIZ

¢ Que registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?

¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente?

Bueno, como usted sabe nuestro cuidado es muy amplio, pero sin embargo no todo puede
ser evidenciado, tenemos unos cuantos registros y hay cosas que se nos escapan que no van
a ser registrados nunca talvez como por ejemplo la parte social que hacemos con el familiar,
la parte emocional, integral, espiritual, eso no hacemos con todos los pacientes sin embargo
desde luego jamas se van a evidenciar no, son cosas que se nos escapa y no tenemos un
registro de hacerlos, ademas a veces como aqui en este servicio, al menos en medicina por
lo menos en el hospital trabajamos una sola colega en la mayoria de los turnos, en algunos
de los turnos trabajamos solas y no nos abastecemos del tiempo para poder registrar todos
los detalles que hacemos. Cuando tenemos tantos pacientes, priorizamos algunas actividades
y no realizamos todas las funciones vitales y balance hidrico a los que estan estables, porque
no alcanza el tiempo, pero a los delicados si lo hacemos todo

Y existen estos tipos que ha mencionado usted, dos tipos de (cortan su re-pregunta)

Ya pero sin embargo las cosas que si hacemos obligatoriamente inclusive son el Kardex, la
pizarra, hoja de monitoreo de balances hidricos, donde se registra los ingresos y egresos de
los pacientes, también el registro de ingresos de pacientes, el registro de egresos, el reporte
de enfermeria que tenemos un cuaderno aparte donde lo hacemos y las notas de enfermeria
que lo hacemos en la historia clinica de cada paciente, en la parte verbal tenemos el reporte
de la pizarra que lo hacemos nuestra programacion de examenes auxiliares y tratamientos
del paciente que estamos manejando y también hacemos el reporte con cada paciente,
personalmente fisicamente, hacemos el reporte fisico evidenciando a cada paciente, la
condicidon que se encuentra... en condicion estable, inestable, entonces es una forma de

evidencia ¢no? Como se reporta a nuestro paciente.
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DISCURSO 3: LIV

