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CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN LOS SERVICIOS DE
CIRUGIAY MEDICINA DEL HOSPITAL Il DE HUAMANGA-ESSALUD2019

AUTORES:
Bach. Sulca Chuchén Milka M. Bach. Palomino Crespo, Mireya N.
milkamayusch@gmail.com nory7_l16@hotmail.com

RESUMEN

El presente estudio tuvo como Objetivo: evaluar la calidad de registros de enfermeria en los
servicios de cirugia y medicina del Hospital 1l de Huamanga- Essalud 2019. Material y
método: fue de enfoque cuantitativo, nivel descriptivo, tipo aplicada y disefio no
experimental, la poblacion estuvo integrada por la totalidad de las historias clinicas con
registros de enfermeria de pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia y medicina del
Hospital 11 de Huamanga-Essalud en octubre del 2019 y tomando como muestra por
conveniencia con 80 historias clinicas, 40 del servicio de cirugia y 40 del servicio de
medicina, empleando la observacion como técnica y la ficha de cotejo como instrumento,
el analisis de los datos fueron través de la estadisticas descriptiva porcentual. Resultados: El
50% de los registros en cuanto a las notas de enfermeria tienen calidad deficiente, 45%
calidad 6ptima y el 5% regular. En cuanto a los registros en el Kardex, el 100% de los
registros en el servicio de medicina y cirugia son de calidad 6ptima. En los registros de la
hoja de funciones vitales, el 65% es de calidad 6ptima y el 35% de regular calidad.
Conclusion: El 50% de las notas de enfermeria son de calidad deficiente, el 100% de los
registros de kardex son de calidad 6ptima, en los registros de la hoja de funciones vitales, el

35% en medicina y el 47.5% en cirugia son de calidad regular.

PALABRAS CLAVES: Registro de enfermeria, historia clinica, calidad de enfermeria.
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QUALITY OF NURSING RECORDS IN THE SURGERY AND MEDICINE
SERVICES OF HOSPITAL Il OF HUAMANGA-ESSALUD 2019

AUTHORS:
Bach. Sulca Chuchén Milka M. Bach. Palomino Crespo, Mireya N.
milkamayusch@gmail.com nory7_l16@hotmail.com

ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the quality of nursing records in the surgery and
medicine services of Hospital I de Huamanga- Essalud 2019. Material and method: it was
a quantitative approach, descriptive level, applied type and non-experimental design, the
population was made up of all the medical records with nursing records of patients
hospitalized in the surgery and medicine service of Hospital 11 de Huamanga - Essalud in
October 2019 and taking as a convenience sample with 80 medical records, 40 from the
surgery and 40 from the medicine service, using observation as a technique and the checklist
as an instrument, the data analysis was through percentage descriptive statistics. Results:
50% of the records regarding nursing notes have poor quality, 45% optimal quality and 5%
regular. Regarding the records in the Kardex, 100% of the records in the medicine and
surgery service are of optimal quality. In the records of the vital functions sheet, 65% is of
optimal quality and 35% of regular quality. Conclusion: 50% of the nursing notes are of poor
quality, 100% of the transcript records are of optimal quality, in the records of the vital

functions sheet, 35% in medicine and 47.5% in surgery are of regular quality.

KEY WORDS: Nursing record, clinical history, nursing quality.


mailto:milkamayusch@gmail.com
mailto:nory7_16@hotmail.com

INTRODUCCION
A lo largo de la historia enfermeria tuvo diversos aportes para convertirse en una profesion
con la finalidad de brindar un cuidado en la salud y bienestar a la persona, familia y

comunidad.

En la actualidad el profesional de enfermeria desarrolla diversas actividades enfocados en
cuatro areas fundamentales: asistencial, administrativa, docencia e investigacion. En el area
asistencial brinda cuidados especializados al individuo de acuerdo a la etapa de vida, entre
las actividades tenemos a las acciones terapeuticas, evolucion de la persona enferma,
comunicacion entre los integrantes del equipo de salud, gestion del cuidado de enfermeria,

entre otros, todas estas actividades son registrados en los registros de enfermeria.

Al respecto Alvarado Jy Carpenito L (1), refieren que un registro debe ser exacto, concisa,
actualizada, organizada, objetiva, confidencial y completa, asimismo se considera de calidad
cuando responde a las siguientes preguntas: ¢porque registrar?,

¢Como hay que registrar?, ;Quién debe registrar?, ¢para que registrar? Y ¢Cuando se debe
registrar? De igual manera, Dugas B. (2) menciona que el registro de enfermeria debe ser
eficiente, eficaz y efectivo, para que un registro de enfermeria sea considerado de calidad
debe encaminarse en evidenciar las respuestas frente a las necesidades del proceso
asistencial, calidad cientifica técnica, satisfacciones del usuario y respuesta a las necesidades
de salud encaminados a la proteccion, entonces el registro de enfermeria es un documento
escrito en donde se evidencia la gestion del cuidado al paciente, asimismo es un historial

permanente de las acciones realizadas por un periodo determinado.



Por otro lado, Benavent MA y Leal C. expresan que los registros de enfermeria son
evidencias escritas respecto al cuidado que brinda el profesional de enfermeria al paciente,
al ser una fuente de comunicacién e informacién permite brindar un cuidado continuo,
respalda el desempefio laboral, brindar un respaldo legal a la gestion del cuidado y permite
sustentar en caso sea necesario una mayor dotacion de personal para brindar un cuidado méas

permanente y sostenido.

De igual manera Perry P., refiere que: “El registro que realiza el personal de enfermeria sobre
el paciente constituye un medio de comunicacion”, la documentacién del profesional de
enfermeria es un documento legal, permanente y escrito que brinda informacion para la

gestion del cuidado del paciente (4),

Asimismo, Freites D y Torcatt M, refieren que: “El registro debe contener la mayor cantidad
de informacion acerca del paciente, de esta manera se informa a todos los profesionales que

intervengan con el tratamiento del mismo™ (5)

Manco Malpica A. refiere que: “Los registros de enfermeria como parte de los documentos
que forman la historia clinica, es un formato en el que se registra el cuidado brindado al
paciente durante las 24 horas, desde la valoracién, ejecucion y evaluacion del cuidado de

enfermeria segun las necesidades y/o problemas que presenta el paciente” (6)



Los registros de enfermeria brindan una base de datos que permite al profesional de
enfermeria realizar una planificacion Optima para su posterior ejecucién y respectiva
evaluacion, entonces, estos registros son fundamentales en los diversos servicios de los
establecimientos de salud, asimismo, son considerados documentos médico legales
esenciales que evidencian la atencién brindada al paciente y permite tomar decisiones en el
personal de enfermeria; sin embargo, en el Hospital Il de Huamanga-Essalud, se observo

algunas historias clinicas con registros de enfermeria incompletos, no legibles y borrones.

Por lo expuesto anteriormente nos motivé realizar la siguiente investigacion titulada:
CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN LOS SERVICIOS DE CIRUGIA'Y

MEDICINA DEL HOSPITAL || DE HUAMANGA-ESSALUD 20109.

El problema del estudio fue planteado de la siguiente manera: ;Cual es la calidad de los
registros de enfermeria en los servicios de cirugia y medicina del hospital 11 de Huamanga-

Essalud, 2019?

El objetivo general fue evaluar la calidad de los registros de enfermeria en los servicios de
cirugia y medicina del hospital 11 de Huamanga-Essalud, 2019, para ello se formul6 los

siguientes objetivos especificos:

a. Evaluar la calidad del registro de notas de enfermeria en los servicios de cirugia y
medicina del hospital 1l de Huamanga-Essalud, 2019.

b. Evaluar la calidad del registro del kardex de enfermeria en los servicios de cirugia
y medicina del hospital Il de Huamanga-Essalud, 2019.

c. Evaluar la calidad del registro de hoja grafica de signos vitales en los servicios de

cirugia y medicina del hospital Il de Huamanga-Essalud, 2019.



La hipétesis propuesta fue que la calidad de redaccion de registros de enfermeria es éptima

en los servicios de cirugia y medicina del Hospital Il de Huamanga-Essalud 2019.

El disefio metodoldgico empleado fue de enfoque cuantitativo, descriptivo, aplicada, no
experimental. La poblacién fue conformada por la totalidad de las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados en el servicio de cirugia y medicina del Hospital Il de Huamanga-
Essalud 2019, la muestra estuvo integrada por conveniencia con 80 historias clinicas 40 del
servicio de cirugia y 40 del servicio de medicina de los pacientes hospitalizados en el servicio
de cirugia y medicina del Hospital 11 de Huamanga-Essalud 2019, asimismo la técnica

empleada fue la observacion y como instrumento la ficha de cotejo.

Los resultados de la investigacion demuestran que el 100% de los registros del kardex es de
Optima calidad en ambos servicios, sin embargo, los registros de las hojas de funciones vitales
evidencian que el 35% es de regular calidad en medicina y el 47.5% en cirugia, finalmente

el 50% de registros de notas de enfermeria es de calidad deficientes en ambos servicios.

El presente estudio contiene la siguiente estructura: caratula, dedicatoria, agradecimiento,
indice, resumen, abstract, introduccién, marco tedrico, materiales y métodos, resultados,

discusion, conclusion y recomendaciones, referencia bibliografica y anexos.
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l. REVISION DE LA LITERATURA

1.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

A nivel internacional

Meneses P. (2012), en Bolivia, realizaron la investigacion “Calidad del registro de enfermeria
SOAPIE en la unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital seguro social
universitario”, teniendo como objetivo conocer el nivel de cumplimiento de los registros de
enfermeria SOAPIE en el expediente clinico de neonatos que fueron hospitalizados, la
muestra estuvo conformado por 65 registros de enfermeria, la técnica empleada fue la
observacion y como instrumento la lista de chequeo. Los resultados evidencias que el 45%
de los registros de enfermeria tienen un nivel de cumplimiento, el 94% tiene cumplimiento
minimo en cuanto a la intervencion de enfermeria y registro incorrecto de los datos
subjetivos, el 91% de cumplimiento minimo en la evaluacion, en cuanto a los diagnosticos
de enfermeria, el 73% tienen cumplimiento minimo. Dentro de los datos objetivos, el 78%
cumple, el 92% de los registros lleva el sello y la firma del profesional de enfermeria. En
conclusion, el profesional de enfermeria no estd empleando adecuadamente el PAE con el

rigor cientifico basado en el registro del SOAPIE. (7)

Cedefio S y Guananga D. (2013), en Ecuador realizo el estudio “Calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica en el hospital Abel Gilbert Ponton 2013”, teniendo como

objetivo evidenciar la calidad de los registros de enfermeria.
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La muestra estuvo integrada por 50 historias clinicas. La técnica empleada fue la encuesta y
el instrumento el cuestionario de auditoria de la calidad de los registros de enfermeria. Los
resultados obtenidos evidencias que el 80% de enfermeros no registra correctamente los
formularios, el 88% de los formularios de signos vitales no cumplen con el registro correcto,
el 80% no cumple con el registro correcto del formulario de administracion de medicamentos
y el 100% de los registros de enfermeria no se registran con calidad. En conclusion, se
evidencia que el profesional de enfermeria desconoce respecto a las normas de registro de
enfermeria y brindan cuidados de enfermeria con bases cientificas deficientes siendo
reflejadas en el PAE, por lo cual es necesario socializar y sensibilizar el correcto llenado de

los registros de enfermeria (8)

