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RESUMEN

El estudio tuvo como objetivo general determinar los registros de
enfermeria y criterios de calidad, area de emergencia del Hospital de Paita 2024.
Se desarrollé una investigacion cuantitativa, descriptiva y transversal, con una
muestra censal de 146 registros de enfermeria, empleandose la técnica de
revision documental y una lista de cotejo validada por juicio de expertos. Los
resultados mostraron en la hoja de signos vitales alto criterios de calidad en los
parametros clinicos 100%, pero bajo en firma profesional 20,5% e identificacion
del paciente 0,7%. En la hoja de balance hidrico, los criterios de calidad también
fueron altos con porcentajes superior al 90%, salvo en identificacion 0 % vy firma
3,4%. En el Kardex, las intervenciones 99,3% y administraciéon de medicamentos
97,9% alcanzaron niveles altos, mientras que el diagnostico de enfermeria 0% y
alergias 7,5% resultaron bajos. En las notas de enfermeria, los aspectos técnicos
superaron el 95%, aunque los registros reflexivos y legales no superaron el 40%.
En general, el 54,8% de los registros presentd altos criterios de calidad,
concluyéndose que existen buenas practicas técnicas, pero debilidades en la
trazabilidad, validacion y planificacion del cuidado, que requieren fortalecimiento

institucional.

Palabras clave: Area de emergencia, criterios de calidad, registros de

enfermeria.
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ABSTRACT

The study's general objective was to evaluate nursing records and quality
criteria in the emergency department of Paita Hospital. A quantitative, descriptive,
and cross-sectional study was conducted with a census sample of 146 nursing
records, using a document review technique and a checklist validated by expert
judgment. The results showed high quality criteria for clinical parameters 100%, on
the vital signs sheet, but low-quality criteria for professional signature (20.5%) and
patient identification 0.7%. Quality criteria for the fluid balance sheet were also
high, with percentages above 90%, except for identification 0% and signature
3.4%. In the Kardex, interventions 99.3% and medication administration 97.9%
reached high levels, while nursing diagnoses 0% and allergies 7.5% were low. In
the nursing notes, technical aspects exceeded 95%, although reflective and legal
records did not exceed 40%. Overall, 54.8% of the records met high quality
criteria. It was concluded that good technical practices exist, but there are
weaknesses in traceability, validation, and care planning, which require
institutional strengthening.

Keywords: Emergency department, quality criteria, nursing records.
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l.  INTRODUCCION

Una de las profesiones que ejerce mas atencidén y que abarca las
diversas etapas de vida es la enfermeria, donde la actividad del cuidado
esta asociada a la conservacion o asistencia y apoyo que se otorga a otro
ser vivo, entonces los diversos cuidados del personal profesional de
enfermeria se dimensionan al individuo donde dependera del estado de
salud de dicha persona. En ese contexto las actividades de enfermeria se
encuentran normados por la accion de la redaccion de sus registros, las
cuales son documentos legales que contienen evidencia del trabajo

realizado por la profesional de enfermeria *.

En los servicios de emergencia, los profesionales de la salud se
enfrentan a contextos de riesgo critico, en los que las decisiones adoptadas
inciden directamente en la evolucién clinica y el pronostico de los
pacientes. Este escenario exige un compromiso integral del personal
sanitario, lo que representa una limitacion para los investigadores al

momento de definir con precision el objetivo central de la calidad asistencial
2

Los registros del servicio de enfermeria constituyen un componente
fundamental en la documentacion clinica y prestacion de atencion de salud
enfocada a la calidad. Estos registros no solo son un reflejo, sino que
también funcionan como una herramienta esencial para la comunicacion
con el equipo de profesionales de la salud involucrados en el cuidado del
paciente. En el contexto actual, donde la atencidén sanitaria se caracteriza
por su complejidad y la necesidad de una coordinacion eficaz entre
multiples disciplinas, la importancia de mantener registros precisos,

completos y oportunos se ha vuelto alin mas critica 3.
Las anotaciones de enfermeria constituyen documentos clave como

indicadores de calidad, pues muestran la forma en que se brindan y

registran los cuidados para garantizar la seguridad del paciente. Resulta

18



fundamental que estos registros sean claros, breves y ordenados,
manteniendo exactitud, relevancia y confidencialidad. Representan ademas
un enfoque logico y estructurado para planificar y ofrecer cuidados de

enfermeria individualizados?.

Figueira % en el afio 2022 en Argentina, menciona que el 95,4% de
enfermeras/os llevan a cabo actividades de valoracion, sin embargo, no se
implementan completamente, ya que a menudo se omiten 0 no existe un
registro de las actividades. Sin embargo, Doyle et al., durante el afio 2017
en Irlanda evaluo los registros de enfermeria en el servicio de emergencias,
descubriendo que la presion del tiempo y la alta carga de trabajo afectaban
negativamente la calidad de la documentacion, con omisiones frecuentes
en areas criticas como la evaluacién del dolor y las intervenciones de

enfermeria °.

Del mismo modo, Johnson y colaboradores en el 2020 elaboraron y
validaron un conjunto de criterios de calidad dirigidos a los registros de
enfermeria en &reas de emergencia en Estados Unidos. Su investigacion
ofrecid una herramienta de evaluacién adaptable y aplicable en distintos
contextos. De manera similar, en Espafia (2019) se indagd sobre las
percepciones de las enfermeras de emergencias respecto a la
documentacion. Reveldé que, aunque reconocian la importancia de los
registros de alta calidad, muchas sentian que la documentacién les quitaba

tiempo valioso de atencion directa al paciente 7.

El &rea de emergencia, en particular, representa un entorno unico y
desafiante dentro del sistema de salud. Caracterizada por la rapidez en la
toma de decisiones, la variabilidad de las condiciones de los pacientes y la
necesidad de intervenciones inmediatas, esta area requiere un nivel
excepcional de precision y eficiencia en la documentacion. Los registros de
enfermeria en emergencias sirven como un registro legal de la atencion
proporcionada, también son necesarios para garantizar la continuidad del
cuidado, facilitar la comunicaciéon entre el personal de salud y proporcionar

datos valiosos para la mejora continua de los procesos de atencion 8
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En este contexto, la adherencia a criterios de calidad en los registros
de enfermeria emerge como un aspecto fundamental. Estos criterios, que
abarcan desde la legibilidad y la precision hasta la exhaustividad y la
oportunidad de la documentacion, son esenciales para asegurar que los
registros cumplan eficazmente su proposito. La implementacion y el
cumplimiento de estos estandares de calidad no solo mejoran la atencion al
paciente, sino que también contribuyen a la seguridad del paciente, la
eficiencia operativa y la capacidad de los sistemas de salud para evaluar y

mejorar sus servicios °.

La literatura cientifica ha abordado ampliamente la importancia de
los registros de enfermeria y los desafios asociados con su implementacion
y cumplimiento, desde la evaluacion de la calidad de los registros en
diferentes contextos clinicos hasta la identificacion de barreras para su
correcta implementacién. Sin embargo, la investigacion especifica sobre el
cumplimiento de criterios sobre la calidad de registros del area de
enfermeria en el servicio de emergencia sigue siendo un campo que
requiere  mayor exploracidon, especialmente considerando las
particularidades de este entorno critico que hay en el nivel hospitalario y
donde las acciones del profesional de enfermeria son responsabilidad

directa de la atencion de los usuarios 19.

El documento es valioso por su registro sistematico durante los
cuidados enfermeros, proporcionando orden y cumpliendo un papel legal
gue protege al profesional ante posibles problemas legales. Ademas, sirve
como una base de datos importante para usos académicos. Sin embargo,
las enfermeras a menudo muestran poco interés en estos registros debido
a diversas razones, como la ausencia de tiempo, la sobrecarga en el
trabajo, dificultades con el reto de la metodologia o la percepcion desviada

de su enfoque de atencién asistencial hacia tareas administrativas?!?.

A nivel nacional, los registros de enfermeria estan atravesando
diversas transformaciones en las instituciones de salud. Por ejemplo, el

modelo SOAPIE (que incluye Datos Subjetivos, Objetivos, Analisis,

20



Diagnostico, Planificacién, Intervencion y Evaluacién) se ajusta y se
desarrolla en funcién del marco teérico. Asimismo, formatos como el k&rdex
de enfermeria, la grafica de funciones vitales y el balance hidrico son
elaborados en funcién de las necesidades particulares de cada servicio en
diferentes instituciones de salud a nivel nacional. Estos cuatro instrumentos
estan establecidos en la Norma Técnica de Salud para la Gestién de

Historias Clinicas 2.