¢ Que registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?
¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente?
Respecto a la primera pregunta que mencionan en el cuestionario lo que yo evidencio es que
donde nosotros registramos los cuidados que realizamos son las notas de enfermeria ya que
ahi lo hacemos de una forma detallada todo lo que realizamos con el paciente, los Kardex de
enfermeria ya que mediante eso es nuestra guia que nos ayuda a brindar los tratamientos
adecuados que cada paciente necesita y a la vez las anotaciones de cada cuidado que
realizamos como las colocaciones de via, alguna sonda Foley, sonda nasogastrica, si a veces
los pacientes tienen un drenaje, a veces los pacientes también les colocamos colchones anti
escaras 0 colocamos algun otro tipo de cosas que a veces ellos necesitan para el cuidado y el
reporte de enfermeria que es lo que realizamos tanto este a veces apoyados a veces por un
registro o una pizarra las anotaciones que tenemos en el servicio y después el reporte que se
hace paciente por paciente individualizado para ver qué es lo que se hizo durante la jornada
laboral con cada paciente y como lo estamos dejando al paciente, en qué estado lo
encontramos al paciente y en qué estado lo vamos dejando.
Ese reporte no queda permanente, 0 sea es un reporte que se hace verbal digamos.
Si, exacto, es verbal que se hace individualizado paciente por paciente. Con respecto a la
pregunta dos que dice ¢qué registro de enfermeria se utiliza en el servicio de medicina, no?
Que es donde actualmente estoy laborando y los registros de acé, bueno lo que manejamos
es el Kardex las notas de enfermeria que van anexadas en la historia clinica, tenemos también
un registro de actividades que manejamos por el servicio que por turno anotamos qué
actividades realizamos, también tenemos nuestra pizarra de anotaciones que practicamente
son resumen de todas las cosas que nosotros hacemos, ya sabemos que paciente tiene analisis
0 qué paciente esta por recoger analisis y a qué paciente se le ha tomado urocultivo, un
hemocultivo, un paciente que tiene recoleccion de orina en 24 horas, ya vamos viendo qué
pacientes estan con oxigeno porque con eso nos va proyectar que pacientes vamos a ir
probando quizas poco a poco un destete, porque eso es también parte del cuidado de
nosotros, y diferentes actividades que estan anotadas, como también pacientes que tienen
fisioterapia, si es que se cumplia, si el personal de fisioterapia vino a cumplir la fisioterapia
que estaba programada, los cambios posturales que obviamente eso lo hacemos a par con el
personal de apoyo que nosotros anotamos que pacientes tienen cambios posturales y si se
realizé esos cambios de postura porque ya que nosotros vamos paciente por paciente, vamos
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viendo también y revisando eso, también los balances hidricos, que pacientes es
practicamente complicado ya que nosotros trabajamos a la demanda, ya que acé es una
enfermera practicamente por turno para la demanda de pacientes, entonces vamos viendo
qué pacientes tienen ya un balance mas estricto y otros pacientes que a veces lo que nos
importa es medir la diuresis pero no tienen un balance estricto como otros que si lo necesitan
y si lo ameritan y a veces hay también para pesar a un paciente, por ejemplo los pacientes
cirroticos que necesitamos pesarlos y para eso se utiliza nuestra pizarra para las anotaciones
de los registros y otros de los cuidados es la hoja de balance hidrico ya que mediante eso
nosotros valoramos el estado también de hidratacién del paciente y también mediante eso
también vamos viendo qué cuidados vamos a realizar en los tipos de pacientes que haya, si
es un tipo de paciente con EDA, un paciente cardiaco, un paciente cirrético, etc. De
patologias que pueden ameritar un balance estricto, de ahi también parten estos cuidados,
ahi necesitamos un registro mas préctico donde podamos diagnosticar y evaluar, eso nos
falta. Con respecto a la tercera pregunta dice ¢donde registra el cuidado de enfermeria? Con
respecto a donde registramos nosotros aqui, bueno son los mismos registros que he
mencionado en la segunda pregunta. Y en la cuarta pregunta que dice ¢en qué dimension
fisico, social, emocional, espiritual e intelectual brinda cuidados al adulto hospitalizado en
el servicio de medicina? Las 5 dimensiones mencionadas, se trata de cumplir en los
pacientes, se trata porque a veces no es al 100% pero en lo que es posible siempre se trata de
cumplir ya que a veces los pacientes, a veces cualquier pregunta que a veces ellos te hacen
con respecto a su tratamiento, uno trata de resolver esa duda que ellos puedan tener o a veces
cuando vemos a un paciente ya terminales o esos pacientes también a darle un cuidado tipo
paliativo, a veces también sugerimos a la familia que si ellos son creyentes en dios, porque
todos creemos en un Dios, dependiendo de la religidn que sea, todos creemos en un dios y a
veces ellos mediante la religién que pueden profesar, traen a veces a un cura 0 un pastor, se
les respeta y se les da su momento, igual cuando el paciente esta en la Gltima etapa o cuando
él ya fallecid, se les da también el espacio a la familia porque creo que €s un momento que
la familia necesita despedirse y ya luego de eso pasamos a nuestros cuidados post mortem;
es lo que es también en la dimension fisica, siempre se trata de estar con una sonrisa porque
a veces algunos pacientes se quejan que paramos muy Serias O paramos a Veces muy
amargadas, a veces esa es la expresion de ellos cuando a veces uno habla o esta con uniforme
tl escuchas esos comentarios y entonces tratas de estar con una sonrisa o tratar de

preguntarle, ;coOmo estd?;como se siente? O ;cOmo se siente a comparacion de cuando
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ingres6? Y hay algunos pacientes que, si les gusta que les preguntes, algunos te dicen porque
me ha pasado, gracias sefiorita por preguntar, porque hay algunos que quizas a veces yo sé
gue nos recargamos de tanto trabajo y peor cuando a veces trabajamos aca solas, pero una
palabra de aliento o0 una sonrisa 0 un ;como amanecio? Eso a los pacientes en el estado en
que se encuentran, ellos se sienten bien, entonces a veces hasta chistes salen por ahi porque
son a veces ambientes de varias personas, a veces conversamos con los familiares, con ellos
y a veces entre ellos nos reimos, tratamos de darle algo también fisico, emocional para que
ellos también se sientan, aunque sea un poco mejor emocionalmente dentro de su estadia acéa
en el hospital y en el servicio.