Gonzalez M. (2009), en México, realizo el estudio “Factores que afectan el correcto llenado
de los registros clinicos de enfermeria en el Hospital General de zona N° 32 Villa Coapa”,
entre los resultados obtenidos se encontré que la carga de trabajo, falta de unificacion de
criterios de los supervisores y jefes de servicio, limitada capacitacion y el desconocimiento
de la norma de lineamientos establecidos son considerados como factores que influyen en el

adecuado llenado de los registros de enfermeria. (9)

Maldonado, M (2006), en México, realizo el estudio “Calidad de la estructura, en su factor
registro del cuidado del paciente hospitalizado y su relacion con el adiestramiento de las (0s)
enfermeras (os) de atencion directa en el Hospital Victorino Santaella” teniendo como
objetivo determinar la calidad de la estructura de los registros de enfermeria y su relacion

con el adiestramiento de las enfermeras de

12



atencion directa. Los resultados obtenidos demuestran una deficiencia en el desarrollo y
cumplimiento de registros siendo evidenciado en los registros de enfermeria de baja calidad.
En conclusion, el enfermero debe tener un adiestramiento continuo en el manejo y aplicacion

de los registros para realizar una elaboracion d calidad. (10)

Garcia S. (2010), en Argentina, en su tesis “Analisis de los informes de enfermeria de los
hospitales publicos de la ciudad de corrientes, Argentina”, al culminar el estudio demostro
que el 66% del profesional de enfermeria cumple con el registro de enfermeria, el 99%
emplea abreviaturas adecuadas y reglamentadas, por otro lado, el 44% concluye un registro

de enfermeria y el 39% tiene dificultad al leer las anotaciones. (11)

Chaparro (2012), en Colombia realizo la tesis “Registros del profesional de enfermeria como
evidencia para la continuidad del cuidado”. Al culminar el estudio concluyo que: “los
registros de mayor uso son la hoja de medicamentos, ordenes de enfermeria y ordenes
médicas, que no demuestran la continuidad del cuidado por datos incompletos en la hoja de
medicamentos, y no permiten a todos los profesionales saber la fecha de inicio y culminacion
del medicamento, esta deficiencia obstaculiza la planeacion del cuidado de enfermeria que
controle y mitigue posibles complicaciones ya que se pierde la evolucién del paciente en
cuanto a las respuestas que se pudieran generar frente al tratamiento recibido”, la manera de
la entrega del turno, los registros de las nota de enfermeria y la falta de registro reducen la

ejecucion del PAE siendo evidenciado en la continuidad del cuidado al paciente. (12)

13



Setz, V. (2006), en Brasil realizo la tesis “Evaluacion de la calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica por medio de la auditoria”, encontrando como resultado que
el 26.7% de las historias clinicas son considerados malos, el 64.6% regulares y el 8.7%
buenos, asimismo, existe un compromiso en la seguridad y perspectiva en el cuidado del
paciente. En conclusién, la calidad de los registros de enfermeria en las historias clinicas es
regular, se debe propiciar nuevas metas y estrategias por mejorar la calidad de registro de los

registros de enfermeria (13).

A nivel nacional

Chavez E. (2014), en Chachapoyas realizd el estudio “Caracteristicas de las notas de
enfermeria de los hospitales del distrito de Bagua 2013”. La metodologia fue descriptivo
comparativo, enfoque cuantitativo, disefio no experimental, retrospectivo y de corte
transversal, la muestra estuvo conformado por 89 historias clinicas, la técnica empleada fue
la observacion y como instrumento la guia de observacion. Entre los resultados obtenidos se
encontré que el 59.6% de las notas de enfermeria estan incompletas, el 40.4% minimamente
incompletas, en cuanto al hospital I Héroes del Cenepa, el 44% estan incompletas y el 56.8%
minimamente incompletas, respecto a las caracteristicas de contenido y estructura se
evidencio similares porcentajes, En conclusion, existe una diferencia significativa entre

elcontenido de las notas de enfermeria y su estructura.

Quispe C. (2012), realizo el estudio “Nivel de aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria y la calidad de las notas de enfermeria en los centros de salud microred
Metropolitano Tacna 2012”. Los resultados obtenidos evidencian que el 16.7% ejecuta de

manera Optima el PAE, el 47.6% de manera regularmente y el
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35.7% de manera deficiente. En cuanto a las notas de enfermeria, el 31% presenta un registro
bueno, 47.6% regular y el 21.4% mala calidad. En conclusidn, existe relacion significativa
entre el nivel de aplicacion del proceso de atencién de enfermeria y la calidad de las notas de

enfermeria. (8)

Morales S. (2011), realizo el estudio “Calidad de las notas de enfermeria en la calidad de
cuidados intensivos-Hospital Regional Moquegua I semestre ano 20217, al culminar el
estudio concluyo que el 54.7% de las notas de enfermeria es de regular calidad, en cuanto a
la dimension estructura, el 79.7% es de regular calidad y en la dimensidn contenido el 96.9%

tienes mala calidad. (14)

Tipacti V. (2007), en Tacna, en su tesis “Calidad de anotaciones de enfermeria segun criterios
éticos profesionales en el Hospital Unanue” encontré como resultado que el 100% de las
anotaciones de enfermeria no cumplen con los criterios estipulados para alcanzar la calidad
establecida. En conclusion, el cumplimiento de los requisitos evidencia la ausencia del
registro estandar de las notas de enfermeria reflejando la calidad de atencidn de enfermeria.

(15)

Betancourt P (2010), en Piura, en su tesis “Calidad de las anotaciones de enfermeria en un
servicio de medicina A-4 del hospital nacional Arzobispo Loayza”. Concluye que el 37.3%
de las anotaciones de enfermeria en el turno diurno son de regular calidad y el 40% en el
turno nocturno, en la dimension de contenido, el 38.3% en el turno diurno es de buena calidad

y el 35.6% del turno nocturno regular calidad. (16)

Cordova G y Sosa F. (2010), en Piura, en su tesis “Calidad de las notas de enfermeria en los

profesionales de enfermeria hospitalaria” La metodologia
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empleada fue descriptivo, cuantitativo, disefio no experimental, prospectivo y de corte
transversal. Concluyeron que el 74.2% de los enfermeros tienen un registro de enfermeria de

mala calidad, seguido del 19.3% con regular calidad y el 6.4% buena calidad. (17)

Mejia L. (2010), en Huaraz, en su tesis “Calidad en la elaboraciéon de anotaciones de
enfermeria en el servicio de cirugia del hospital Victor Ramos Guardia”. El estudio fue
descriptivo, disefio no experimental retrospectivo y transversal. Los resultados obtenidos
sefialan que el 53.5% de las notas de enfermeria es de regular calidad, en la dimension de
aspectos especificos de la informacidn el 71.1% es deficiente, en cuanto a las anotaciones de
enfermeria, el 94.2% estan parcialmente registradas, el 5.1% incompletas y el 0.7%

completamente registradas. (18)

A nivel local

Palomino B. (2013), en su tesis “Calidad de las anotaciones de enfermeria en el Hospital
Regional de Ayacucho”. La metodologia fue de nivel descriptivo, enfoque cuantitativo y
disefio no experimental, la poblacién fue conformada por todas las historias clinicas de los
diversos servicios del hospital. Los resultados demuestran que el 73.08% se encuentran
incompletos porque no evidencia el motivo de administracién del medicamento y las
reacciones adversas al tratamiento siendo considerados como anotaciones con deficiente
calidad, en cambio el 26.92% son de buena calidad debida al empleo de abreviaturas
adecuadas y autorizadas, emplea la tinta azul en el turno diurno y rojo en el nocturno, registro

adecuado del profesional de enfermeria en cuanto a la hora, fecha y datos completos. (19)
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Cunto M (2004), en Ayacucho, en su tesis “Calidad de las anotaciones de enfermeria en el
servicio de cirugia del Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena”. Los hallazgos
encontrados en cuanto a las anotaciones de enfermeria demuestran que el 66.14% son de
deficiente calidad, sin embargo, el 100% del profesional de enfermeria considera a las
anotaciones como util y el 33.3% refieren que demanda tiempo su realizacion. Por otro lado,
es importante mencionar que el 66.7% de los médicos refieren que para realizar su evolucion

diaria del usuario emplean datos de los registros de enfermeria ocasionalmente (20)

1.2. BASE TEORICA CIENTIFICA

1.2.1. CALIDAD

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define calidad como el alto nivel de excelencia
profesional empleando de manera eficiente los recursos, el minimo riesgo para la persona,
con la finalidad de lograr un impacto positivo mediante la satisfaccion de las necesidades en

salud. (21)

Al respecto el MINSA indica que la calidad en salud se debe reflejar en todos los
establecimientos de salud a pesar de que depende de multiples factores subjetivos u objetivos

y no debe confundirse como una complejidad o lujo. (22)

De igual manera, Martinez, B. menciona que la calidad tuvo un origen industrial y fue
adaptado a la salud a partir de la garantia de la calidad a la mejora continua en la calidad,
este Ultimo tiene como caracteristica el trabajo en equipo para medir, documentar y evaluar
la calidad de todas las acciones destinadas al paciente con la finalidad de realizar la mejora

continua. (23)
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Asimismo, Bernocchi, D, expresa que la competencia se logra mediante la eficiencia en la
gestion del cuidado siendo reflejada en un cuidado de forma correcta y de manera inmediata,
emplear el vocabulario adecuado, innovacién permanente, buscar la mejora continua y que
el paciente tenga la plena confianza en el cuidado que se realiza el profesional de enfermeria.

(24)

Igualmente, Asesory G, indica que la calidad es un proceso permanente, sistematico y de
mejora continua con un valor agregado superando las expectativas y necesidades del

paciente, donde el grado de satisfaccion es producto de la atencion que se brinda. (25)

El diccionario de la Real Academia Espafiola (RAE) menciona que la calidad son

propiedades adjuntas que permiten apreciar como similar, superior o inferior un objeto. (26)

Finalmente, Hernandez Q, menciona que la calidad es cumplir diversas condiciones que
garantizan la solucion de una necesidad insatisfecha, permite evaluar caracteristicas medibles
de un objeto proceso, siendo necesario emplear un plan de mejora continua con la finalidad

de alcanzar la meta propuesta. (27)

1.2.2.REGISTROS DE ENFERMERIA

Currel R y Urquhuart C. indican que los registros de enfermeria son fundamentales para
brindar una atencion multidisciplinaria, en los registros se redactan las actividades realizadas
en el paciente y permiten intercambiar los cuidados de enfermeria, brinda una comunicacién
en el equipo de enfermeria, asi como realizar una evaluacion permanente del proceso de

atencién de enfermeria. (28)
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Rios S, manifiesta que los registros de enfermeria son herramientas que permiten evaluar la
responsabilidad del profesional de enfermeria y la calidad humanistica, ética y cientifica,
también es considerada como el complemento de los deberes de manera colectiva respecto

al paciente (29).