Las acciones de enfermeria se plasman en los escritos que
describen los cuidados proporcionados al usuario, ya que es esencial
utilizar este documento como medio de comunicacion para coordinar con
los integrantes de un equipo de salud. Un registro adecuado respalda la
permanencia de los cuidados y la seguridad del usuario. Segun un estudio
realizado por Caicedo L. (Ecuador 2023), titulado como “Cuidado
humanizado: Reto para el profesional de enfermeria” donde los registros de
enfermeria presentaban problemas como cifrado, ilegibilidad, errores
ortograficos, espacios en blanco y uso excesivo de abreviaturas y siglas;
las cuales se encontraron en los formatos de enfermeria de una historia

clinica 3.

La importancia significativa de los registros de enfermeria es que no
solo se documentan eventos, sino que también proporcionan informacion
para implementar medidas correctivas, establecer normativas y continuar
brindando cuidados en beneficio de las personas. Existen problemas en la
calidad inadecuada de los registros del profesional de enfermeria como
Gran Bretafia y Espafia, donde se han desarrollado protocolos
estandarizados que incluyen recomendaciones con la finalidad de mejorar
el grado de cumplimiento de la calidad de los registros, destacando la
importancia del registro y correcta elaboracion de las notas para garantizar

la calidad de las anotaciones de enfermeria 4.

Los registros de enfermeria representan una pieza clave en la
documentacion del cuidado continto proporcionado por los profesionales

de enfermeria, los cuales deben cumplir con requisitos especificos y ser
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reconocidos como documentos legales y exclusivos. Asimismo,
demuestran la labor activa de los profesionales en la atencién a los
pacientes, y destacan la importancia y contribuciones que estos registros
ofrecen en las diversas actividades de la enfermeria. La evolucion cientifica
y tecnolégica de los ultimos afios ha consolidado su papel como una
herramienta indispensable en la rutina profesional. En el ambito de la salud,
el desarrollo de programas informaticos se ha vuelto esencial para la

practica enfermeral®.

En el dia a dia de la atencibn médica, es posible que ocurran
incidentes adversos que desencadenen reclamos vinculados con la
atencion prestada, siendo los registros de enfermeria valorados sobre el
cuidado proporcionado y el seguimiento de las instrucciones otorgadas, lo
cual tiene un peso legal importante, alineado con la NTS: Gestién de la
Historia Clinica. A nivel nacional, se ha notado un marcado aumento en las
guejas y problemas relacionados con la posible negligencia en relacion con
las notas de enfermeria, las cuales no detallan con claridad los cuidados
ofrecidos a los pacientes, por lo que es esencial fortalecer la calidad de

estos registros de enfermeria 1.

Ante esta situacion, se plantea el siguiente enunciado ¢ Cuales son
los registros de enfermeria segun los criterios de calidad del area de
emergencia del Hospital de Paita en el 20247?. Para responder, se plantea
como objetivo general: Determinar los registros de enfermeria segun
criterios de calidad en el area de emergencia del Hospital de Paita, 2024.
Asi mismo, se plantea los siguientes objetivos especificos: Evaluar los
registros de enfermeria segun criterios de calidad en la hoja grafica de
signos vitales, area de emergencia del Hospital de Paita, 2024. Evaluar los
registros de enfermeria segun criterios de calidad en la hoja de balance
hidrico, area de emergencia del Hospital de Paita, 2024. Evaluar los
registros de enfermeria, segun criterios de calidad en la hoja Kardex, area
de emergencia, del Hospital de Paita, 2024. Evaluar los registros de
enfermeria segun criterios de calidad en la hoja notas de enfermeria, area

de emergencia del Hospital de Paita, 2024.
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El papel fundamental del servicio de enfermeria se refleja en la
utilizacion de la historia clinica y otros documentos de salud, los cuales
poseen un gran valor tanto legal como académico. Estos documentos no
solo protegen los intereses legales del paciente, del personal sanitario y de
la institucion, sino que también ofrecen informacion relevante para
investigaciones futuras y actividades de formacion destinadas a mejorar las
deficiencias en los registros de enfermeria. Este proceso, a su vez,
conlleva a una mejora en la calidad de los registros. Por lo tanto, una
adecuada administracion y gestion de estos documentos contribuye
directamente a mejorar la calidad de la atencion brindada a los pacientes y

a optimizar la gestion de los establecimientos de salud.

El estudio tiene una justificacion tedrica ya que la informacion
recopilada en la historia clinica sirve para la toma de decisiones clinicas del
personal de enfermeria, identificar patrones de salud y adaptar los planes
de atencidén de manera informada. En el aspecto social, se vera el beneficio
que se obtendra al identificar y corregir los errores en el grado
cumplimiento de los registros de enfermeria. Tiene una justificacion
metodolégica pues se implementara el instrumento de verificacion de los
registros de enfermeria que podra ser utilizado en diversas investigaciones

futuras de diferentes profesionales de la salud.
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ll.  REVISION DE LITERATURA

2.1.Bases tedricas y cientificas

Se define a los registros de enfermeria a los distintos documentos
elaborados por este profesional que reflejan la atencién brindada a los
pacientes, estos registros no solo capturan las intervenciones y cuidados
especificos administrados, sino que también evidencian un enfoque
individualizado y compasivo en la atencion. Ademas, los profesionales de
enfermeria asumen la responsabilidad de todas las actividades
relacionadas con su practica, integrando su experiencia y conocimientos
para garantizar un cuidado de calidad. Estos registros son fundamentales

para asegurar la documentacion del progreso del paciente!’.

Los registros del trabajo de enfermeria estan articulados con la
calidad, destacandose por brindar un cuidado oportuno, personalizado,
continuo, humano y eficiente. El profesional se guia por los indicadores
establecidos en la practica responsable de enfermeria para ofrecer esta
atencién, por eso se ha vuelto fundamental en las instituciones de salud,
especialmente en relacion con los registros clinicos de enfermeria, donde
los profesionales documentan la evaluacion del estado de salud del
paciente, los diagndsticos de enfermeria, las intervenciones realizadas y la

valoracion de los cuidados proporcionados?é.

En la actualidad, el personal de enfermeria brinda atencién basada
en el cuidado individualizado y humano, empleando la ciencia, el arte y la
tecnologia. La responsabilidad de estos profesionales implica la obligacion
de rendir cuentas por sus acciones en relacibn con su practica y
experiencia. Esta responsabilidad estd vinculada con la efectividad y
eficiencia de los registros de informacion, los cuales deben cumplir con
protocolos, registros, informes, estadisticas y otros documentos
asistenciales o administrativos. Es necesario la identificacion del personal

de salud en las anotaciones que realice!®.Estos registros son herramientas

24



fundamentales en la labor de enfermeria, ya que estan disefiados para
documentar de manera continua los cuidados dentro de un marco ético-

legal, y también son vistos como un indicador de la calidad del cuidado?°.

La principal responsabilidad de los profesionales de enfermeria es el
cuidado del paciente. Este cuidadoso seguimiento debe expresarse
mediante un registro adecuado que cumpla con caracteristicas como ser
objetivo, preciso, completo, actualizado, organizado y fundamentado en
hechos, por lo tanto la documentacion en la que puede confiar una
enfermera son sus propios escritos, por lo tanto, estos deben ser precisos,
exhaustivos y flexibles para cumplir con varios procesos; Por consiguiente
la evidencia documental de las acciones realizadas por los profesionales de
enfermeria, en el tratamiento y evolucion del paciente son importantes para

sustentar la labor desarrollada 2.

En el contexto peruano, la documentacion realizada por el personal
de enfermeria esta respaldada por la Norma Técnica de la Historia Clinica
de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud del Sector Salud N°
022- MINSA/DGSP-V.02, asi como por la Ley del Trabajo Enfermero N°
27669. Estas normativas pueden ser utilizadas para beneficiar tanto a la
institucién como al profesional. Por lo tanto, los registros deben reflejar de
manera precisa el cuidado brindado por estos profesionales 22.