Y sobre lo que es la pregunta 5 que dice ¢registré todos los cuidados que brindd a los
pacientes hospitalizados? Para serle sincera a veces no los registro jno todos!, porque a veces
en las notas tratamos de especificar todo, pero a veces no decimos “se brindo la educacion”
que a veces se da 0 quiza se le preguntd algo o se le resolvié una duda o quizas se le hizo
ino sé! Que se sienta con un mejor animo, esas cosas No anotamos, quizas Somos un poquito
mas con respecto al tratamiento o biologista, nada méas pero no anotamos lo que es la parte
emocional, pero no se registra esas cosas Y las otras cosas que también realizamos ya sea por
algin procedimiento lo tratamos de anotar o algunos cambios como lo mencionaba,
esparadrapos o si a veces encontramos algln equipo dafiado, no registramos esas cosas ¢no?,
a veces en el registro verbal si lo decimos y luego se nos va y lo recordamos cuando estamos
saliendo o nos estamos cambiando y de pronto te regresas y dices jay verdad! Lo cambié de
tal equipo a tal equipo porque lo encontreé fallado, entonces a veces la demanda no nos deja
quizas anotar todo lo que hacemos, pero se trata de cumplir una atencion humanizado en si,
un trato humanizado porque eso es lo que se pide y eso es lo que se esta perdiendo.

El cuidado que das podria decirse que se da como corresponde casi ¢no?, el registro es casi
lo que no se puede cumplir.

iExacto!, porque a veces nos convertimos en escribanos, escribanos porque a veces es
practicamente un trabajo de enfermeria es escribir... escribir y escribir en lugar de estar a
veces con el mismo paciente y a veces es mucha recarga que a veces no sabemos porque
tenemos un registro, un cuaderno, un no sé, una hoja de actividades.

¢Hay repeticion de registro? O sea ¢se duplica quizas... 0 no?

Yo diria que mas es que usamos muchos cuadernos, muchos libros, cuando podemos quizas
utilizar un sistema, porque mucho escribimos y escribimos, porque a veces nosotros nos

podemos pasar parte de la mafiana o parte de la tarde atendiendo pero sabemos que detras de
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€S0 nos espera escribir todas las notas, todos los cuadernos, actualizar nuestra pizarra y todas
esas cosas, como gue se deberia un poquito mas de simplificar o tratar de no hacer cuadernos,
cuadernos, cuadernos... cuaderno para todo hay, para oxigeno, actividades, si el paciente se
va de alta, si el paciente ingresa, entonces hay registro para todo. Hay registros que son
valiosos, eso si es cierto, porque por ejemplo en estos registros de trasfusiones sanguineas,
eso si es importante para saber si ese paciente presentd o cuantas transfusiones sanguineas
en su estancia o su estadia recibi, a veces algunos solo reciben uno, entonces eso si, algunos
son buenos, el oxigeno también por lo mismo que también vamos viendo dia a dia o turno a
turno, cuanto ese oxigeno se mantiene igual o si se destetd 0 no se destetd, esas cosas pero a

veces otro registro y otro registro como que satura con tanto escribir.
DISCURSO 4: LICHA

¢ Qué registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?

¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente?

Buenas noches licenciada Licha, le agradezco en primer lugar el apoyo que me esta
brindando para poder desarrollar este trabajo de investigacion que es evidencias del cuidado
de enfermeria, del cuidado que ustedes realizan aca y quisiera saber ¢qué piensa en cuanto a
estas evidencias o0 registros que quedan de todo lo que ustedes realizan aca?