De igual manera, Hontagas, indica que el registro de enfermeria es indispensable en cada una
de las etapas del proceso de atencion de enfermeria y el enfermero debe entender que los

registros son parte de su profesion. (30)

Igualmente, Loniza Y, sefiala que el SOAPIE es un modelo que permite registrar o evidenciar
los cuidados realizados en el paciente producto de la ejecucion proceso de atencion de

enfermeria. (31)

Brunner y Suddarth, manifiestan que uno de los componentes de la historia clinica son los
registros de enfermeria, donde se expresa de manera temporal la situacion del paciente
mediante la identificacion de las necesidades y la aplicacion del plan de intervencion a nivel

preventivo promocional en la persona, familia y la comunidad. (32)

Asimismo, Yepes S, manifiesta que el registro de enfermeria es considerado como un
documento concreto, sistematico, comprensible, claro y objetivo de las actividades,

hallazgos, decisiones, observaciones y los cuidados que se brinda al paciente. (33)
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De igual manera, Amezcua M, indica que el registro de enfermeria es un documento legal de
nivel profesional que evidencia la gestion del cuidado en el paciente y que integra a la historia
clinica. (34)

Carpenito, L. indica que los registros de enfermeria son documentos de defensa en casos
legales y pleitos porque en el &mbito de la préctica son considerados como sistemas de

registros coordinados y normados. (35).

Freites D, y Torcatt M. manifiestan que el registro de enfermeria es redactado con la finalidad
de brindar una mejor comunicacion, investigacion, planificacion, docencia y registro legal,
realizar un control de calidad respecto a los cuidados prestados al paciente, ademas brinda

una comunicacion con el equipo de salud respecto a la evolucion y condicién del paciente.
(%)

Rodriguez, manifiesta que el registro de enfermeria se evidencia en documentos que forman
parte de la historia clinica, en dichos documentos propios del profesional de enfermeria, se
redacta de manera cronolodgica la situacion, evolucidn de salud del paciente, intervenciones
de la gestion del cuidado en el paciente, es por ello que es fundamental expresar las acciones

a realizar en los registros de enfermeria. (36)

Alfaro, manifiesta que los registros de enfermeria se deben realizar posteriormente a los
cuidados de enfermeria en la persona, familia y la comunidad, debe contener la valoracion,

intervencidn y respuesta del actuar del enfermero(a) (37)
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Currel R y Urquhart C, sefialan que los registros que redacta el profesional de enfermeria son
fundamentales en la atenciébn multidisciplinaria, en estos registros se demuestran las
actividades realizadas en el paciente, ademas permite un intercambio de informacién sobre
los cuidados brindados, promueve la comunicacion entre el equipo de enfermeria y de salud

y permite evaluar el proceso de atencion de enfermeria. (28)

Eggland y Heinemann, indican que los registros de enfermeria evidencian el actuar de
profesional de enfermeria desde la planificacion de la gestion del cuidado hasta la evolucion

del usuario. (38).

1.2.2.1. CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

Potter refiere que un registro debe cumplir con las siguientes caracteristicas:

e Real. Un registro de contener informacion objetiva y descriptiva respecto a las
acciones del profesional de enfermeria, asimismo, lo que la enfermera (0) huele,
observa, palpa y escucha del paciente.

e Exacta. La informacion debe ser fiable, tener una redaccion clara, exacta,
empelando abreviaturas y simbolos de manera coherentes y al culminar debe
contender los datos completos del profesional de enfermeria.

e Completa. La informacion registrada debe ser concisa, completa y total respecto a
los cuidados brindados al paciente, en caso de un registro incompleto el
enfermero(a) carece de evidencias para demostrar los cuidados prestados al
paciente.

e Actual. Los registros deben ser redactados en su momento con el propdsito de ser

exactos y evitar la duplicidad innecesaria, asimismo pueden emplearse registros
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mas especificos como la gestion del cuidado del paciente, constante de signos vitales,
finalmente la informacion adecuada y oportuna disminuye los errores.

e Organizacion. Los registros deben contener una informacién adecuada, seguir un
formato y orden con la finalidad de explicar de manera clara, concisa y evitar
confusiones.

e Confidencialidad. Los registros de enfermeria deben ser confidenciales, mantener
en reserva el estado de salud del paciente, ademas Potter menciona las siguientes
directrices legales como redactar todos los hechos suscitados en el paciente sin dejar
espacios en blanco, de manera legible, evitar borrones, no tachar los errores o
emplear liquido correctos. (5)

1.2.2.2. CALIDAD DEL REGISTRO

Al respecto Fernandez A. menciona que la calidad del registro se obtiene mediante el analisis
de los resultados de la gestion del cuidado expresado en los diversos documentos redactados
por el profesional de enfermeria, dicha informacion permite un andlisis respecto a la calidad
del servicio prestado para realizar la mejora continua, por la importancia de estos registros,

su monitoreo debe estar destinado a evitar el dafio o la perdida de los registros. (39)

Benaveni G y Leal C, mencionan que la calidad de los registros influye en el que hacer del
profesional de enfermeria, entonces, los documentos de enfermeria deben tener un estandar
que promueva la eficacia de los cuidados en el paciente y respalden el actuar del profesional
de enfermeria. Para lograr la mejora continua se debe tener como base los principios éticos

y profesionales, autonomia y la confidencialidad de informacion del usuario. (3)
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Perry P, refiere que la constante y permanente revision de los registros brinda un sustento
para evaluar la gestion del cuidado en el paciente en los establecimientos de salud, hoy en
dia, diversas informaciones ubicado en los registros son considerados indicadores para medir
la calidad del cuidado y plantear acciones para una mejora continua en la atencion del

paciente. (4)

Urquiza, R. manifiesta que la calidad de los registros de enfermeria permite obtener
resultados deseados en los servicios de salud y son coherentes con las competencias del
profesional actual con el proposito de que las provisiones en salud sean equitativos y
accesibles de manera optimo logrando de esta manera la satisfaccion y adhesion en la

persona, familia y la comunidad. (30)

1.2.23. TIPOS DE REGISTRO DE ENFERMERIA

A. NOTAS DE ENFERMERIA

Méndez G. define que es un documento que permite registrar de manera objetiva, concreta,
sistematica y clara las actividades, observaciones, hallazgos y cuidados que se brinda al

paciente y la familia. (41)

Dugas B. indica las notas de enfermeria es un componente de la historia clinica, por tal razén
debe mantener los principios éticos, privacidad y respeto al paciente, por otro lado, debe

considerar siempre los aspectos legales. (2)

Marriner, menciona que las notas de enfermeria permiten evaluar los cuidados de enfermeria
y fuente confiable para la mejora continua. El enfermero (a) mas que una obligacién tiene la

responsabilidad de registrar las observaciones y
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cuidados realizados en el paciente, asimismo, brindar apoyo y continuidad a otros

enfermeros(as) (42)

Prietas G et al, sefialan que “las anotaciones de enfermeria es un documento probatorio por
excelencia y pertenece a la historia clinica, resume la veracidad de la atencion, por tanto, el
profesional de enfermeria no solamente debe redactar la nota de enfermeria sino también las
funciones vitales, del control de liquido, de medicamentos, entre otros. Es crucial y
fundamental tener en cuenta que los cuidados de enfermeria que redactados demuestran que

el cuidado no se ejecuto en términos juridicos. (43)

Cortes G, afirma que las notas de enfermeria son documentos escritos de manera completa y
exacta de las necesidades, acontecimientos y cuidados realizados a la persona, asi como los
resultados de los cuidados, debe entenderse que las notas de enfermeria evidencian al actuar

y hacer del enfermero (a) (44)

Al respecto Kozier B, sefiala que las notas de enfermeria son de calidad cuando se

fundamentan mediante los siguientes aspectos:

e Notas de ingreso. Debe registrar la forma de ingreso del paciente seguido de la
horay la fecha, caracteristicas de la condicion del paciente, evolucién y control de
funciones vitales referentes a la hospitalizacion, estos datos deben ser redactados
empleando el método cientifico de manera descriptiva y teniendo en cuenta el
SOAPIE.

e S. Datos subjetivos: Deben documentarse las palabras manifestadas por el

paciente tales como las preocupaciones, sintomas y sentimiento del paciente.
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O. Datos objetivos. Se definen los diagnosticos de enfermeria a los datos

encontrados a través del examen fisco y valoracion.

e A Aplicacion diagnostica y valoracion. Consiste en la interpretacion de los
hallazgos subjetivos y objetivos obtenidos mediante el examen fisico y valoracion
con la finalidad de plantear diagndsticos de enfermeria en base a las necesidades
obtenidas.

e P. Planificacion de los cuidados. Se registra la condicién del paciente a través de

la gestion de los cuidados considerando en todo momento objetivos medibles.
e |. Intervenciones de enfermeria. Constituyen los cuidados ejecutados por el
profesional de enfermeria para mitigar la mayoria de las necesidades identificadas.

e E. Evaluacion de las intervenciones. Proceso de evaluacion de la gestion del

cuidado mediante los resultados evidenciados en el usuario y/o paciente.

La redaccion de las notas de enfermeria se debe registrados en tres turnos: matutino
(mafiana), tarde y nocturno (noche), asimismo, debe ser redactado de manea clara, sin
borrones ni enmendaduras, sin abreviaturas no estandarizadas, tener la fecha y hora, firma
del profesional de enfermeria con sus respectivos nombres y apellidos, asi como el nimero

de colegiatura. (45)

Dugas B, menciona que los registros de enfermeria deben ser redactados en un lenguaje
cientifico-técnico, comprensible para el equipo de salud, por tal motivo deben excluir faltas
de ortografia, legibles, emplear abreviatura y simbolos universales, entre las caracteristicas

mas destacados tenemos:
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Significancia. Concierne a los hechos trascendentales del paciente con el propésito
de continuar con la gestion del cuidado en el paciente.

Precision. Los hechos y acontecimiento suscitados en el paciente deben estar
redactados de manera exacta mediante una secuencia coherente y logica, siendo
oportuna y continua sin omitir detalles relevantes.

Continuidad. Se caracteriza por brindar cuidados ininterrumpidos y sostenibles de
acuerdo a las etapas del proceso de atencién de enfermeria.

Comprensibilidad. La redaccion de las notas de enfermeria debe ser manera
resumida, concisa y concreta, lenguaje comprensible, ortografia adecuada, evitar
ambigledades, estructura correcta y adecuada, reflejar orden, secuencia y
coherencia respecto a los cuidados realizados.

Legibilidad. Deben redactarse teniendo en cuenta la letra clara, evitar borrones, no
emplear lapiz porque se observa y da lugar a cualquier mal entendido.