Por otro lado, los registros de enfermeria presentan caracteristicas
esenciales, destacandose por su veracidad al contener informacion
detallada y objetiva sobre las observaciones, escuchas, palpaciones y
percepciones de la enfermera. Es fundamental que el trabajo cotidiano
realizado por estas profesionales quede documentado, convirtiéndose asi
en una valiosa fuente de datos Utiles para la planificacion, la formacién y la
investigacion. Aunque en la actualidad se suele menospreciar el valor de
estos registros, es importante reconocer que constituyen la Unica evidencia
documentada de los cuidados, acciones y conductas proporcionadas por

las enfermeras a los pacientes?!?.
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Los registros de enfermeria son oportunos porque se llevan a cabo
de manera inmediata y continua, buscando hacerlo en el menor tiempo
posible para prevenir la omision de datos y la duplicacion de registros
dentro del hospital. Asimismo, se enfatiza la organizacion de la informacion
de manera coherente y con una estructura l6gica que asegura la calidad de
los registros hospitalarios. También se garantiza la confidencialidad, que
implica la proteccion legal de la historia clinica del paciente, restringiendo el
acceso a esta informacion incluso para otros profesionales de la salud en

determinadas circunstancias 23.

Otra caracteristica importante de los registros de enfermeria es la
precision, que implica que el contenido debe tener una ortografia correcta,
en cada actividad que realiza. En caso de error, este debe tacharse y no
borrarse con la finalidad de no alterar el contenido original del documento y
mantener un registro claro de las modificaciones realizadas. Esto es
importante para asegurar la transparencia y la integridad de la informacion.
Ademas, si hay un espacio en blanco en el registro, se debe realizar un

trazado diagonal para evitar que se pueda afadir informacién adicional?.

Otra caracteristica importante es la permanencia, que implica que
los apuntes deben realizarse con tinta permanente y legible, de manera
gue la informacion sea duradera y permita identificar cualquier alteraciéon
gue vaya en contra de las politicas del hospital. Ademas, es necesario
considerar la firma del responsable que elabora el registro, siguiendo las
politicas del hospital. Por ultimo, los registros deben ser breves y completos

para agilizar la comunicacion de la informacién?®.

La calidad, segun la OPS, es la evaluacion y medicién de la
eficiencia, efectividad y seguridad en intervenciones de salud. Los
registros, esenciales en este proceso, recopilan datos del proceso de
atencion centrado en el paciente. Parte obligatoria de la historia clinica,
tienen valor legal, pues las anotaciones de enfermeria, kardex, balance

hidrico y hoja gréafica de signos vitales son consideradas como evidencia.
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Las anotaciones de enfermeria, en particular, son importantes en la

practica asistencial, docencia e investigacion?®.

Los registros de enfermeria se gestionan siguiendo procedimientos
estandarizados, evaluando resultados en base a niveles de satisfaccion y
mejoras en pacientes y comunidades. La calidad de estos registros es
esencial para la efectividad de la practica enfermera, requiriendo
estandares basicos que aseguren la eficacia de los cuidados. Estas
normas, basadas en principios éticos y legales como la privacidad y
confidencialidad del paciente, buscan mejorar la calidad de la informacién

proporcionada?’.

El registro adquiere relevancia tanto por su implicacién legal y las
responsabilidades juridicas que conlleva. En este documento se recoge la
evolucion y planificacion de los cuidados enfermeros, asi como la
aplicacién de tratamientos y el registro de signos vitales. Ademas, el acto
de registrar implica una responsabilidad ética hacia los derechos de los
pacientes y promueve el desarrollo profesional en enfermeria. La historia
clinica funciona como evidencia ante las autoridades legales, constituyendo

la documentacion legal de los cuidados proporcionados?.

Otro aspecto fundamental es la perspectiva de la atencion, que se
enfoca en registrar el progreso del paciente, los cuidados brindados y su
calidad. En términos de formacion y educacion, los registros en la historia
clinica son una fuente valiosa de informacion tanto para los estudiantes de

enfermeria como para su desarrollo académico 2°.

La abundancia de informacion disponible en el expediente clinico
puede servir como base para investigaciones en el campo de la enfermeria,
proporcionando datos que permitan analisis estadisticos para una
comprension mas profunda de la evidencia cientifica y la constante mejora
de los cuidados. Por lo tanto, resulta relevante que las intervenciones
gueden debidamente registradas en el expediente clinico, no solo como un

medio de documentacion, sino también como un componente esencial para
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fomentar mejoras continuas en la calidad, a través de su evaluacion vy

analisis®°.

Registrar las anotaciones en enfermeria es fundamental para
asegurar una atencion de alta calidad, promover la comunicacion efectiva
entre los diversos recursos del sector salud, apoyar la toma de decisiones
clinicas y cumplir con los requisitos legales y las responsabilidades
profesionales, y contribuir al desarrollo educativo en el ambito de la
enfermeria. Para cumplir con los requisitos legales, mejorar la calidad
cientifico-técnica, estandarizar la mejora en la atencion médica y avanzar
en el conocimiento enfermero, al considerar los siguientes aspectos,
facilitar la inclusion en registros informaticos, reducir la variabilidad en la
prestacion de cuidados para garantizar su continuidad, posibilitar la
investigacion y ensefianza, y otorgar legitimidad y reconocimiento social e

institucional 31.

El instante en que se realiza el registro de informacion, esto resulta
relevante, ya que debe ser precoz para prevenir la omision de informacion.
Considerando que cada accion relacionada con las actividades
asistenciales de cada usuario y en todas las areas de atencion debe
guedar registrada, el inicio de los registros debe estar vinculado
especialmente con la valoracion inicial, la cual deberia llevarse a cabo lo
mas pronto posible. Retrasar este proceso podria resultar en la omision o el
olvido de alguna anotacion. Es fundamental recordar que lo que no se

registra queda fuera de documentacion 3.

En cuanto a la manera de llevar a cabo el registro, es esencial
redactar de manera clara y organizada, evitando el uso de abreviaturas no
ampliamente reconocidas, asi como tachaduras u otros elementos que
puedan dificultar la comprension. Podria decirse que registros de calidad
indican una atencién adecuada, mientras que registros deficientes pueden
interpretarse  como una ejecucién deficiente de los cuidados,
especialmente a lo largo del tiempo asi mismo los registros informatizados

ofrecen una solucién a estas dificultades 32.
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Para determinar la cantidad adecuada de informacién a registrar,
es esencial tener en cuenta diversos aspectos. En primer lugar, es
necesario realizar anotaciones de manera rapida, clara y concisa, se debe
recopilar datos relevantes sobre el estado de salud del usuario para
facilitar la organizacion y planificacién de cuidados, su revision y la mejora
del plan. Ademés, resulta necesario garantizar la continuidad de la
atencion mediante informes de ingreso y alta de enfermeria, evitando la
duplicacién de informacién. También es fundamental proporcionar datos
Utiles para la investigacion y ajustar el registro segun los tiempos de
atencion y las cargas de trabajo .

Es responsabilidad de las enfermeras llevar a cabo las
anotaciones y completar protocolos, registros, informes y estadisticas
relacionados con los procesos clinicos, asi las acciones realizadas por el
personal de enfermeria deben quedar documentadas en la historia clinica.
La calidad de estas anotaciones se refiere a las caracteristicas o atributos
que el registro debe tener en relacion con la atencidon y cuidados
brindados a un paciente durante todo el dia. La evaluacion de estos
registros se realiza mediante el andlisis de dos aspectos: contenido y

estructura 34.

Esta investigacion se centrara en examinar la dimension
estructural de los registros, que incluye el registro de signos vitales. Este
documento implica la representacion grafica de los signos vitales junto con
datos de identificacion como nombres, apellidos, nimero de historia
clinica, servicio y numero de cama. Asimismo, proporciona informacion
detallada sobre parametros especificos como la temperatura, frecuencia
respiratoria y cardiaca, presion arterial y saturacién de oxigeno, conforme
a las normativas establecidas. Al completar el registro, el profesional de
enfermeria debe firmarlo y sellarlo, incluyendo sus nombres, apellidos y
numero de colegiatura, segun lo estipulado en la Norma Técnica del
MINSA en los afios 2005 y 2018 3,

El Kardex, es un formato de registro que proporciona detalles
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como administracibn de medicamentos, centraliza el historial médico y
edad; también contiene el diagnéstico médico principal y las indicaciones
meédicas a seguir, como dieta, actividad fisica y/o terapias adicionales,
signos vitales, medicamentos y pruebas diagndsticas. Este formato incluye
un plan de cuidados de acciones no prescritas por el médico, sino que son
planificadas por el personal de enfermeria para atender las necesidades
del paciente, tales como la ingesta, la posicion, medidas de seguridad,
confort y educacion, entre otros, fundamentandose en principios

cientificos 3.