Es importante para nosotros porque también nos defiende desde los asuntos legales mas que
todo en los cuidados que se brinda a cada paciente, sus tratamientos, todo con sus respectivos
horarios, mas que todo los registros es para cualquier asunto legal que haya, un problema o
incidencia que haya en algln servicio o negligencia quizas.

En cuanto al registro de los cuidados integrales, en algunos casos, pues el caso es que
nosotros manejamos un monton de pacientes, ahorita si estd un poco tranquilo, pero si hay
dias que manejamos pacientes delicados, entonces no amerita mucho a los mismos pacientes
se les nota y siempre lo manejamos, con los pacientes delicados si trabajamos en lo que es
forma fisica a nivel social emocional y espiritual, tanto en los pacientes como con sus
familiares, pero no alcanza el tiempo para una atencién integral sobre todo a los que no estan
delicados.

¢Algo mas?

No, nada... mas brindamos también el apoyo emocional aca y el fisico ya que los pacientes
estan postrados acé.
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DISCURSO 5: JOSE

¢ Que registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?

¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente?

Claro, buenas tardes profesora Yolanda, bueno, para explicar acerca de las actividades que
realiza el profesional de enfermeria es amplia, voy a enfocarme dentro de mi area que es el
servicio de medicina, cual es el actuar del personal, del profesional de enfermeria, y también
en coordinacion previa con todo el grupo, con todos los médicos, técnicos de laboratorio,
farmacia y con todo, bueno... dentro de nuestra area de enfermeria tenemos dos partes, que
es la parte asistencial y la parte administrativa, en la asistencial nos enfocamos directamente
con el paciente de acuerdo al tratamiento indicado que nos brinda el médico cuando pasa su
visita médica, de esto pues nos conlleva a nosotros de estar pendiente sobre la medicacion,
qué acciones se pueden dar en el paciente, su estado de salud, como va avanzando, si es
positivo, si es negativo para poder coordinar con el médico que esta de turno, en la parte
administrativa, nosotros vemos la parte ya de todos los ingresos, egresos, vemos de repente
si tenemos que coordinar las interconsultas jregistrarlo!, y no solo registrar en un cuaderno,
no, nosotros tenemos un registro de cuaderno de pacientes que ingresan a la vez que también
tenemos un registro que puede ser sus transfusiones, los depdsitos de sangre del paciente,
también las nebulizaciones, todo eso, entra en la parte administrativa pero dentro de la parte
administrativa también tenemos una pizarra, esta pizarra a par no enfoca las interconsultas,
los andlisis, los tratamientos, terapias fisicas y ademas, los demas que pueda pedir el medico
al paciente, entonces con eso nosotros visualizamos para la noche o para el dia siguiente a
primera hora, qué se debe realizar ese es un reporte de nosotros directo, dentro de nuestro
servicio, pero cabe recalcar que nosotros también dentro de la asistencia con el paciente o
usuario tenemos también la educacion que se le brinda al paciente, cuando se va de alta es
nuestra responsabilidad, asi sea del médico, brindarlo. Bueno ya se va de alta debe de seguir
el tratamiento indicado y todo con respecto a lo que nosotros ya conocemos, para que el
paciente a la vez que ha sido brindado una atencion de buena calidad en el servicio también
lo brinde en su hogar, de esta manera tanto al paciente como al familiar, y también cuando
lo atendemos, lo atendemos con amor, con ganas, con responsabilidad porque es parte de
nuestro trabajo, cuando nosotros nos realizamos estamos ahi perennes con cada paciente, por
ello nosotros no tenemos un registro especifico de que nosotros pues brindamos esa empatia,
esos buenos animos, dejando de lado cualquier problema gque tengamos nosotros dentro, o
sea afuera en la casa, para poder estar nosotros directamente con el paciente, no registramos
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nada pero sabemos que es parte de nosotros brindar bienestar y confort al paciente, otro mas
podria ser que nosotros dentro de la parte administrativa también coordinamos los insumos
y los materiales que debe tener nuestro servicio, a la vez también como se coordina con el
personal técnico, con el personal de farmacia, con el personal de laboratorio, con los internos
mismos de medicina que estan también perennes como el médico.