. KARDEX DE ENFERMERIA

Al respecto Smetzer, indica que “la seguridad del paciente y la calidad de la atencion, en

especial respecto a la administracion de medicamentos es un tema prioritario que ha

adquirido una relevancia trascendental en las instituciones que ofrecen servicios de salud. La

responsabilidad no reside en la persona sino en el sistema en su conjunto que permita incluir

la seguridad en las estrategias de calidad de las instituciones, para satisfacer las necesidades

implicitas y explicitas, a fin de lograr un beneficio para los pacientes”. (46)
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Servin E. menciona que el kardex es un documento que brinda informacion a todo el personal
de salud sobre la organizacion terapéutica en el paciente, por esta razén es considerado como

un método ampliamente empleado. (47)

Armutlu F y Surette, indican que la equivocacion en la administracion de medicamentos es
ocasionada por diversas circunstancias tales como la redaccién incorrecta de la indicacion
médica, inadecuado registro, escasa legibilidad del medicamento, datos incorrectos para la
administracion de medicamentos (velocidad, dosis, hora incorrecta), limitado conocimiento

en cuanto a los medicamentos. (48)

Asimismo, Cordero G, indica que “el sistema kardex constituye un medio de comunicacion
y una metodologia de trabajo que se utiliza en el proceso de enfermeria, el cual permite la
planificacion, cumplimiento y control de las actividades realizadas por el profesional de

enfermeria”. (49)

De igual manera Kuzler, manifiesta que “el sistema kardex es un método conciso de
organizacion y registro de los datos del paciente ampliamente utilizado y que permite a todos
los profesionales de salud un acceso rapido a la informacion. El sistema consta de una serie
de fichas guardadas en un archivador con separadores. Puede extraerse rapidamente la ficha
de cierto paciente para informare sobre datos concretos. El kardex puede formar parte de la
historia permanente del paciente. El sistema kardex esta compuesto por informacion
pertinente sobre el paciente que incluye datos personales, diagnostico médico y tarjetas de
tratamiento, grafica de signos vitales, hoja de liquidos ingeridos, eliminados y evolucion de

enfermeria” (45)

Hernandez M, menciona que el kardex de enfermeria “es la documentacion escrita y

completa, exacta de los acontecimientos, las necesidades, asistencia al usuario y los
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resultados de las actuaciones de enfermeria, sirven como base legal para comprobar que la
asistencia de enfermeria sea realizada segin las normas aceptadas para la practica

profesional” (50)

Smith S, refiere que la redaccion del kardex es el nlcleo para el desarrollo de los cuidados
de enfermeria, entre los datos a registrar son los resultados analiticos, farmacos, asi como los
cuidados realizados en la actualidad existe la version electronica, sin embargo, mantiene
similares datos que el documento impreso, pero en ocasiones suele estar mejor implementada

(51)

Por su parte, la Norma Técnica N°022-MINSA/DGSP-V 02 (2005) sefiala respecto al kardex
que “es un registro de enfermeria en donde se anota la administracion de la medicacion del

paciente” (52)

De igual manera La Fundacion Universitaria de Area Andina, manifiesta que es “un
instrumento conciso para organizar y registrar los datos referentes a la administracion de
tratamiento y medicaciones de un paciente y ademas facilita el acceso inmediato a la
informacion de tratamiento y medicacion a todos los profesionales de la salud intervinientes”

(53)

Segun Kozie, un kardex es considerado de calidad cuando presenta las siguientes
condiciones: nombre del medicamento, dosis, hora y via de administracién, nombre y
apellidos del paciente, numero de historia clinica. Asimismo, se debe consignar el plan de la
gestion del cuidado en el paciente con la respectiva informacion, datos completos y namero

de colegiatura del profesional de enfermeria. (45)
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C. HOJA DE SIGNOS VITALES

Ferndndez M, sefiala que es un formato de monitoreo que permite realizar la medicién de
manera constante en los establecimientos de salud, es considerado de gran valor para la

atencion del paciente. (54)

La Fundacion Universitaria del Area Andina sefiala que el formato de signos vitales permite
registrar los valores obtenidos del peso, talla, tipo de comida, datos de filiacién y tiempo de

hospitalizacion del paciente. (53)

Servin E, manifiesta que la variacion de los signos vitales debe registrarse de manera exacta,

este documento refleja el estado del paciente durante su estancia hospitalaria. (48)

1.3. HIPOTESIS

1.3.1. HIPOTESIS GENERAL

La calidad de la redaccion de los registros de enfermeria es éptima en los servicios de

cirugia y medicina del Hospital 11 Huamanga-Essalud 2019.

1.3.2.HIPOTESIS ESPECIFICA

La calidad de las notas de enfermeria es deficiente en los servicios de cirugia y

medicina del Hospital 11 de Huamanga-Essalud 2019

La calidad del registro de la hoja de signos vitales es 6ptima en los servicios de cirugia y

medicina del Hospital 11 de Huamanga-Essalud 2019

La calidad de registro del kardex de enfermeria es 6ptima en los servicios de cirugia

y medicina del Hospital 11 de Huamanga-Essalud 2019
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1.4. VARIABLE

Calidad de los registros de enfermeria

e Notas de enfermeria

Datos subjetivos

Datos objetivos
Planificacién

Diagnostico de enfermeria
Intervenciones de enfermeria

Evaluacion

e Hoja de signos vitales

Temperatura

Presion arterial
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria

Saturacion de oxigeno

e Kardex de enfermeria

Nombre del paciente
Numero de cama
Fecha

Diagnostico
Servicio

Medicacion
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1.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLE

VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES INDICADOR PUNTAJES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Calidad de los Son aquellos atributos La calidad de los o Datos subjetivos Optimo
registros de que debe presentar los registros de e Datos objetivos Mayor o igual a 14 puntos
enfermeria registros de enfermeria se e Planificacion Regular
enfermeria como partes obtendra mediante el ] * Diagnostico de
.. Notas de enfermeria i 10 a 13 puntos
del proceso de atencion analisis documental de enfermerl_a P
o . e Intervenciones de .
de las historias clinicas Yy enfermeria Deficiente Menor a 10
enfer'merla, para ser t?ndra como Yalor e Evaluacion puntos
considerado de finalcomo  optimo,
calidad  debe  ser regular o deficiente o Temperatura
objetiva,  actualizada, e Presion arterial Optimo
completa, organizada, Hoja ~ de signos e Frecuencia Mayor o igual a 10 puntos
concisa y confiable. vitales cardiaca
e Frecuencia Regular
respiratoria 7 a9 puntos
e Saturacion de L
oxigeno Deficiente Menor de 7

puntos
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Kardex
enfermeria

de

Nombre del
paciente

Numero de cama
Fecha

Diagnostico
Servicio
Medicacion

Optimo
Mayor o igual a 9 puntos

Regular
6 a 8 puntos

Deficiente Menor a 6
puntos
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1. MATERIALES Y METODOS
2.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION

El presente trabajo fue de enfoque cuantitativo, debido al empleo de la cuantificacion y el
analisis de los datos recolectados en la investigacion mediante la ficha de cotejo respecto a los

registros de enfermeria.
2.2. TIPO DE INVESTIGACION

El estudio fue de tipo aplicada, porque se busco la aplicacion de los conocimientos obtenidos
en la investigacion bésica, con el propoésito de solucionar problemas préacticos y posterior

aplicacion a la realidad para su mejora y dominio.
2.3. NIVEL DE INVESTIGACION

La investigacion fue descriptiva, debido a la descripcion de la calidad de registros de
enfermeria a través del uso de los métodos y las técnicas estadisticas tanto para el analisis e

interpretacion de los datos.
2.4. DISENO DE INVESTIGACION

El estudio fue de disefio no experimental, porque no se realizé la manipulacion deliberada de
la variable en estudio y transversal, ya que los datos se recolectaron en un solo momento y

tiempo Unico.
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2.5. AREA DE ESTUDIO

El estudio se desarrollé en los servicios de cirugia y medicina del Hospital Il de Huamanga-

Essalud.

2.6. POBLACION

La poblacién estuvo conformada por la totalidad de historias clinicas que contenian los
registros de enfermeria: notas de enfermeria, kardex de enfermeria y la hoja de funciones
vitales de los pacientes hospitalizados en los servicios de cirugia y medicina del Hospital 11 de

Huamanga-Essalud en octubre del 2019.

2.7. MUESTRA

La muestra fue integrada por conveniencia con (80) historias clinicas que contenian registros
de enfermeria (notas de enfermeria, kardex y hoja de funciones vitales): 40 fueron del servicio
de cirugia y 40 del servicio de medicina de los pacientes hospitalizados, siendo la unidad de

analisis la historia clinica.
2.8. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS.
2.8.1. TECNICA

Se emple6 dentro de la técnica a la observacion, con la finalidad de identificar los registros de

enfermeria como parte de la historia clinica.
2.8.2. INSTRUMENTO
Ficha de cotejo/revision documentaria

El instrumento fue tomado de la tesis de Coronado P y Contreras Q del 2017 el cual consta

de las siguientes dimensiones:
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e Calidad de registros de las notas de enfermeria.

Conformado por la evaluacion de forma el cual tiene 3 items: escritura, legibilidad y registro
completo (firma, sello, color apropiado), teniendo un sub total de 3 puntos. Evaluacion de la
estructura, conformado por 6 items: datos objetivos y subjetivos, diagnostico de enfermeria,
planificacion, intervencion y evaluacion del cuidado de enfermeria, teniendo un sub total de 6
puntos y la evaluacion de la coherencia, conformado por 5 items: diagnostico, planificacion,
intervencion, evaluacion y la valoracion del profesional de enfermeria, lo cual tendrd un sub
total de 10 puntos. Por otro lado, la puntuacién del sub total de las notas de enfermeria tendra
una puntuacion de 19 puntos.

e Calidad de registro de signos vitales. Esta integrado por la evaluacion de forma

conformado por 4 items: escritura, legibilidad, grafica y color, lo cual tiene un sub total
de 3 puntos; evaluacion de estructura, constituido por 6 items: fecha, dias de
hospitalizacion, servicio, nimero de cama, nimero de historia clinica, teniendo un sub
total de 3 puntos y la evaluacion de coherencia, conformado por 2 items: formato de
signos vitales con la respectiva valoracion y la hoja de signos vitales con intervenciones
de enfermeria, lo cual tienen un sub total de 6 puntos. Asimismo, la puntuacion del
subtotal tiene un puntaje del3 puntos.
e Calidad de registro del kardex. Conformado mediante la evaluacion de forma,
constituida por 3 items: escritura, legibilidad, uso de simbolos/color, lo cual tienen un sub
total de 3 puntos; evaluacion de estructura, integrado por 6 items: datos del paciente,
numero de cama, la fecha y el servicio de hospitalizacidén, diagnostico médico,
medicacién y la evaluacion de la coherencia, integrado por 3 items: indicacion médica,
ejecucion de la medicacidn y el registro de enfermeria, teniendo un sub total de 6 puntos.
Asimismo, el formato de la hoja de kardex tiene la puntuacién sub total de 12 puntos.

Finalmente, el puntaje total de los registros de enfermeria tiene 44 puntos, el cual fue
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evaluado y registrado en optimo (>33 puntos), regular (23-32 puntos) y deficiente (< 23

puntos).

La ficha de cotejo fue elaborada en base a la Norma Técnica de historia clinica establecido por
el MINSA y un cuestionario de auditoria de la calidad de los registros de enfermeria en las
historias clinicas utilizada de la investigacion por Coronado P y Contreras Q del 2017, dichos

documentos fueron aplicados a la prueba piloto y analizados con el alfa de cronbach (56)

2.9 RECOLECCION DE DATOS

Se realizd la gestion para la autorizacion del estudio ante el director del Hospital 11 de
Huamanga Essalud, una vez logrado la autorizacion, se procedié con la coordinacion con los
jefes de cada servicio, posteriormente se identifico la unidad de estudio y se realizd la
recoleccion de datos mediante la ficha de cotejo en cada servicio y el respectivo control de

calidad de los datos.
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2.10 PROCESAMIENTO, ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.
2.10.1 PROCESAMIENTO DE DATOS

Se procedi6 en realizar la respectiva numeracién de cada instrumento seguidamente la
verificacion, posteriormente se ingreso todos los datos al Excel 2013 mediante la creacion de
la sabana de base de datos para su calificacion y clasificacion, Finalmente se elabord los

cuadros estadisticos segun los objetivos planteados.