El formato del kardex en el trabajo de enfermeria desempefa un
papel importante del &mbito de la salud por diversas razones. Proporciona
un registro organizado y sistematico de la informacién del paciente, lo que
permite un acceso agil a datos relevantes. Ademas, facilitar el monitoreo
de la administracion, suspension y seguimiento de la farmacoterapia,
asegurando el cumplimiento de las indicaciones médicas donde se debe
incluir firma y el sello de los profesionales validando asi la correcta
ejecucion de los procedimientos y la administracion de medicamentos,

fomentando la responsabilidad y la precision en la atencion 3.

El registro de balance hidrico incluye identificar al paciente con su
nombre, apellidos, servicio y nimero de cama, se registra la fecha y hora,
se mide el peso, se detallan los liquidos ingresados y eliminados por
turno, asi como el total diario, se calcula cada 6, 12 o 24 horas, segun la
evolucion del paciente. El registro y calculo del balance hidrico son
responsabilidad del personal de enfermeria. Por ultimo, se incluyen los
nombres y apellidos de la enfermera, con firma, sello y numero de

colegiatura 3.

Las notas de enfermeria son vistas como un instrumento practico
gue registra por escrito la prestacion de cuidados. Se definen como una
narrativa escrita, clara, precisa, detallada y bien estructurada que abarca
informacion personal y familiar relevante para un paciente. En este

sentido, se considera como un registro que representa la accion de cuidar.
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La adecuada redaccion de las anotaciones de enfermeria ofrece
conocimientos cientificos y esenciales para nuestra préactica profesional;
ademas, permite evidenciar el qué, el para qué y el como del acto de

cuidar 8.

Por esta razon, en la ensefianza y la investigacion, la
conceptualizacion de la nota de enfermeria se convierte en el nucleo
fundamental para fortalecer la construccion colectiva del conocimiento y
mejorar la relacion entre la teoria y la practica del cuidado, donde cada
registro debe incluir la fecha y la hora, asi como la firma e identificacion
del profesional al final de cada anotacion. Es fundamental registrar de
inmediato después de brindar cuidados, proporcionar orientacion u
obtener informacién, especialmente en el caso de administrar
medicamentos como la firma e identificacion del profesional al final de

cada anotacion 39,

2.2.Antecedentes

A nivel internacional

En el escenario internacional se encontrd los siguientes estudios
relacionados con el tema de investigacion de este trabajo: Diaz A.%%, en el
(2022), en México, realiz6 una evaluacion de la hoja de enfermeria en una
Unidad de Cuidados Intensivos, con el propésito de determinar el grado de
cumplimiento en los registros clinicos de enfermeria. La metodologia
aplicada fue de tipo cuantitativo y descriptivo, utilizando como muestra 150
hojas de registro y un total de 40 estandares basicos del instrumento
denominado Cédula para evaluar la eficacia de la practica de enfermeria.
Los resultados evidenciaron un bajo nivel de cumplimiento de los
estandares, con solo 2 alcanzados parcialmente, 11 sin cumplir y 4 que no
estaban contemplados en el formato. Como conclusion, se planted la
necesidad de proponer un nuevo formato que permita cumplir de manera

integral con los estandares establecidos.

Figueira et al.*, en el afio 2022, en Buenos Aires, evalud la calidad

de los registros de enfermeria en una institucion publica de Argentina”, de
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metodologia observacional, analitica y transversal, utilizando 396 registros
clinicos. Los resultados evidenciaron un cumplimiento promedio del
71.95%, destacando como areas prioritarias para mejorar de los cuidados
de enfermeria. Conclusion: Estos hallazgos pueden ser Utiles para mejorar
los registros de cuidados de enfermeria y fomentar la asignaciéon de mas

recursos para enfrentar esta problematica.

Aisha*?, en el 2020, en Sudan realiz6é un estudio tuvo como finalidad
analizar la calidad de registros de enfermeria en hospitales de Jartum,
Sudan, durante el periodo comprendido entre enero y febrero de 2019.
Resultados: Se evidencié un uso limitado de los registros de enfermeria,
asi mismo se encontr¢ ilegibilidad en la letra escrita, lo que evidencia una

inadecuada calidad en los registros de enfermeria.

A nivel nacional

Ramos*3, durante el afio 2024, en Lima, desarrollé6 un estudio
titulado “Registro de documentos de enfermeria y el cuidado del paciente
atendido en emergencia de un hospital MINSA”, cuyo propésito fue analizar
los registros de enfermeria. La investigacion adopté un enfoque cualitativo,
de caracter basico y con disefio fenomenoldgico. Se aplicaron entrevistas
en profundidad a 9 profesionales de enfermeria del servicio de emergencia,
complementadas con evidencia fotografica y revision documental. Los
hallazgos sefalaron que los registros presentan deficiencias en
estandarizacion y precision, lo que limita su solidez como soporte para la

toma de decisiones del equipo de salud.

Segun Farias et al**, en el afio 2023 en Lima, determin6 que la
falta de personal, la elevada carga laboral y el alto volumen de usuarios
han subrayado la necesidad de contar con registros de lenguaje
estandarizado que permita una comunicacion clara y eficiente entre los
profesionales de salud respecto al cuidado del paciente. Esta
estandarizacion permite la informacion se registre de manera organizada y

prioritaria, utilizando estdndares que mejoren la documentacion de los
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registros. Sin esta estandarizacion, la planificacion del cuidado del
paciente se volvia complicada y se perdia informacién valiosa sobre la
evolucion de los pacientes, lo que perjudicaba la continuidad de su

tratamiento.

Elera et al 4°, en 2023 en Lima, realizé un estudio denominado
‘Registros de enfermeria: Calidad de las notas en los servicios
oncoldgicos”, cuyo proposito fue determinar el nivel de calidad de las
notas de enfermeria en los servicios de hospitalizacion de un instituto
especializado. Los hallazgos mostraron que el 98% de las notas omitia el
balance hidrico, el 88% no consignaba los signos vitales y el 69% no
incluia la evaluacion del plan de cuidados. En conclusion, se identifico que
la calidad de la mayoria de las notas de enfermeria se ubicaba en un nivel

regular.

Joaquin“é, durante el afio 2020, en Lima, efectué una investigacion
acerca de la calidad de los registros de enfermeria en los servicios de
hospitalizacion. Los hallazgos evidenciaron que la totalidad (100%) de los
registros de balance hidrico cumplian satisfactoriamente, mientras que en
el servicio de medicina el registro de signos vitales alcanzo la calificacion
mas alta, con un 94% de cumplimiento. Por otro lado, en el servicio de
cirugia, la hoja de Kardex present6 oportunidades de mejora, con un
100% de registros en esta categoria evaluados como mejorables. En
cuanto al servicio de pediatria, se destacaron las notas de evolucién, que
alcanzaron una calificacion satisfactoria del 71%. En términos generales,
la calidad de los registros fue satisfactoria en un 71% en pediatria y un
61% en cirugia, mientras que, en el servicio de medicina, el 65% de los

registros presentaron aspectos por mejorar.

Asi mismo Tito*’. el afio 2019, en Lima, desarrollé6 una
investigacion cientifica orientada a determinar la calidad de los registros
de atencion en el area de enfermeria del Hospital Hipdlito Unanue. El
estudio fue de tipo aplicativo, con enfoque cuantitativo, disefio descriptivo

y corte transversal. La muestra consistié en los registros de un mes del
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afo 2016. Los resultados revelaron la falta de datos en varias areas, como
el registro de etiquetas y la ausencia del motivo de administracion del
tratamiento. Sin embargo, se encontré registros completos de las
funciones vitales, datos de filiacién, formatos asociados con la atencion
del paciente su horario y turno de dicho registro, de la misma forma se
encontrd registro cargo de la especialidad y la firma del profesional.

Martinez*8, En el afio 2019 se desarroll6 el estudio denominado
“Calidad del registro de enfermeria en el servicio de emergencia de
adultos del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion, Callao”, cuyo
proposito fue evaluar la calidad de dichos registros. Los hallazgos
evidenciaron que esta se catalogd como regular (62.7%). Ademas, el
79.1% de los casos carecia de fecha y hora, el 47.3% presenté adecuada
redaccion y coherencia, el 40.9% no mantuvo el orden cronoldgico y el
65.5% empled corrector liquido. En cuanto al contenido, la calidad
también se clasific6 como regular (83.6%), mientras que el 95.5% no

registré la evaluacion de las intervenciones.