Son varios los registros que utiliza enfermeria, pero, aun asi, usted refiere que no se registran
todos los aspectos digamos o dimensiones del cuidado que brinda el profesional.

Aja, creo que falta la parte humanistica también que se desarrolla dentro de la etapa
universitaria, tanto nos ensefian esa parte humanistica que engloba tanto al paciente, al buen
trato, todo eso genera y yo lo he comprobado personalmente, genera en el paciente darle
animos, esté todo decaido, su bafio, todo eso a la vez hablarle, darle esos animos, a ellos un

poco que los levanta, se siente mejor, se brinda su buen confort, pero no se registra.
DISCURSO 6: ESTRELLITA

Toda la funcion de enfermeria que en sus cuatro funciones debe de brindar al paciente ¢no?,
buscando siempre en él la satisfaccion, buscando una aceptacion, porque hay pacientitos que
son reacios o no quieren el tratamiento, no se predisponen... entonces nosotros como
enfermeras tenemos que ver la manera o estrategia de que este paciente pues pueda recibir
su tratamiento y pues siempre buscando su satisfaccion, que él se sienta contento, se sienta
seguro y entiende de que es para Su recuperacion, para su pronta recuperacién y su
rehabilitacion ya en la sociedad, basicamente lo que tenemos que ver en el cuidado es
compartirlo con la familia porque el paciente como son adultos mayores en este servicio,
entonces la familia siempre estd presente, entonces siempre educandole y hacerle ver la
importancia del tratamiento para que también ellos sientan que todo esto, todo es un conjunto
que va a ayudar para que el paciente se pueda recuperar pronto ;no?

Y todo ese cuidado que usted me ha estado comentando anteriormente, esa particularidad

que tiene usted con ellos, ¢cree que se evidencie en los diferentes registros que utilizan aca?

Bueno, basicamente los registros como usted ve, son cosas que se escriben pero si, yo creo
que se deberia relacionar bastante porque asi como uno trata directamente, el trato con el
paciente pues también debe evidenciarse en lo que es toda la parte de lo que es toda la parte
de registros porque tenemos que poner el paciente con sus datos objetivos, subjetivos...
porque tenemos que evidenciar ahi en ello que es lo que nos manifiestan ;no?, porque una

cosa es observar, ver que tenemos que registrar, pero otra cosa es lo que el paciente te puede
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decir o sugerir porque a veces cuando uno para la visita médica los pacientes se quedan
calladitos, entonces nosotros debemos reportarle al doctor, doctor mire, en mi turno el
paciente sintio esto, y eso hace un conjunto para que el doctor pueda ver y observar el trabajo
que nosotros estamos haciendo para que también pueda tener en cuenta cuando pasas tu
reporte y pueda darse el cuidado de manera global.

Muy bien... ;cOmo ve usted los registros? ¢son practicos?

Bueno, en si son tantos los registros que a veces se repiten, por ejemplo a veces en las notas
de enfermeria nosotros tenemos que poner todo lo que evidenciamos, tenemos otro cuaderno
de reporte, en él nosotros a veces ponemos y a veces las colegas ponen casi 1o mismo,
entonces como que se repite ahi la informacién, entonces yo creo que deberia ser mas
conciso y poner lo que debe ser, yo creo que en lo que asuntos enfermeria, ahi si debe de ir
todo, ya que nosotros brindamos el cuidado y la atencién pero en lo otro que es notas de
reportes solamente algunas observaciones o cosas que quedan pendientes para que pues el
siguiente turno lo pueda realizar y no se duplique la informacién porque eso también nos
demanda tiempo y a veces ese tiempo que demandamos en escribir es también lo podemos
dar al paciente que también se lo requiere, la parte espiritual, la parte psicoldgica se esta
perdiendo totalmente, a veces uno va como enfermera, como un robot, da un tratamiento y
a veces el paciente necesita una palabra de aliento o necesita que le digas hola o que le
preguntes su nombre, cOmo esta e igual de esa manera que sienta confianza en la persona

que la esta atendiendo.