2.10.2. ANALISIS DE DATOS

Fueron procesados mediante el software estadistico SPSS version 22 y Microsoft Excel 2013,
para el andlisis estadistico se empleod la estadistica descriptiva, a través de graficos y tablas
estadisticas, luego se procedio al analisis, sintesis, interpretacion y discusion para luego realizar

las conclusiones y recomendaciones.
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1. RESULTADOS
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TABLA N° 01

Calidad de registro de notas de enfermeria en los servicios de cirugia y medicina de

Hospital 11 de Huamanga-Essalud 2019.

Calidad de registros de Cirugia Medicina
notas de enfermeria N % N %
Deficiente 20 50 20 50
Regular 3 7.5 2 5
Optimo 17 42.5 18 45
Total 40 100 40 100

Fuente: Datos obtenidos mediante la ficha de cotejo.

En la tabla N° 01 se observa la calidad de registro de las notas de enfermeria (forma, estructura
y coherencia) del 100% de las historias clinicas evaluadas en el servicio de medicina y cirugia
del hospital 11 Essalud-Ayacucho, revela que en el servicio de medicina el 45 % es de 6ptima
calidad, 50% deficiente y el 5% regular a diferencia que, en el servicio de cirugia, el 42.5% es
optima, 50% deficiente y el 7.5% regular, demostrando una rigurosidad deficiente menor a

75% en ambos servicios del Hospital 11 de Huamanga- Essalud - Ayacucho.
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TABLA N° 02

Calidad de registro en Kardex de enfermeria en los servicios de cirugia ymedicina

del hospital 11 de Huamanga-Essalud 2019.

Calidad de registros de Cirugia Medicina
kardex N % N %
Deficiente 4 10 0 0
Regular 1 2.5 0 0
Optimo 35 87.5 40 100
Total 40 100 40 100

Fuente: Datos obtenidos mediante la ficha de cotejo.

En la tabla N° 02 se observa a la calidad de registro de kardex de enfermeria (forma, estructura
y coherencia) del 100% de las historias clinicas evaluadas en el servicio de medicina y cirugia
del Hospital 1l Essalud-Ayacucho, revela que, en el servicio de medicina, el 100% de kardex
de enfermeria es de dptima calidad a diferencia que en el servicio de cirugia donde el 87.5% es
optimo, 10% deficiente y el 2.5% de calidad regular, demostrando una rigurosidad optima

mayor a 75% en el Hospital 11 de Huamanga- Essalud - Ayacucho.
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TABLA N° 03

Calidad de registro de la hoja de signos vitales de enfermeria en los servicios de

cirugia y medicina del Hospital Il de Huamanga- Essalud 2019.

Calidad de registros de Cirugia Medicina
signos vitales N % N %
Deficiente 0 0 0 0
Regular 19 47.5 14 35
Optimo 21 52.5 26 65
Total 40 100 40 100

Fuente: Datos obtenidos mediante la ficha de cotejo.

En la tabla N° 03 se observa a la calidad de registro de hojas de signos vitales (forma, estructura
y coherencia) del 100% de las historias clinicas evaluadas en el servicio de medicina y cirugia
del Hospital 11 Essalud-Ayacucho, revela que en el servicio de medicina el 65% de hojas de
signos vitales es de optima calidad, 35% regular, mientras del servicio de cirugia, el 52.5% es
optimo, 47.5% regular, denotando una rigurosidad regular en ambos servicios del Hospital |1

de Huamanga-Essalud-Ayacucho.
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IV. DISCUSION
El sistema de salud tiene como fin esencial ofrecer un servicio de calidad de excelencia, para
el logro de dicha calidad se debe medir el proceso asistencial ya que estan estrechamente
relacionados.
La historia clinica es un documento fundamental porque contiene los aspectos vinculados
con el paciente, diversos autores sefialan que los registros son herramientas para la calidad
asistencial, ademas es considerado como un documento médico legal ante suceso de naturaleza
juridica, asimismo, sirve como base de datos para diversos estudios y elaboracion de
indicadores, entre los componentes de la historia clinica tenemos a la hoja de ingreso, historia
clinica propiamente dicho (anamnesis y examen fisico), hoja de evolucion, hoja de tratamiento,
hoja de enfermeria, hoja de grafica de funciones vitales, hoja de consentimiento informado,
hoja de epicrisis y el alta voluntaria.
La globalizacidn, las tecnologias de informacion y comunicacion son consideradas como retos
en el profesional de enfermeria para el logro de la gestion del cuidado de calidad, esto implica
el avance de instrumentos y documentos que vigilen de forma integral en la atencion del
paciente. Una de las herramientas son los registros del profesional de enfermeria los cuales
evidencian los cuidados brindados al paciente con un marco juridico y principios éticos,
ademas son indicadores que miden la calidad del cuidado para una mejora continua.
En cuanto a la calidad de registros de las notas de enfermeria (forma, estructura y coherencia)
en los servicios de cirugia y medicina del Hospital 1l de Huamanga-Essalud 2019. (Tabla N°
01), tras la aplicacién de la ficha de cotejo de evaluacion, se demuestra que el 50% de las notas
de enfermeria tienen una calidad deficiente en ambos servicios; y un porcentaje menor de 45%
optima en el servicio de medicina y 42.5% en cirugia; es decir, todas las historias clinicas

revisadas se encuentran por debajo de 75%, esta evidencia que el
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profesional de enfermeria no cumple con la gran mayoria de los requisitos evaluados; estos
resultados coinciden con los hallazgos de diversas investigaciones en diferentes regiones del
Pais, como:

Coronado y Contreras en su investigacion desarrollado en el 2017 sobre la calidad de registros
de enfermeria en el servicio de cirugia, medicina y traumatologia del Hospital Miguel Angel
Mariscal Llerena, Ayacucho, demostraron que el 60.8% de las notas de enfermeria son
deficientes, tanto en la dimension de forma (legibilidad, escritura sin enmendadura, registros
completos de datos por parte del profesional y el paciente), estructura del SOAPIE
(evidenciando que no han redactado de manera completa y adecuada en los datos subjetivos y
diagnostico de enfermeria segin el NANDA, asi como en la planificacion y evaluacion) y en
la dimension de coherencia (registros incoherente, intervencién con la planificacion,
evaluacion con concordante con las etapas del PAE). En conclusién, la redaccion de las notas
de enfermeria tiene una calidad deficiente en los servicios de cirugia, traumatologia y medicina
del Hospital Regional de Ayacucho. (56)

Chavez E. en Chachapoyas durante el 2014 en su investigacion arribaron como resultado que
el 59% de las notas de enfermeria del Hospital Gustavo Lujan se encuentran mayormente
incompletas, el 40.4% minimamente incompletas, en cambio en el Hospital | Héroes del
Cenepa, el 44% son mayormente incompletas, el 56% minimamente incompletas, similares
resultados se demuestran en cuanto a las caracteristicas del contenido y la estructura. La prueba
de t de student demuestra que existe relacion significativa en la redaccién de notas de

enfermeria en los hospitales en comparacion. (57)
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Laura, en el 2017, desarrollo el estudio “Calidad de registro de enfermeria en la historia clinica
del servicio de cirugia del Hospital Regional de Puno”, demostrando que el 80% de las notas
de enfermeria tienen mala calidad y el 20% de regular calidad. (58)

Cordova G y Sosa E. (2010) en Piura realizaron la investigacion “Calidad de las notas de
enfermeria en lo profesionales de enfermeria hospitalaria” evidenciaron que el 74.2% de las
notas de enfermeria es de mala calidad, 29.3% regular calidad y el 6.4% buena calidad. (17)
Regalado (2014) en Huaraz realizo el estudio “Factores personales e institucionales que
influyen en el llenado de las notas de enfermeria del servicio de emergencia Hospital Ramos
Guardia Huaraz-2014”, concluye que los factores extrinsecos ¢ intrinsecos influyen en el
adecuado registro de las notas de enfermeria, teniendo a la edad, la motivacion y el nivel de
conocimiento como aspectos intrinsecos, por otros lado, en los extrinsecos a la
sobredemanda, infraestructura, falta de capacitacion y la dotacion del enfermero. (59)
Quevedo y Yampute (2013), en Lambayeque realizaron el estudio “Evidencia del proceso
enfermeria en los registros de enfermeria del servicio de emergencia del Hospital Regional
Lambayeque, 2013”, concluyeron que solo existe valoracion en el aspecto biologico y falta
de redaccion del PAE, no se registra el diagnostico enfermero y la planificacion, en la
ejecucion solo se registra las actividades multidisciplinaria y en la evaluacion son de registra
la dimension bioldgica. (60)

Del mismo modo este resultado y los hallazgos de los estudios citados en diferentes regiones
del Pert demuestran que la redaccion de las notas de enfermeria es de calidad deficiente, es
concordante con los resultados hallados en otros paises latinoamericanos como:

Lopez et al, 2015, en México, realizo la investigacion “Niveles de cumplimiento de la calidad

del registro de enfermeria, México 2015” concluyo que los indicadores de la
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identificacion, aspectos de valoracion, elaboracion y redaccion de los registros y evaluacion
son considerados como areas de mayor déficit en cuanto al registro, en cuanto a la calidad de
los registros, el turno mafana (65.86%), tarde (65.46%) y noche (66.20%) demuestra una
calidad de no cumplimiento, es decir, el profesional de enfermeria no cumple con gran parte
de los registro del proceso de atencion de enfermeria, demostrando una necesidad para una
intervencién educativa para la mejora continua de los formatos de enfermeria.. (61)

Farfan, (2013) en Colombia, demostrd que el contenido en los registros de preocupante pues
es muy general, generando en muchos casos escasa evidencia en cuanto a los cuidados
realizados en el paciente y la condicién en la que se encuentra. (62)

Chaparro (2007), en Colombia realizo un estudio concluyendo que el cuidado enfermero no se
demuestra con la aplicacion del PAE, de igual manera mediante los formatos de enfermeria,
asimismo el formato de las hojas de enfermeria es de manera narrativa. Finalmente existen
escasos registros por el profesional de enfermeria por la deficiencia en los criterios ético
legales. (17)

Catarina (2012), Brasil, en el estudio “Evaluacion y mejora del registro de valoracion de
enfermeria en un Hospital de Brasil, 2012”, concluye que las fases que no se redactan
adecuadamente en el PAE son la planificacion, diagnostico enfermero y la posterior
evaluacion. (63)

Haciendo el analisis de los resultados arribados en el presente estudio, contrastado con las
investigaciones de diferentes regiones del Perl y otros paises latinoamericanos, se infiere que
la calidad de los formatos de las notas de enfermeria en su mayoria es deficiente, es decir que
la comunicacion en la entrega de turno no brinda informacion relevante conllevando a brechas
e interpretaciones inadecuadas. Estas limitaciones en la comunicacion generan interrupcion en

la gestion el cuidado, tratamiento inadecuado,
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incluso generar un dafio potencial en el paciente, como lo manifiesta la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) que entre 1995 y 2006 la limitada comunicacidn durante el turno fue la
causa primordial para los eventos adversos, siendo la causa mas frecuente de reclamos por mala
praxis en los Estados Unidos, asimismo entre 25000 a 30000 dafios evitables y ocasionaron
una discapacidad de los usuarios. En Australia, el 11% de los eventos fueron generados por
una comunicacion deficiente. (7)

No se puedo comparar con los continentes: Africa, América del norte, Antartida, Asia, Europa
y Oceania por falta de informacion.