Rodriguez*® en Lima en el afio 2019, en su estudio realizado en el
Hospital Sergio E. Bernales, cuyo objetivo fue determinar la calidad de las
notas de enfermeria en funcion del proceso de atencion de enfermeria en
la Unidad de Cuidados Intensivos del mismo hospital durante el periodo
de enero a junio de 2019, se concluy6 que la calidad de estas notas, en
relacion con el proceso de atencion de enfermeria, alcanzé un nivel

regular en cuanto al cumplimiento de los criterios de calidad.

Villanueva %0, investigd la relacién entre el conocimiento y la
calidad de registro del balance hidrico del profesional de enfermeria a
guienes se les aplicO un cuestionario para medir el conocimiento del
balance hidrico y una lista de cotejo para medir la calidad del registro. Los
resultados, mostraron que el 53.3% de enfermeras tienen un conocimiento
bajo sobre el balance hidrico, el 26.7% un nivel medio y el 20% un nivel
alto de conocimiento, con respecto a la calidad de registro el 46.7%
presenta una calidad de registro de nivel bajo o inadecuado, el 33.3% una
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calidad de registro medianamente adecuado y el 20% una calidad de
registro adecuado o de nivel alto.

A nivel local

Jiménez 5%, en el 2021, en Piura, llevdé a cabo una investigacion
para evaluar la calidad de los registros de enfermeria en la Unidad de
Emergencia de un hospital, con el objetivo de determinar las diferencias
en la calidad de dichos registros entre los distintos servicios. La
metodologia fue cuantitativa, de tipo basico, de enfoque descriptivo
comparativo y disefio no experimental. La muestra consisti6 en 240 notas
de enfermeria por servicio. Los resultados mostraron que el 70% de las
notas en los servicios de hospitalizaciéon y el 57% en el de emergencia
presentaron un alto nivel de calidad, mientras que el 42.9% y el 30%
mostraron un nivel medio. En conclusion, se encontraron diferencias
significativas en la calidad de los registros de enfermeria entre ambos

servicios, dado que el valor p calculado fue inferior a 0.003.

De acuerdo con Huertas %2 en el afio 2019 en Sullana, se llevé a
cabo un estudio titulado "Caracteristicas de las anotaciones de enfermeria
en los Servicios de Medicina, Cirugia y Maternidad del Hospital de Apoyo
Sullana MINSA 11-2”, con el propésito de identificar las caracteristicas que
determinan el grado de calidad de los registros de Enfermeria.
Metodologia: De enfoque aplicativo de tipo cuantitativo, utilizando un
método descriptivo con una muestra de 234 Historias Clinicas. La técnica
utilizada fue el analisis documental, y el instrumento empleado fue una
lista de cotejo. Resultados; Se evidencié un porcentaje significativo del
80% de las anotaciones de Enfermeria que no cumplian con las
caracteristicas necesarias para una correcta elaboracion de la anotacion

de enfermeria.
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. MATERIALES Y METODOS

3.1.Tipo y disefio de estudio

El estudio fue de tipo cuantitativo, descriptivo, no experimental y de
corte transversal, dado que se recolectaron datos en un solo momento
temporal, con el propdsito de evaluar los registros de enfermeria segun
criterios de calidad en el area de emergencia del Hospital Paita, durante el

afio 2024 53.54,

Esquema:

Donde:
M: Registro de enfermeria
O: Criterio de calidad

3.2.Poblacién, muestray muestreo

3.2.1. Poblacioén:

La poblacion estuvo constituida por 2,800 historias clinicas de
usuarios atendidos en el area de emergencia de la IPRESS II-1 Hospital de
Paita, durante el periodo comprendido entre enero y junio del afio 2024.
Estas historias clinicas se encontraron distribuidas en los siguientes
servicios: Emergencia de Medicina (750 historias clinicas), Emergencia de
Cirugia (800 historias clinicas) y Emergencia de Pediatria (1 250 historias

clinicas).

3.2.2. Muestra:
La muestra se determiné mediante la formula para poblaciones finitas,
con el fin de obtener un numero representativo de historias clinicas,

resultando un total de 146 unidades de analisis.
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Posteriormente, se aplicé una fijacion proporcional por estratos,
distribuyendo la muestra de acuerdo con el tamafio de cada servicio de

emergencia, como se detalla en la tabla siguiente:

i = Wiin
Estratos Nh % Nh
Emergencia de medicina 750 26,8 39
Emergencia de cirugia 800 28,5 41
Emergencia de Pediatria 1250 44,9 66
Total 2800 100,0 146

Criterios de seleccion

Criterios inclusion
Registro de multiples usuarios atendidos por el personal de
enfermeria en el &rea de emergencia.
Hoja de usuarios que tuvieron una estancia de 24 horas en el area
de emergencia.
Formatos con registros de la enfermera (0) de turnos realizados.
Historia clinica con datos completos.

Criterios de exclusion

Historias clinicas incompletas.

3.3.Técnicas e instrumento de recoleccion de datos.
3.3.1. Técnica
Se empled la técnica de revision documental, aplicada a las historias
clinicas mediante el instrumento de lista de chequeo.
3.3.2. Instrumentos
Para la recoleccion de la informacion se utilizé6 como instrumento una
lista de chequeo, elaborada y adaptada a partir del estudio de Palomino
(2018), titulado “Nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria en el

servicio de Emergencia del Hospital Vitarte 11-1 del MINSA, Lima”, con el
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propdsito de evaluar los registros de enfermeria segun los criterios de
calidad documental en el area de emergencia del Hospital de Paita, durante
el afio 2024.

Este instrumento estuvo conformado por cuatro dimensiones, cada
dimension incluy6 aspectos relacionados con la identificacién del paciente,
legibilidad, uso de lapiceros segun turno, firma y sello del profesional de
enfermeria, asi como el cumplimiento de los datos técnicos especificos de
cada formato, logrando consolidar un total de 41 items, los cuales se
valoraron mediante respuestas dicotdmicas (Si/No), dando a cada
respuesta afirmativa se le asigndé 1 punto y a cada respuesta negativa 0
puntos, permitiendo cuantificar los criterios de calidad en los registros de

enfermeria.

Registro en hoja gréfica de signos vitales (items 1-9), los rangos de
criterios de calidad de 7-9 puntos, nivel alto > 70% -100%, 4 -6 puntos,
nivel medio >= 40% -69%, de 0-3 puntos bajo < 40%, los registro de balance
hidrico (items 10-17), los rangos de criterios de calidad de 6-8 puntos, nivel
alto > 70% -100%, 3 -5 puntos, nivel medio >= 40% -69%, de 0-2 puntos
bajo < 40%,registro de Kardex (items 18-30), 9-13 puntos, nivel alto > 70% -
100%, 5 -8 puntos, nivel medio >= 40% -69%, de 0-4 puntos bajo < 40%, los
registro de notas de enfermeria (items 31-41) de 8-11 puntos nivel alto >
70% -100%, 5 -7 puntos, nivel medio >= 40% -69%, de 0-4 puntos bajo <
40%.

Para determinar los rangos de puntuacion correspondientes a los
criterios de calidad, se aplicé un criterio de proporcionalidad porcentual
sobre el puntaje maximo posible del instrumento, equivalente a 146 puntos.
Los valores iguales o superiores al 70 % (98-146 puntos) fueron
considerados de nivel alto, aquellos comprendidos entre 40 % y 69 % (49—
97 puntos) de nivel medio, y los inferiores al 40 % (0—48 puntos) de nivel
bajo. Esta categorizacion, basada en la metodologia de escalas de
cumplimiento utilizada en estudios descriptivos en enfermeria (Palomino,
2018; Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014), permitio transformar los

resultados cuantitativos en categorias interpretables y comparables,

38



garantizando objetividad y coherencia en la evaluacion de la calidad de los

registros de enfermeria.

3.3.3. Validez y confiabilidad del instrumento

La validez del formato de recoleccion de datos fue establecida
mediante el juicio de expertos, conformado por un comité integrado por
docentes universitarios y profesionales de enfermeria con estudios de
posgrado en gestion, pertenecientes a diversas universidades de la region.
Dichos especialistas evaluaron la pertinencia, claridad, coherencia y
relevancia de los items, verificando que el instrumento resultara idéneo
para los fines de esta investigacion. El acta correspondiente y las fichas de

validacion se adjuntan en los anexos del presente informe. (anexo 3).