DISCURSO 7: CAPIARA

¢ Qué registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?
¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente?
Licenciada Capiara muchas gracias por el apoyo y el tiempo que le estoy quitando aca en su
atencion y quisiera por favor que me explique el almanaque que usted ha hecho en cuanto a
la evidencia del cuidado de enfermeria del adulto hospitalizado.
Buenas, en cuanto a registros que se tiene en el servicio de medicina, son las hojas de
actividades, el cuaderno de reporte de enfermeria, el Kardex, el cuaderno de transfusion,
cuaderno de efectos adversos, cuaderno de ingreso de los pacientes, cuaderno de oxigeno,
censo diario, la pizarra donde se reporta diariamente cada turno, las notas de enfermeria, los
informes que se realizan mensualmente, para eso tenemos que sacar el valor de todos los
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pacientes que tenemos y las actividades que hemos hecho semanalmente para luego finalizar
lo que es mensual.

No se registran todas las actividades, la enfermera tiene diferentes actividades, no solamente
las administrativas o las asistenciales, a veces nosotros estamos también brindando bastante
aca en el servicio de medicina, el apoyo emocional tanto a los familiares como al paciente,
el apoyo también espiritual ;no? Segun respetamos cada ideologia que tengan los pacientes
sobre lo que es la parte religiosa, también este las coordinaciones que hacemos con los
diferentes servicios, la labor se puede decir social, cuando el paciente es indigente,
coordinamos también talvez algunas donaciones que puedan hacer en diferentes servicios
las colegas para podernos apoyas Yy asi brindarle los medicamentos a los pacientes que a

veces les hacen falta, que el SIS no nos proporciona.

DISCURSO 8: BEDY

¢ Que registros de enfermeria utiliza usted en su labor asistencial?
¢Puede la enfermera registrar todos los cuidados que brinda a cada paciente?
Buenas noches licenciada Bedy le agradezco en primer lugar el tiempo que me da para
colaborar con mi trabajo de investigacion de evidencias del cuidado de enfermeria en el
adulto hospitalizado y como usted labora acé en el servicio de medicina del hospital regional,
¢qué experiencia tiene en cuanto a las evidencias, en cuanto a los registros del cuidado que
brinda al adulto?
Yamira, este... el cuidado de enfermeria va para mi, va muy de la mano con el conocimiento,
si nosotros no tenemos una buena base cientifica, entonces ese cuidado va a ser muy débil y
caemos solamente en la aplicacion de cositas técnicas nada mas y entonces eso no es, no
podemos caer tampoco en continuar haciendo procedimientos que nos ensefiaron en las aulas
de la universidad, ahora va mucho mas alla, hay que leer porque la experiencia nos dice que
la ciencia va avanzando y los conocimientos de igual manera, entonces, si nosotros queremaos
dar un buen cuidado al paciente, si bien es cierto, lo que manejamos también con
medicamentos, entonces los medicamentos tenemos que saber los efectos, el efecto que
tiene, los efectos adversos también, de acuerdo a eso dar el cuidado, manejar nuevas
patologias, pero si no se lee ¢cémo vamos a brindar un buen cuidado?, y todo eso se
evidencia en la hora que damos la atencién y se evidencia en los propios registros, por
ejemplo, un simple medicamento, una dopamina, etc., no la manejas bien, eso te queda en el
registro por ejemplo... que la presion esta ya sobre 140, sobre 180 y los pacientes siguen -
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manejados con dopamina cuando la enfermera sabe que lo tiene que ir destetando, pero ¢por
qué? Porque la enfermera conoce los medicamentos, conoce el efecto adverso, pero la que
no conoce lo sigue manteniendo ahi 'y quien se perjudica es el paciente, entonces si, ahi queda
en los registros, entonces contamos con registros de enfermeria como son las notas de
enfermeria pero para mi deberiamos modificarlas, deberiamos ya de hacer unas verdaderas
notas de enfermeria, no solamente redactar, no solo colocar ahi, no sino que deberiamos de
hacer hasta con los diagnosticos de enfermeria y a donde tengamos que poner cual es el
cuidado de acuerdo a nuestro diagnostico para poder medir ahi.