Las notas de enfermeria del Hospital Regional de Ayacucho en su mayoria son inadecuadas y
pueden generar implicaciones éticas legales.

Las notas de enfermeria es una herramienta que permite monitorear la responsabilidad, calidad
humana, principios éticos, aspectos cientifico y técnico del enfermero, esto demuestra la
practica y trabajo colectivo en el paciente. Este formato deberia ser redactado de manera clara,
precisa, detallada, ordenada y con conocimiento cientifico, asimismo, permite emitir un juicio
del estado de salud del paciente.

Las ausencias de las notas de la gestion del cuidado demuestran una falta legal, ética y
profesional, pone en duda si el profesional de enfermeria asume la responsabilidad de la gestion
de los cuidados en el paciente.

Al realizar una anotacion del cuidado enfermero, debe redactarse de manera detallada los
cuidados realizados en el turno y detallar los procesos desarrollados, para facilitar y constatar
el seguimiento por parte del equipo de enfermeria, de alli se deriva la trascendencia de redactar
adecuadamente el problema del paciente, orientar la terapéutica, tener un contenido cientifico,

caracter docente, elemento administrativo e implicancia ético legal.
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Cuando el profesional de enfermeria comprenda la importancia del bienestar del paciente,
analizar datos de su préctica, tendrd maltiples herramientas para evidencias que el cuidado
enfermero es de calidad, pero mientras faltes datos en los documentos y en las estadisticas no
se dispondra de argumentos validos para refutar las implicancias legales.

Las notas de enfermeria son la base de la profesion, entonces existe la obligacion de realizarlo
y generar el desarrollo de esta disciplina. Permite demostrar que la gestion del cuidado al
paciente se realiza con autonomia profesional, la autbnoma profesional significa asumir con
responsabilidad nuestro actuar, respetando las competencias de los miembros del equipo de
enfermeria, favoreciendo la colaboracion y garantizando un servicio de mejor calidad.
Conforme a los hallazgos expuesto requiere intervencion de la comision internacional de
enfermeria, colegio profesional de enfermeria del Perd, Universidades, Ministerio de Salud y
poder legislativo, para dar la mayor dinamicidad, capacitaciones y mayor exigencia, y asi
garantizar la calidad de la gestion del cuidado en los establecimientos intra y extra
hospitalarios.

Garcia S, en la investigacion “Analisis de los informes de enfermeria de los hospitales publicos
de la ciudad de corrientes, Argentina, 2010”, reportan como resultado que el 66% de las
enfermeras de los tres turnos cumplen con redactar la filiacion y datos generales del usuario y
el 34% no cumple, por otro parte, el 99% del emplea abreviaturas permitidas por las
instituciones y solo el 1% no emplea, el 44% del personal tiene identificacion cuando culmina
el registro de enfermeria y el 39% registra de manera legible y clara.

Respecto a la calidad de los registros de kardex en enfermeria (forma. Estructura y contenido)
en los servicios de cirugia y medicina del Hospital 11 de Huamanga-Essalud 2019 (Tabla N

02), se evidencia que en el servicio de medicina el 100% es de calidad
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eficiente y en servicio de cirugia el 87.5% eficiente, demostrando una rigurosidad optima
mayor al 75% en ambos servicios. Estos resultados son semejantes en los resultados obtenidos
por Laura V (2016) en Puno, donde indica que gran parte de los formatos de kardex es de buena
calidad, del mismo modo, Gutiérrez y Col, en su estudio demuestran que el 85.4% de las
enfermeras redactan correctamente el tratamiento farmacoldgico y el 56.1% redacta con
borrones y manchas en el kardex. (65)

Sin embargo, estos resultados difieren con los resultados de los estudios realizados a nivel local
por Palomino B (2013), donde obtuvo como resultado en su tesis “Calidad de las anotaciones
de enfermeria en el Hospital Regional de Ayacucho” que el 73.08% tienen deficiente calidad
por estar incompletos, no redactar el motivo de administracion de medicamentos, las reacciones
producto del tratamiento, y el 26.92% son de buena calidad producto del empleo de términos
autorizados, tinta azul de dia y rojo en la noche, datos completos del profesional de enfermeria.
(19)

Cunto M (2004) en Ayacucho, en su tesis “Calidad de las anotaciones de enfermeria en el
servicio de cirugia del Hospital Regional Miguel Angel Mariscal Llerena”, concluyo que el
66.14% de las anotaciones de enfermeria son de deficiente calidad, sin embargo, el 100% de
los enfermeros consideran que las anotaciones son utiles y un 33.3% refieren que demanda
tiempo su realizacion. Por otro lado, el 66.7% de los médicos refieren que para ver la evolucion
del paciente solo ocasionalmente leen las anotaciones de enfermeria. (20)

Estas diferencias probablemente se deben a que con el correr del tiempo el profesional de
enfermeria viene adquiriendo competencias con el registro de kardex por la misma exigencia.
El kardex es visualizado no solo por el enfermero y probablemente por el equipo de salud de

la institucion.
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Del mismo modo el resultado obtenido difiere con los hallazgos de los investigadores nacionales
e internacionales:

Pariapaza J y Puga L, en el estudio “Factores personales e institucionales y calidad de los
registros de enfermeria del servicio de medicina varones, H.R.H.D. Arequipa 2017”.
Concluyeron que el 65.1% muestra una deficiente calidad de registros de enfermeria. (66)
Mateo A. (2015), en Guatemala, realizo la investigacion “Evaluacion de la nota de enfermeria
en los registros clinicos del servicio de cirugia de mujeres del hospital nacional de
Mazatenango, Suchitepequez, Guatemala, agosto a octubre 2014, concluyo que el 97% de los
errores fueron corregidos inadecuadamente, el 91% de las notas de enfermeria no redacta la
medicion administrada en el turno asignado. (67)

Farfan, en Colombia en 2013, realizo un estudio concluyendo que el registro de enfermeria no
presenta un orden l6gico en la descripcion, escaso en la caracterizacion de administracion de
farmaco, reaccion medicamentosa, redaccion de los medicamentos con denominacion
comercial, registro sin firma, errores ortograficos y datos incompletos, empleo indiscriminado
de las siglas no universales. (64)

Cedefio S y Guananga D (2013) en Ecuador realizo la tesis “Calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica en el Hospital Abel Gilbert Ponto 2013” concluyeron que el
80% de las historias clinicas no disponen con los formatos de enfermeria respecto a la
administracion de medicamentos. (8)

En el cddigo penal de nuestro pais se evidencia como delito: imprudencia, negligencia,
impericia y la violacién de las normas éticas bésicas, asi como la ausencia de los cuidados
minimos, si alguien hubiera sido lastimado se considera como delito de lesiones culposas.
Entonces la conducta del profesional de enfermeria es culposa, cuando en el concurren alguno

de los factores mencionados como, el formato de administracion es
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responsabilidad absoluta del profesional de enfermeria y deberia tener un 100% de calidad, y
en nuestro estudio es evidente observar un inadecuado manejo.

De acuerdo con el andlisis de los resultados del estudio, se infiere; que el profesional de
enfermeria del hospital Essalud de Ayacucho son eficientes en el registro de diferentes
actividades en el kardex, esto posiblemente es debido a que el registro es monitoreado y
observado de forma permanente por el equipo de salud, razén por la cual el profesional de
enfermeria brinda mayor importancia al registro ya que en ella se redacta las ordenes médicas,
examenes auxiliares, procedimientos, cuidados realizados por el profesional de enfermeria y
terapéutica, sin embargo los hallazgos demostrados en otros estudios, como el Hospital
Regional de Ayacucho, de Arequipa y de otros paises como Colombia, Guatemala, Argentina
nos sefialan que es de calidad deficiente, por tanto existe la necesidad de sensibilizar la
relevancia de la gestion del cuidado. Estas limitaciones influyen de manera negativa en la
gestion el cuidado y evidencia una falta de compromiso en la préactica profesional que puede
conllevar a inconvenientes ético legales.

Respecto a la calidad de registro en la hoja de signos vitales de enfermeria en los servicios de
cirugia y medicina del Hospital Il de Huamanga-Essalud 2019 (Tabla N° 03), se evidencia que,
en el servicio de medicina, el 65% es de Optima calidad, el 35% regular, en cuanto al servicio
de cirugia, el 52.5% es optimo, 47.5% regular. Estos resultados son concordantes con los
hallazgos de Laura, en Puno, 2016, donde concluye que los pacientes que fueron dados de alta
en el servicio de cirugia general tiene una buena calidad en la redaccién de la hoja grafica, gran
parte de los enfermeros registro 14 de los 16 items.

De manera similar Farfan, en Colombia reporta que el expediente de un tribunal departamental
ético de enfermeria en cuanto al formato de signos vitales identifico que el 64% de los registros

cumple con los items evaluados.
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Sin embargo, los resultados adquiridos difieren de manera significativamente con la
investigacion de Gariapaza y Col, en Arequipa, donde encontraron que el 90.4% de la hoja
grafica de funciones vitales estan por mejorar. (66)

De igual forma Cedefio y Col, en Ecuador-2013, en el Hospital Abel Gilbert Ponton
concluyeron que el 88% de las historias clinicas no cumplen con un registro correcto de las
funciones vitales de acuerdo a las normas establecidas.

De acuerdo al anélisis de los resultados obtenidos en el presente estudio y con sustento de las
investigaciones mencionadas anteriormente, se infiere que la redaccion de la hoja grafica de
funciones vitales en gran parte son de buena calidad, debido a que los registros son revisados
por el equipo de salud y porque el enfermero sabe que es un indicador del estado funcional del
paciente. Sin embargo, un porcentaje significativo de resultados sefialan que la redaccion de la
hoja grafica de funciones vitales es deficiente, como tener borrones, letra ilegible conllevando
a errores en la lectura y desconfianza en el equipo de salud. La falta de registro no permitira
conocer con exactitud la evolucidn del estado general del paciente.

Conforme sustenta Carpenito la omision del registro de las funciones vitales influye en la
evaluacion adecuada del paciente, siendo uno de los componentes clinicos confiables para la

toma de decisiones oportunas y correctas de la evolucion del paciente. (68)
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V. CONCLUSION

1. Las notas de enfermeria son registros fundamentales en la gestion del cuidado, siendo el
50% de ellos deficiente, no redactan adecuadamente las notas de enfermeria, generando
dificultades en la comunicacién en el momento del cambio de turno o bien podria darse
una interpretacion incorrecta de esta.

2. Elregistro del kardex es de 6ptima calidad, demostrandose en un 100% que el profesional
de enfermeria del servicio de medicina y cirugia del Hospital Il de Huamanga-Essalud
registran de manera adecuada la hoja de kardex.