En cuanto a la confiabilidad, el instrumento “Registros de enfermeria y
criterios de calidad” fue sometido a una prueba piloto aplicada a 20
historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital de Paita. El analisis de consistencia interna se realiz6 mediante el
coeficiente Alfa de Cronbach, utilizando el programa estadistico SPSS
version 25.0. El resultado obtenido fue un valor de 0,751, lo cual evidencia
una fiabilidad adecuada del instrumento, indicando una correlacion interna
aceptable entre los items que lo componen y garantizando la estabilidad de

las mediciones realizadas (véase anexo 4).

3.4. Procedimiento para la recolecciéon de los datos
En primera instancia, se gestiono la autorizacion institucional ante la
Direccion del Hospital de Paita, con el propésito de obtener el permiso
correspondiente para la aplicacion del instrumento dentro del

establecimiento de salud.

Posteriormente, se procedi6 a la revision documental de las historias
clinicas de los pacientes atendidos en el servicio de emergencia, utilizando
la lista de chequeo “Registros de enfermeria y criterios de calidad” como

instrumento de recoleccion. Cada historia clinica fue evaluada de acuerdo
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3.5.

3.6.

con las dimensiones e items establecidos, garantizando la confidencialidad

de la informacion revisada.

Una vez culminada la aplicacion del instrumento, los datos
recolectados fueron procesados y analizados estadisticamente, siguiendo
los criterios definidos en la metodologia. Finalmente, se elaboré y presentd
el informe de resultados, en el que se exponen los hallazgos obtenidos
sobre de cumplimiento de los registros de enfermeria segun los criterios de

calidad en el area de emergencia del Hospital de Paita.

Procesamiento y andlisis de informacion

Una vez aplicada la lista de chequeo, se procedio6 a la organizacion y
sistematizacion de los datos recolectados mediante la elaboracion de
una base de datos construida en el programa Microsoft Excel, donde se
registraron las respuestas obtenidas en cada uno de los items del

instrumento.

Posteriormente, los datos fueron exportados al software estadistico
SPSS version 24.0, con el fin de realizar el analisis descriptivo
correspondiente. A través de este proceso se generaron tablas y figuras
estadisticas que permitieron resumir e interpretar los resultados, dando

respuesta a los objetivos planteados en el estudio.

El andlisis descriptivo permitié identificar la frecuencia y el porcentaje
de los niveles de los criterios de calidad en los registros de enfermeria,

garantizando la objetividad y validez de los resultados obtenidos.

Aspectos éticos

En cuanto a la ética, se consideraron la confidencialidad y la privacidad
de las historias clinicas:

1. Confidencialidad: La informacién obtenida de las historias clinicas no
podra ser divulgada, ya que es confidencial y se utilizara unicamente
para fines de investigacion. Para respaldar la credibilidad, se emplearan

las siguientes técnicas.
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2. Privacidad: Desde el inicio del estudio se aseguroé la confidencialidad
del instrumento de recoleccion de datos. En cuanto al rigor cientifico, se
procurd preservar la objetividad y calidad de la informacion, aplicando
los criterios de Lincoln y Guba (1985): credibilidad, transferibilidad y
dependencia.

3. Credibilidad: Se busca fortalecer la validez de los resultados a traves
del compromiso del investigador con el informante durante el proceso de
investigacion, y para respaldar la credibilidad se emplearan las
siguientes técnicas:

Verificacion externa: Se realiz6 a través de la revision de historias
clinicas, lo que permitio retroalimentar los datos y hallazgos obtenidos,
asi como las interpretaciones, registrando ademas las reacciones de los
participantes. Esta informacion fue recopilada tanto en el transcurso
como al finalizar el proceso de recoleccion de datos.

Auditabilidad: Se procur6 asegurar que otros lectores o investigadores
lograran entender las distintas etapas y la coherencia del proceso de
investigacion.

Conformabilidad: Se aseguré que los hallazgos, conclusiones y
recomendaciones estén respaldados por los datos, confirmando la

existencia de evidencia y apoyandose también en la opinion de expertos.
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IV. RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. Resultados

Tabla 1: Registros de enfermeria, criterios de calidad en la hoja grafica de signos

vitales, &rea de emergencia del Hospital Paita - 2024.

Nivel de
Criterio evaluado Criterio de calidad % Criterio de
calidad
Si No

Identificacion del paciente 1 145 0.7 Bajo
Frecuencia cardiaca 146 0 100 Alto
Frecuencia respiratoria 146 0 100 Alto
Presion arterial 90 56 61.6 Medio
Temperatura 146 0 100 Alto
Saturacion de oxigeno 146 0 100 Alto
Legibilidad 134 12 91.7 Alto
Uso de lapiceros (azul/rojo) 141 5 96.5 Alto
Firma y sello del enfermero(a) 30 116 20.5 Bajo

Fuente: Registros de enfermeria y criterios de calidad, area de emergencia del Hospital de Paita 2024.

Los resultados obtenidos muestran que los criterios valorados en la hoja
grafica de signos vitales presentan diferencias notorias entre los distintos
aspectos evaluados. Se observa que la frecuencia cardiaca, respiratoria, la
temperatura y la saturacién de oxigeno alcanzaron el 100 %, lo que indica que
estos parametros fueron registrados en la totalidad de las historias clinicas
revisadas. Por otra parte, el uso de los lapiceros oficiales segun turno 96,5% y
la legibilidad de los registros 91,7% evidencian orden y estandarizacion en el
llenado de los formatos, garantizando claridad en la lectura de la informacién

y cumplimiento de las normas internas del servicio.
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El registro de la presion arterial alcanzé el 61,6 %, situandose en un nivel
medio, en cuanto a la firma y sello del profesional de enfermeria 20,5 % y la

identificacion del paciente 0,7 % mostraron porcentajes muy bajos.
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Tabla 2: Registros de enfermeria, criterios de calidad en la hoja de balance
hidrico, &rea de emergencia del Hospital Paita - 2024.

o Criterio de calidad Criterio de
Criterio evaluado % _
calidad
Si No
Registros de entrada 146 0 100 Alto
Registros de salida 146 0 100 Alto
Uso oficial de los rotuladores de
146 0 100 Alto
colores
Registros de peso 138 8 94.5 Alto
Cierre de balance hidrico 137 9 93.8 Alto
Legibilidad 127 19 86.9 Alto
Firma y sello de la enfermera 5 141 3.4 Bajo
Identificacion del paciente 0 146 0 Bajo

Fuente: Registros de enfermeria y criterios de calidad, area de emergencia del Hospital Paita 2024.

Los resultados evidencian un desempefio favorable en la mayoria de los criterios
analizados en la hoja de balance hidrico. Los registros de entradas y salidas de
liquidos, junto con el uso de los rotuladores de color oficial, alcanzaron el 100 %,
lo que demuestra uniformidad y constancia en la documentacién del control
hidrico. Asimismo, los items relacionados con los registros de peso 94,5 %, el
cierre del balance hidrico 93,8 % vy la legibilidad 86,9 % se ubican en el nivel
alto, evidenciando un adecuado manejo de los formatos y un orden técnico en la
consignaciéon de los datos. Por el contrario, se identifican dos aspectos criticos:
la firma y sello de la enfermera 3,4 % vy la identificacién del paciente 0 %, ambos

clasificados en el nivel bajo.
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Tabla 3: Registros de enfermeria. criterios de calidad en la hoja de Kardex, area

de emergencia del Hospital Paita - 2024.

o Criterio de calidad Criterio de
Criterio evaluado % .
calidad
Si No
Intervenciones de enfermeria 145 1 99.3 Alto
Cinco correctos en los registros
_ 143 3 97.9 Alto
de medicamentos
Diagnostico médico 143 3 97.9 Alto
Registro de fecha 137 9 93.8 Alto
Registro de hora 137 9 93.8 Alto
Fecha y hora de admision 137 9 93.8 Alto
Cumplimiento del tratamiento 136 10 93.1 Alto
Registro de dietas prescritas 125 21 85.6 Alto
Registros de examenes de .
. o 91 55 62.3 Medio

ayuda diagnéstica
Identificacion del paciente 47 99 32.2 Bajo
Firma y sello de la enfermera 32 114 22.0 Bajo
Registro de alergias a _

_ 11 135 7.5 Bajo
medicamentos
Diagnostico de enfermeria 0 146 0 Bajo

Fuente: Registros de enfermeria y criterios de calidad, area de emergencia del Hospital Paita 2024.