Algo mas...?

Y evaluar... evaluar nosotros mismos en el cuidado.

Esa es una evaluacion que usted esta haciendo

Claro, por ejemplo, hay una serie de test que se pueden aplicar a los pacientes, a veces no
solamente es un Glagow, etc. que muchas veces no se aplica, pero ¢donde esta eso?, existe,
pero no se hace a veces. Un balance hidrico bien hecho, si yo hago y soy consciente que hice
un buen balance, jalto ahi doctor! ¢por que le esta indicando esa hidratacion?, por ejemplo,
ahorita a esta paciente cardiaca le indicaban que sobrepasemos la hidratacion, de 30 le
aumentemos a 60 gotas, pero ¢por qué le voy a aumentar? Entonces ahi viene... doctor, pero
no, ¢por qué?, si la paciente me estd orinando tanto, en mi balance me sale esto, aparte la
tengo con sonda nasogastrica que ya le puse y por ahi le he dado un adicional... entonces
jah ya!, que se siga quedando con esta hidratacion, entonces ya de 30 gotas ya no le pasamos
a 60 pero hay que ir evaluando pues... ;pero si a veces no conocemos? ;jentonces cOmo
refuto?

¢ Toda la base cientifica, cierto?

Es la base cientifica... para mi es lo fundamental porque los registros pueden estar, pero no
los puedo utilizar de repente si no hay una buena base cientifica; ;qué pongo? ;que registro?,
no se puede.

Y algo importante que usted ha concluido aca en su almanaque ¢no?

Aja, aca porque pongo, al paciente y a la familia me representa porque si yo doy un buen
cuidado de enfermeria no, aca esta la enfermera con los registros que hay; ahora incluso
tenemos la tecnologia que tenemos que ingresar también, entonces luego de ahi, como voy
a evidenciar, que mejor evidencia que mi paciente se puso bien, es la mejor... al salir el
paciente del cuadro agudo que pudo haber tenido, porque de repente tuvo alguna enfermedad

que le va a durar pues toda la vida como la diabetes 0 una hipertension pero mejoro esa fase
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aguda por la que él vino y hay que dale en forma integral al paciente porque yo me pongo
en la situacion del paciente. Hay que verlo en toda su dimension, en su aspecto fisico, en su
aspecto emocional, su aspecto espiritual, incluso acé las técnicas del cuidado de higiene le
ensefio cdmo se tiene que mejorar la higiene, el bafio, porqué la importancia del lavado de
dientes, etc.; por qué tener un mejor estado de animo, por qué aceptar las cosas, porque €so
va ayudar a que el paciente al mejorar su estado de &nimo, mejores sus defensas porque si
bien es cierto, el estrés te baja las defensas, entonces el paciente va a estar bien y quien va a
estar bien es la familia en forma integral, entonces ese paciente luego de ahi se va a
reincorporar a su comunidad, a su familia, a su comodidad y a todo su entorno, aungue estos
aspectos casi no se registran, pero... ;yo como quedo? ;yo ya quedo satisfecha, plena,
satisfecha que hice bien mi trabajo ¢no? Mi conciencia esta tranquila y a mi me da gusto
cuando mi paciente sale, sale bien, sale tranquilo y da gusto cuando después te dicen, gracias
sefiorita ¢no?, no esperas que te diga gracias, pero se siente esa satisfaccion que te digan
gracias sefiorita, entonces tu como persona, como enfermera, como ser humano, te quedas
bien y yo me pongo siempre en la situacion que conforme yo atiendo, quisiera que algun dia
me atiendan, entonces hay que ponernos en esa situacion.

Si se trata de mejora del usuario, para la mejora de la carrera, no solamente vas a mejorar
aca en forma profesional sino en forma personal también.

No estamos reacios al cambio aca, el cambio se tiene que dar mientras sea para bien, se tiene

que dar.
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Anexo 4: Almanaques producidos
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Algunas fotos

Produccion Individual

Analisis colectivo

94