3. La redaccion de la hoja de funciones vitales es de dptima calidad, el 65% en el servicio
de medicina y el 52.5% en cirugia, esto demuestra que la mayoria de los profesionales de
enfermeria cumplen adecuadamente con el registro, que constituye una herramienta
indispensable como indicador del estado funcional del paciente, permite al personal
médico actuar inmediatamente frente a los cabos y evitar complicaciones en el paciente.
Sin embargo, el 35% en medicinay el 47.5% en cirugia es de regular calidad que dificulta
conocer con exactitud la evolucién del estado del paciente, no permitira realizar
intervenciones y tratamientos oportunos, finalmente esto podria afectar a la recuperacion
del paciente.

4. En resumen, la redaccion de los registros no evidencia la calidad de atencion a los
pacientes en el aspecto asistencial, por lo tanto, consideramos de vital importancia realizar
una socializacion y sensibilizacion y asi contribuir a la mejora continua en la redaccion

de los registros de enfermeria.
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RECOMENDACIONES
A LAS AUTORIDADES DEL HOSPITAL Il DE HUAMANGA-ESSALUD

En el programa de la educacion continua incluir la capacitacion del personal de enfermeria
respecto a la calidad de los registros de enfermeria, redactar manuales sobre el adecuado
llenado de los registros de enfermeria y estandarizar los formatos de enfermeria en los servicios

de hospitalizacion.
A LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA

Dar cumplimiento al reglamento de la ley del trabajo del profesional de enfermeria en el
articulo 9, inciso A donde sefiala como funcion de la enfermera brindar cuidado integral de
enfermeria basada en el proceso de atencion de enfermeria, siendo registrado de manera

obligatoria en la historia clinica del paciente.

Realizar socializacion y sensibilizacion al personal de enfermeria a través de la propuesta de
un plan de mejora de la calidad de los registros de enfermeria. Asimismo, elaborar con

responsabilidad y cientifica la redaccion de los registros de enfermeria
A LA ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA-UNSCH

Los docentes deben fortalecer los conocimientos y préacticas del llenado correcto de los
registros de enfermeria, de igual manera acompafiar y supervisar el llenado adecuado de los
registros de enfermeria durante el desarrollo de las préacticas clinicas, con la finalidad de

sensibilizar el desempefio del profesional de enfermeria.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGAFACULTAD DE CIENCIAS DE
LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA
FICHA DE COTEJO ELABORADO POR LAS INVESTIGADORAS

DIMENSIONE CALIDAD DE REGISTRO DE NOTAS DE ENFERMERIA CUMPLE |NO CUMPLE
S

1.- EVALUACION DE FORMA

Escritura (Sin enmendaduras)

Legibilidad

Registro completo (firma, sello, color apropiado)

SUB TOTAL

2.- ESTRUCTURA (ETAPAS DE REGISTRO DE ENFERMERIA: con
contenido coherente)

» Datos subjetivos
NOTAS DE > Dgtos f)bj:etivos i
ENFERMERIA > Dlag'n'ostlg(,) de enfermeria
» Planificacion
» Intervenciones de enfermeria
» Evaluacion
SUB TOTAL
3.- COHERENCIA EN LAS ETAPAS DEL REGISTRO DE
ENFERMERIA:

Diagndstico de enfermeria

Planificacién de enfermeria
Intervenciones de enfermeria
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— — Evaluacion
Datos objetivos y subjetivos — — —
(valoracion): Valoracion, Dlagnostlco_,
D1agnostico de enfermeria Planificacion, Intervencion
Planificacién de enfermeria —
Intervenciones de enfermeria ——
Evaluacion
———
SUB TOTAL

FUENTE: ficha de cotejo elaborado por las investigadoras
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DIMENSIONES CALIDAD EN REGISTRO DE KARDEX CUMPLE NO CUMPLE
1.- EVALUACION DE FORMA
Escritura (Sin enmendaduras)
Legibilidad
Uso de simbolos/color
SUB TOTAL
2.- ESTRUCTURA DEL KARDEX
e Nombre del paciente
KARDEX DE e NUmero de cama
ENFERMERIA e Fecha
e Servicio
e Diagndstico Médico
e Medicacion ( via parenteral, via oral- dieta, cuidados, laboratorio-imagenes
SUB TOTAL

3.- COHERENCIA DE LA INFORMACION:
» Coherencia del Kardex con Indicacion Medica
» Coherencia del Kardex con Registro de Enfermeria
» Coherencia de la Programacion con Ejecucién de la medicacion

SUB TOTAL

FUENTE: ficha de cotejo elaborado por las investigadoras
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DIMENSIONES

CALIDAD EN REGISTRO DE SIGNOS VITALES

CUMPLE

NO CUMPLE

HOJA DE
SIGNOS
VITALES

1.- EVALUACION DE FORMA

Escritura (Sin enmendaduras)

Legibilidad

Grafica

Color

SUB TOTAL

2.- ESTRUCTURA DE LA HOJA DE SIGNOS VITALES

Fecha

Dias de hospitalizacion

Nombre del paciente

Servicio

NUmero de cama

e NC historia clinica

SUB TOTAL

3.- COHERENCIA DE LA INFORMACION:
» Hoja de signos vitales con Valoracion
» Hoja de signos vitales con Intervenciones de enfermeria

SUB TOTAL

FUENTE: ficha de cotejo elaborado por las investigadoras
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MATRIZ DE PUNTAJE GENERAL

HOJA DE NOTAS DE ENFERMERIA

1.- EVALUACION DE FORMA (3 PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
EVALUACION DE FORMA MAXIMO MINIMO
Escritura 1 0
Legibilidad 1 0
Uso de simbolos/color 1 0
SUB TOTAL 3PUNTOS [0 PUNTOS

2.- ESTRUCTURA DE NOTAS DE ENFERMERIA (6 PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
ESTRUCTURA (ETAPAS DE ) 3
NOTAS DE ENFERMERIA: con MAXIMO MINIMO

contenido coherente)

» Datos subjetivos 1 0
» Datos objetivos 1 0
» Diagnéstico de enfermeria 1 0
» Planificacién 1 0
» Intervenciones de enfermeria 1 0
» Evaluacion 1 0
>
SUB TOTAL 6 PUNTOS 0 PUNTOS

3.- COHERENCIA EN LAS ETAPAS DE LAS NOTAS DEENFERMERIA (10
PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
COHERENCIA EN LAS ETAPAS DE LAS NOTAS i 3
DE ENFERMERIA: MAXIMO MINIMO
Datos objetivos y —
subjetivos (valoracion): 2 0

Diagnostico de enfermeria

Diagnostico de 2 0
enfermeria =

Planificacién de enfermeria
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Planificacion de —
enfermeria
Intervenciones de
enfermeria
Intervenciones de 2 0
enfermeria =
Evaluacion
-7 2 0
Evaluacion
| e——

\Valoracion, Diagndstico,
Planificacién, Intervencion
SUB TOTAL 10 0
PUNTOS |PUNTOS

PUNTAJE SUBTOTAL DE NOTAS DE ENFERMERIA

NOTAS DE ENFERMERIA MAXIMO MINIMO
FORMA 3 0
ESTRUCTURA 6 0
COHERENCIA 10 0
TOTAL 19 0

GRAFICA DE INTERPRETACION DE HOJAS DE NOTAS DEENFERMERIA

I 50 75 I
I DEFICIEN I REGUL I OPTIM I
u n u

TIPO DE REGISTRO PUNTOS RIGUROSIDAD
%
OPTIMO >14 PUNTOS >75%
REGULAR 10-13 PUNTOS 50-75%
DEFICIENTE <10 PUNTOS < 50%
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HOJA DE KARDEX DE ENFERMERIA

1.- EVALUACION DE FORMA (3 PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
EVALUACION DE FORMA MAXIMO MINIMO
Escritura 1 0
Legibilidad 1 0
Uso de simbolos/color 1 0
SUB TOTAL 3 PUNTOS |0 PUNTOS

2.- ESTRUCTURA DEL KARDEX (3PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
ESTRUCTURA DEL MAXIMO MINIMO
KARDEX

e Nombre del paciente 0.5 0
e NUmero de cama 0.5 0
e Fecha 0.5 0
e Servicio 0.5 0
e Diagnostico Médico 0.5 0
e Medicacion ( via parenteral,
via oral- dieta, cuidados, 0.5 0
laboratorio-imagenes
SUB TOTAL 3 PUNTOS |0 PUNTOS
3.- COHERENCIA DE LA INFORMACION (6 PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
COHERENCIA DE LA MAXIMO MINIMO
INFORMACION :

» Kardex con Indicacion 2 0
Médica

» Kardex con Registro de 2 0
Enfermeria

» Programacion con Ejecucion 2 0
de la medicacion
SUB TOTAL 6 PUNTOS [0 PUNTOS
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PUNTAJE SUBTOTAL

KARDEX DE ENFERMERIA MAXIMO MINIMO
FORMA 3 0
ESTRUCTURA 3 0
COHERENCIA 6 0
TOTAL 12 0

GRAFICA DE INTERPRETACION DE HOJAS DE KARDEX DEENFERMERIA

—
- O

I DEFICIEN I REGUL
B3 =
TIPO DE REGISTRO PUNTOS RIGUROSIDAD
%
OPTIMO >09 PUNTOS >75%
REGULAR 06-08 PUNTOS 50-75%
DEFICIENTE <6 PUNTOS < 50%

67




HOJA DE

IGNOS VITALE

1.- EVALUACION DE FORMA (3 PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
EVALUACION DE FORMA MAXIMO MINIMO
Escritura 1 0
Legibilidad 1 0
Grafica 1 0
SUB TOTAL 3 PUNTOS

2.- ESTRUCTURA DE LA HOJA DE SIGNOS VITALES (5 PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
ESTRUCTURA DE LA HOJA
DE SIGNOS VITALES MAXIMO MINIMO

e Fecha 1 0
e Dias de hospitalizacion 1 0
e Nombre del paciente 1 0
e Servicio 1 0
e NUmero de cama 1 0
¢ NC historia clinica 1 0
SUB TOTAL 6 PUNTOS
3.- COHERENCIA DE LA INFORMACION (4 PUNTOS)

ITEMS PUNTAJE
COHERENCIA DE LA MAXIMO  |[MINIMO
INFORMACION :

» Hoja de signos vitales con 2 0
\aloracion
» Hoja de signos vitales con 2 0
Intervenciones
SUB TOTAL 4 PUNTOS
PUNTAJE TOTAL
HOJA DE SIGNOS VITALES MAXIMO MINIMO
FORMA 3 0
ESTRUCTURA 6 0
COHERENCIA 4 0
TOTAL 13 0




GRAFICA DE INTERPRETACION DE HOJAS DE SIGNOS VITALES
50 75

I DEFICIEN I REGUL I OPTIM I

[ ]

TIPO DE REGISTRO PUNTOS RIGUROSIDAD
%
OPTIMO >10PUNTOS >75%
REGULAR 07-09 PUNTOS 50-75%
DEFICIENTE <07 PUNTOS <50%
PUNTAJE GLOBAL DE REGISTROS DE ENFERMERIA
ITEMS PUNTAJE
NOTAS DE ENFERMERIA 19
KARDEX DE ENFERMERIA 12
HOJA DE SIGNOS VITALES 13
TOTAL 44