Los resultados de la dimensidn correspondiente a la hoja de Kardex muestran
una marcada diferencia entre los aspectos técnicos y los de validacion formal del
registro. Los valores mas altos se concentran en los criterios vinculados al
proceso asistencial: las intervenciones de enfermeria 99,3 %, los cinco correctos
en la administracion de medicamentos 97,9 % y el diagnéstico médico 97,9 %.
Estos indicadores sugieren que el personal de enfermeria mantiene un
adecuado control sobre las actividades terapéuticas y el cumplimiento de las

indicaciones médicas.
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Asimismo, los registros de fecha, hora, admision y cumplimiento del tratamiento
alcanzaron porcentajes cercanos al 94 %, lo que evidencia orden y constancia en
la documentacion. El registro de dietas prescritas 85,6 % también se ubica dentro
del nivel alto, mostrando una practica responsable en la planificacion y

seguimiento de la alimentacion del paciente en observacion de emergencia.

En cambio, el registro de examenes auxiliares 62,3 % se clasifica en nivel medio,
revelando que en un grupo de historias clinicas esta informacién no se consigna
de manera completa o actualizada. Los porcentajes mas bajos corresponden a los
criterios de identificacion del paciente 32,2 %, firma y sello del profesional 22,0 %,
registro de alergias a medicamentos 7,5 % y diagnéstico de enfermeria 0 %.
Estas cifras indican vacios importantes en la trazabilidad del documento y en la
valoracion integral del paciente, limitando la validez técnica y legal de los
registros.
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Tabla 4: Registros de enfermeria, criterios de calidad en la hoja de nota de

enfermeria, area de emergencia del Hospital Paita - 2024.

o Criterio de calidad Criterio de
Criterio evaluado % .
calidad
Si No
Uso oficial de los rotuladores de
144 2 98.6 Alto
colores
Datos subjetivos y objetivos 139 7 95.2 Alto
Intervenciones de enfermeria 139 7 95.2 Alto
Registros de fecha y hora 77 69 52.7 Medio
Administracion de .
, 58 88 39.7 Bajo
medicamentos
Legibilidad 50 96 34.2 Bajo
Firma y sello de la enfermera 51 95 34.9 Bajo
Plan de cuidados 44 102 30.1 Bajo
Diagnostico de enfermeria 9 137 6.2 Bajo
Registros de eventos adversos 6 140 4.1 Bajo
Identificacion del paciente 3 143 2.1 Bajo

Fuente: Registros de enfermeria y criterios de calidad, &rea de emergencia del Hospital Paita 2024.

El andlisis de la dimensién correspondiente a las notas de enfermeria revela una
marcada diferencia. Los datos muestran que el uso de los rotuladores de colores
98,6 %, los datos subjetivos y objetivos 95,2 %, asi como las intervenciones de
enfermeria 95,2 % se encuentran dentro del nivel alto, lo cual refleja una practica
consolidada en la descripcion de las acciones asistenciales y en la observacion
clinica del paciente. En el nivel intermedio, el registro de fecha y hora 52,7 %
evidencia que mas de la mitad de las historias clinicas revisadas incluyen esta
informacion, pero sin una estandarizacion uniforme. Los porcentajes mas bajos se
observan en la mayoria de los criterios restantes, clasificados en el nivel bajo.
Entre ellos destacan la administracion de medicamentos 39,7 %, la legibilidad
34,2 %, la firma y sello del profesional 34,9 % y el plan de cuidados 30,1 %.

Siendo los mas bajos el diagnostico de enfermeria 6,2 %, los registros de eventos
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adversos 4,1 % y la identificacion del paciente 2,1%. Estas cifras reflejan una
debilidad considerable en los aspectos formales y reflexivos del registro.
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Tabla 5. Registros de enfermeria, criterios de calidad, area de emergencia del
Hospital Paita - 2024.

Nivel de calidad plij?]?l?gc?gn Frecuencia (n) Porcz;)r;taje
Alto 98 -146 80 54.8%
Medio 49 - 97 22 15.1%
Bajo 0-48 44 30.1%
Total 146 100.0%

Fuente: Registros de enfermeria y criterios de calidad, area de emergencia del Hospital Paita 2024.

La distribucion del cumplimiento de los criterios de calidad en los registros de
enfermeria del area de emergencia del Hospital Paita durante el afio 2024. Los
resultados muestran que el 54,8 % (n=80) de los registros se ubican en el nivel
alto de calidad, evidenciando que mas de la mitad del personal de enfermeria
cumple adecuadamente con los criterios establecidos para la documentacion
asistencial. Asimismo, un 15,1 % (n=22) se encuentra en el nivel medio, lo que
indica que existe un grupo de profesionales que realiza los registros con algunas
deficiencias parciales o inconsistencias en el cumplimiento de los estandares de
calidad. Por otro lado, el 30,1 % (n=44) presenta un nivel bajo de calidad,
reflejando deficiencias importantes en la precision, legibilidad o completitud de la

informacién consignada en las hojas de enfermeria.
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4.2. Discusion

El andlisis de los resultados de la tabla N°1 evidencia diversos criterios de
calidad en los registros de la hoja grafica de signos vitales. Se aprecia que los
parametros fisiolégicos frecuencia cardiaca, respiratoria, temperatura y saturacion
de oxigeno fueron consignados en la totalidad de las historias clinicas revisadas
100 %, con criterios altos de calidad, lo que refleja una préactica sistematica del
personal de enfermeria en la vigilancia de las funciones vitales del paciente. Estos
valores, junto con la legibilidad 91,7 % y el uso de rotuladores oficiales 96,5 %,
confirman la existencia de un adecuado orden técnico y compromiso con la

estandarizacion del registro asistencial.

No obstante, se identifican deficiencias marcadas en aspectos formales: la
presion arterial 61,6 % se sitla en un nivel medio, mientras que la firma y sello del
profesional 20,5 % y la identificacion del paciente 0,7 % alcanzan niveles bajos de
criterios de calidad. Esta brecha evidencia que, si bien el acto de registro técnico
es cumplido, persisten omisiones en los componentes administrativos y legales

del documento, los cuales son esenciales para su validez institucional.

Estos resultados guardan relaciéon con los hallazgos de Figueira et al. 4,
quien identificé un 71,9 % de cumplimiento promedio en los registros clinicos de
enfermeria en una institucion publica de Buenos Aires, sefialando omisiones
frecuentes en la firma profesional y en la identificacion del paciente como puntos
criticos. De forma similar, Joaquin 4 reportdé que los registros de signos vitales
obtuvieron la mas alta calificacion 94 % dentro de los formatos evaluados,
mientras que los campos de validacién formal presentaron vacios comparables.
Por su parte, Tito 47, encontré que solo el 27 % de los formatos revisados estaban
completos, con una elevada proporcion de anotaciones ausentes o incompletas,

concordando con las limitaciones observadas en el presente estudio

La Norma Técnica de la Historia Clinica N° 022-MINSA/DGSP-V.02 *?
establece la obligatoriedad de consignar datos de identificacion, firma y sello
profesional como indicadores de calidad y respaldo legal del cuidado. Asimismo,
la Ley del Trabajo Enfermero N.°© 27669 22 establece la responsabilidad del
profesional en el registro oportuno y veraz de los cuidados brindados. En

concordancia, la Organizaciébn Panamericana de la Salud (OPS) % define la
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calidad asistencial como la eficiencia, efectividad y seguridad en las
intervenciones de salud, destacando que los registros de enfermeria constituyen

un componente esencial para la medicion de dicha calidad.

Por tanto, los resultados obtenidos en el Hospital de Paita reflejan un
cumplimiento sdlido en los parametros clinicos pero insuficiente en los criterios de
trazabilidad y validacion, lo que limita la integridad del registro y su valor juridico-
administrativo. Permitiendo afirmar que el personal demuestra competencia
técnica en la medicion y registro de variables fisioldgicas, pero requiere fortalecer
la responsabilidad documental y los criterios de calidad en el cumplimiento de lo
normativo de la practica enfermera. Este desequilibrio sugiere la necesidad de
implementar estrategias de supervision continua, capacitacion en documentacion
clinica y refuerzo de la cultura de calidad, con el propésito de asegurar que la hoja
grafica de signos vitales cumpla no solo con su funcién asistencial, sino también

con su valor ético y legal dentro del proceso de atencion de enfermeria.