GRAFICA DE INTERPRETACION DE LOS REGISTROS DEENFERMERIA

I 50 75 I
I DEFICIEN I REGUL I OPTIM I
[ ] [ ] n u
TIPO DE REGISTRO PUNTOS RIGUROSIDAD
%
OPTIMO >33 PUNTOS >75%
REGULAR 23-32 PUNTOS 50-75%
DEFICIENTE <23 PUNTOS < 50%
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1. FICHA DE SOPORTE/SUSTENTO

NOTAS DE CUMPLE NO CUMPLE
ENFERMERIA
1. Datos Cuando se encuentra todos los | » Cuando no se expresa de
Subjetivos datos veridicos que refiere o manera veridica lo que
manifiesta el paciente o refiere el paciente y /o
familiares. familiar.
Debe ser escrito tal cual | » cuando no estd escrito
manifiesta el paciente y entre entre comillas.
comillas. > No se utilizan
Durante el turno diurno se adecuadamente los
debe utilizar lapicero azul o colores de lapicero.
negro, y en el turno nocturno | » Se encuentra con borrones
el lapicero rojo. y/o enmendaduras.
No tiene borrones ylo
enmendaduras.
2. Datos Cuando expresa la | > Cuando no contiene datos
Objetivos informacion especifica sobre claros, completos,
el estado de salud del paciente especificos ni veridicos del
que debe ser completa, clara y estado de salud del
exacta; se debe realizar a paciente.
través de la observacion y
exploracion fisica. » No se utilizan
Durante el turno diurno se adecuadamente los

debe utilizar lapicero azul o
negro, y en el turno nocturno
el lapicero rojo.
No tiene borrones ylo
enmendaduras.

colores de lapicero.

» Se encuentra con borrones
y/o enmendaduras.

3. Diagnostico de
enfermeria

Se deben considerar todos los
diagndsticos que se asocien al
conjunto de signos y sintomas
(valoracion) que presenta el
paciente.

Debe mantener su estructura:
Respuesta humana, factor
relacionado o caracteristicas
definitorias.

Los diagnosticos  escritos
deben estar incluidos en el
listado de diagndsticos segun
NANDA.

Durante el turno diurno se

» Los diagnosticos no deben
ser repetidos del turno
anterior.

» No contienen las partes
establecidas.

» Los  diagnosticos  de
enfermeria utilizados son
inventados.

> No se utilizan
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Debe utilizar lapicero azul o

negro, y en el turno nocturno el
lapicero rojo.

Adecuadamente los

colores de lapicero.

> No tiene borrones y/o| > Seencuentracon borrones
enmendaduras. y/o enmendaduras.

4. Planificacion » Deben escribirse en forma| > No refleja las metas del
positiva, estar centrados en el cuidado y no estan
paciente, incluyen verbos que dirigidas a eliminar los
sean observables, medibles factores que contribuyen al
y deben problema del paciente.
establecerse en un limite de
tiempo. > No se utilizan

» Son las metas del cuidado y adecuadamente los
deben estar dirigidas a colores de lapicero.
eliminar los factores que
contribuyen al problema.

» Durante el turno diurno se| » Se encuentra con borrones
debe utilizar lapicero azul o y/o enmendaduras.
negro, y en el turno nocturno
el lapicero rojo.

5. Intervenciones de| » Deben estar disefiadas para | » No estan estructuradas

enfermeria cubrir las necesidades segun las necesidades o
humanas con base en el respuesta  humana  del
problema observado  del paciente.
usuario. » Cuando carece de datos

» Una intervencién es todo como fecha, hora vy
tratamiento basado en el frecuencia con la que se va
juicio clinico y el realizar la intervencion.
conocimiento, para favorecer | > No estdn hechos con
los resultados esperados en el relacion a los diagndsticos
usuario, para redactarlos. de enfermeria

> se debe considerar fecha, establecidos.
hora, verbo de accién, conqué | > No se utilizan
frecuencia se debe realizar la adecuadamente los
intervencion. colores de lapicero.

» Durante el turno diurno se | » Se encuentra con borrones
debe utilizar lapicero azul o y/o enmendaduras.
negro, y en el turno nocturno
el lapicero rojo.

» No tiene borrones Yylo
enmendaduras.

6. Evaluacion » Debe reflejar laefectividad de | » Cuando no refleja los
las acciones o intervenciones objetivos logrados,

realizadas en el paciente. Si
los resultados

son los que se esperaban,

cuando no se deja en escrito
la condicion en la que

SE encuentra
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entonces las etapas de: valoracion,

diagnostico,
planeamiento y ejecucion del plan
son apropiados.

» Durante el turno diurno se
debe utilizar lapicero azul o
negro, y en el turno nocturno
el lapicero rojo.

actualmente el paciente al

finalizar el turno.

» No se utilizan
adecuadamente los

colores de lapicero.
Se encuentra con borrones
y/o enmendaduras.

» No tiene borrones ylo
enmendaduras.
KARDEX DE
ENFERMERIA
1. Nombre del | » Debe contener el nombre El nombre del paciente no
paciente completo del paciente y coincide, se encuentra el
edad, no debe contener nombre incompleto vy
borrones ni enmendaduras. presenta  borrones y
enmendaduras.

2. Numero de
cama

» Nos ayuda a identificar la
ubicacion del paciente, debe

El nimero de cama no
coincide con el nombre del

reflejar el nimero correcto paciente, cuando existe
de cama donde se encuentra ausencia del namero de
el paciente. cama.

3. Fecha » Debe registrar la fecha La fecha no se encuentra
exacta del dia en que se registrada, o se registra
brindara el tratamiento hasta una fecha que no coincide
el término de la con la hoja de tratamiento
hospitalizacién del indicada por el médico.
paciente.

4. Servicio »  Debe reflejar el servicio No se evidencia el

correcto donde se encuentra
hospitalizado el paciente

nombre del servicio.

5. Diagnostico
Medico

» Evidencia el diagndstico
médico del paciente, por
medio del cual se establece
el tratamiento, cuidados de
enfermeria y determinar el
grado de prioridad del
paciente.

No se refleja el diagndstico
médico, es un diagndstico
errone0 0 que no
corresponde al paciente.

6. Medicacion
(Via parenteral,
viaoral- dieta,
cuidados,
laboratorio-

» Debe evidenciar el nombre
del medicamento, dosis del
medicamento, via de
administracién y la
frecuencia(horas) con las

No evidencia la dosis, la

via, la hora de
administracion del
medicamento, se utiliza

otro color de lapicero.
No se encuentra tachado
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iméagenes.)

que se va administrar el

medicamento.

la hora en la que se
administrd el

» Segun la administracion se medicamento.
tacha la hora con lapicero | > No refleja el tipo ni la
rojo, debe escribirse con cantidad de dieta, no se
lapicero azul en el turno registra  los  cuidados
diurno y rojo en el nocturno. especificos del paciente.
> Debe reflejar el tipo y| > No evidencia losexamenes
cantidad de dieta que o analisis realizados al
corresponde al paciente. paciente. Se encuentran
» Debe reflejar los cuidados con borrones ylo
especiales que requiere cada enmendaduras.
paciente.
» Debe reflejar los examenes
y andlisis que se realiza al
paciente durante el turno y
los exadmenes que estan
pendientes por realizar.
HOJA DE
SIGNOS
VITALES
1. Fecha » Debe reflejar la fechaactual | » Cuando no esta registrada
en la que ingresa el paciente la fecha de ingreso, esta
al servicio respectivo. escrita con lapicero de otro
» Debe escribirse con lapicero color, ausencia de fecha de
de color azul hospitalizacion
2. Dias de » Se debe escribir con | » Cuando no refleja los dias,

hospitalizacion

lapicero de color rojo

esta escrito con lapicero de
otro color, ausencia de dias
de

hospitalizacion
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3. Temperatura

» Refleja las fluctuaciones de
temperatura, los puntos que
indican la medicion de la
temperatura deben estar
unidos entre si segun cada
turno.

» Deben ser graficados con
lapicero de color azul ya sea
tuno diurno o nocturno. La
hoja de signos vitales debe
contener una raya horizontal
de color rojo tomando como
base los 37° C.

» No tiene borrones ylo
enmendaduras.

> Cuando las fluctuaciones

de temperatura no coincide
con lo registrado en las
notas de enfermeria, no se
grafican con el color del
lapicero  correcto;  los
puntos de medicion no se
encuentran unidos entre si,
no se encuentra registrado
la  temperatura que
presento el  paciente
durante el turno.

Se encuentra con borrones
y/o enmendaduras.
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4. Presion Debe reflejar la medicionde | » No refleja de forma
Arterial la presion sistolica 'y veridica la medicion de la
diastolica. presion sistolica y
Debe ser graficada con diastolica.
lapicero de color azul, sin | > No se encuentra registrado
importar el turno. en el turno.
No tiene borrones y/o | » Se encuentra con borrones
enmendaduras. y/o enmendaduras.
5. Frecuencia Debe ser graficada con|>» No se encuentra
cardiaca lapicero de color rojo, sin registrado en el turno.
importar el turno. » Se utiliza otro color de
Al inicio de la apertura de la lapicero en su registro.
hoja de signos vitales se | > Se encuentra con borrones
grafica la F.C conun circulo y/o enmendaduras
tomando como base una F.C
de 60.
No tiene borrones y/o
enmendaduras.
6. Frecuencia Debe ser graficada con| » No se encuentra
Respiratoria lapicero de color azul, sin registrado en el turno.
importar el turno. » Se utiliza otro color de
Al inicio de la apertura de la lapicero en su registro.
hoja de signos vitales se | » Se encuentra con
grafica la F.R conun circulo borrones ylo
tomando como base una F.R lenmendaduras
de 20.
No tiene borrones y/o
enmendaduras.
7. Saturacion de Debe ser graficada con| » Para la grafica de la
Oxigeno. lapicero de color azul, sin saturacion de oxigeno, se
importar el turno. utiliza otro color de
No tiene borrones y/o lapicero.
enmendaduras. » Presenta  borrones vy
enmendaduras.

75




FICHA DE COTEJO de:

Calidad de registro de notas de enfermeria, constituido por tres dimensiones: forma
con 3 items, estructura con 6 items y coherencia por 10 items, acumulando un total de
19 puntos. Siendo la gréafica de interpretacion: Deficiente <10 puntos (< 50%), Regular
de 10 a 13 (50% — 75%) y Optimo >14 puntos (>75%).

Calidad de registro de Kardex de enfermeria, constituido por tres dimensiones: forma
con 3 items, estructura con 3 items y coherencia por 6 items; acumulando un total de
12 puntos. Siendo la grafica de interpretacion: Deficiente < 6 puntos (< 50%),
Regular 6 — 8 puntos (50 a 75%) y 6ptimo >9 puntos (=75%).

Calidad en registro de la Hoja de Signos Vitales, constituido por tres dimensiones:
forma con 3 items, estructura con 6 items y coherencia por 4 items; acumulando un
total de 12 puntos. Siendo la grafica de interpretacion: Deficiente < 7 puntos (< 50%),
Regular 7 — 9 puntos (50 a 75%) y 6ptimo >10 puntos (>75%).

Para la evaluacion del registro de enfermeria se utilizo ficha de soporte/ sustento.
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