La tabla N°02, muestra los resultados de un desempefio favorable en la
mayoria de los criterios analizados en la hoja de balance hidrico. Los registros de
entradas y salidas de liquidos, junto con el uso oficial de los rotuladores de
colores, alcanzaron el 100 %, criterios de calidad alto, lo que denota constancia,
uniformidad y cumplimiento de los estandares establecidos para el control hidrico.
Asimismo, los items correspondientes al registro del peso 94,5 %, cierre del
balance 93,8 % vy legibilidad 86,9 % también se ubicaron en un nivel alto de
criterios de calidad, reflejando que el personal de enfermeria mantiene un manejo
técnico adecuado y una practica estandarizada en la consignacion de la

informacién asistencial.

Sin embargo, se identifican deficiencias criticas en la firma y sello de la
enfermera 3,4 % y en la identificacion del paciente 0 %, ambos indicadores
clasificados en el nivel bajo. Esta omision limita la validez legal del documento y
compromete la trazabilidad de la atencion. De acuerdo con la Norma Técnica de
la Historia Clinica N° 022-MINSA/DGSP-V.02, 12 los registros de enfermeria
deben contener los datos de identificacion del paciente y la validacion del
profesional responsable, requisitos indispensables para garantizar la autenticidad

y legalidad del acto de cuidado.
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Estos hallazgos se muestran similares a los obtenidos por Joaquin 46, quien
evidencié un 100 % de cumplimiento satisfactorio en los registros de balance
hidrico en servicios hospitalarios, pero también resaltd la necesidad de mejorar
los aspectos formales del registro. En cambio, Elera et al. > reportaron que el 98
% de las notas de enfermeria no incluian el balance hidrico, lo que refleja un
escenario menos favorable respecto al cumplimiento de este formato. Por su
parte, Villanueva *° observé que solo el 20 % de los profesionales alcanzaban una
calidad de registro adecuada, mientras que el 46,7 % presentaban un nivel bajo o
inadecuado, evidenciando la persistencia de vacios en la correcta documentacién

de este componente asistencial.

Desde la perspectiva teérica, la OPS 26, sostiene que los registros de
enfermeria son esenciales para la evaluacion de la calidad del cuidado, en tanto
documentan los procesos de atencion centrados en el paciente y permiten medir
la eficacia, eficiencia y seguridad de las intervenciones. Asimismo, el marco legal
peruano considera el balance hidrico como un documento obligatorio dentro de la
historia clinica, ya que garantiza la continuidad del cuidado y la vigilancia del
estado fisiolégico del paciente 2.

Es menester indicar que los resultados del presente estudio confirman un
alto cumplimiento técnico en la medicion y control hidrico, pero también revelan
una debilidad administrativa y legal en la validacion formal de los registros. Esta
situacion puede explicarse por la sobrecarga laboral y la falta de tiempo reportada
en estudios previos, factores que reducen la dedicacién al registro documental 41,
Reflejando la calidad de los registros de balance hidrico en el Hospital Paita
refleja adecuado en la practica clinica, aunque requiere fortalecer la
responsabilidad documental del profesional de enfermeria, capacitando en gestion
del registro clinico, supervisibn periddica del cumplimiento de normas
institucionales y la implementacion de formatos digitales o estandarizados, que

garanticen trazabilidad, legibilidad y respaldo legal de la informacién consignada.

Los resultados de la tabla N° 3 evidencian un cumplimiento marcadamente
superior en los aspectos técnicos del registro frente a los componentes formales
de validacion. Se observa que las intervenciones de enfermeria 99,3 %, los cinco

correctos en la administracion de medicamentos 97,9 % y el diagndstico médico
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97,9 % alcanzan valores dentro del nivel alto, lo que refleja una préactica
asistencial controlada, segura y basada en protocolos clinicos. Asimismo, los
items referidos al registro de fecha, hora, admision y cumplimiento del tratamiento
presentaron porcentajes cercanos al 94 %, lo que sugiere orden y sistematicidad

en el desarrollo de las actividades de enfermeria.

En relacion con el registro de dietas prescritas 85,6 % confirma la
adecuada planificacion y seguimiento de los cuidados nutricionales del paciente
hospitalizado. Sin embargo, el registro de examenes de ayuda diagnostica 62,3 %
muestra criterios medios de calidad, indicando que no todos los casos presentan
documentacion completa o actualizada. Las deficiencias mas criticas se
concentran en la identificacion del paciente 32,2 %, la firma y sello profesional
22,0 %, el registro de alergias a medicamentos 7,5 % y la ausencia total del
diagnostico de enfermeria 0 %, lo que evidencia vacios documental y en la

valoracion integral del paciente.

Estos hallazgos son consistentes con lo reportado por Joaquin 46, quien encontr6
que el Kardex presentaba un 100 % de registros mejorables, sugiriendo un amplio
potencial de optimizacion en la calidad del formato y en la actualizacién de datos
clinicos. De manera complementaria, Jiménez °! reporté que el 70 % de los
registros de hospitalizacion y el 57 % de los de emergencia alcanzaban un nivel
alto de calidad, aunque persistian diferencias entre servicios por falta de
estandarizaciéon documental. En contraste, Elera et al. *° sefialaron que el 69 % de
las notas de enfermeria no evaluaban el plan de cuidados, lo que refleja
deficiencias similares en la aplicacién del proceso enfermero y en la validacion de

informacion critica.

El escaso registro de alergias a medicamentos y diagndsticos de
enfermeria podria estar asociado a la sobrecarga laboral y al tiempo limitado
disponible para el llenado de formatos, factores descritos por Figueira et al. 4
como determinantes de la calidad documental. Tales limitaciones comprometen la
continuidad del cuidado y aumentan los riesgos clinicos, ya que impiden la
deteccidon oportuna de reacciones adversas Yy la planificacion individualizada del

paciente.
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Por tanto los registros de Kardex se conciben como un formato integral que
reune la administracion de medicamentos, diagnosticos, dietas y procedimientos
terapéuticos, ademas de incluir la firma y el sello del profesional responsable,

garantizando la validez legal del registro por el profesional que la ejecuta 2.

En ese sentido los resultados revelaron que el personal de enfermeria del
Hospital de Paita demuestra un dominio adecuado en la ejecucion técnica y
terapéutica de los cuidados reflejados en el Kardex; no obstante, persiste una
debilidad en la gestion documental y en la sistematizacién de la informacion. Esta
situacién exige fortalecer las competencias en registro clinico y razonamiento
enfermero, asi como garantizar mecanismos de retroalimentacion continua y
evaluacion de desempefio que aseguren la calidad del proceso de documentacion
lo que consolida una practica profesional mas segura, verificable y alineada con
los estandares normativos del MINSA.

Los resultados muestran en la tabla N°04, que la mayoria de los registros
analizados en las notas de enfermeria alcanzan valores altos en aspectos como el
uso de rotuladores oficiales 98,6 %, los datos subjetivos y objetivos 95,2 % y las
intervenciones de enfermeria 95,2 %, resultados que evidencia que el personal
mantiene un adecuado desempefio operativo, pero aun persiste una
fragmentacion entre el hacer clinico y el reflexionar disciplinar que son elementos
central en la gestion del cuidado, al observar un bajo porcentaje en criterios como
administracion de medicamentos 39,7 %, firma y sello profesional 34,9 % y plan
de cuidados 30,1 % que revelan una brecha en la responsabilidad documental
que, segun la Ley del Trabajo Enfermero N.° 27669, forma parte inherente del
ejercicio profesional (22).

Asimismo, la escasa consignacion de diagnosticos de enfermeria 6,2 % y
eventos adversos 4,1 % refleja una limitada aplicacion del proceso de enfermeria
como método cientifico de trabajo, debilitando el vinculo entre la valoracion, la
planificacion y la evaluacion del cuidado. Estos hallazgos coinciden con lo descrito
por Elera et al. %%, quienes identificaron omisiones similares en el registro de
enfermeria y la falta de indicadores de seguimiento, lo que disminuye el
seguimiento del proceso asistencial. De igual modo, Figueira et al. 4! advierten

que la saturacion laboral y la carencia de supervisibn permanente impactan
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directamente en la calidad de la documentacion, provocando registros
incompletos o no legibles. Por su parte, Jiménez 5! encontr6 que el 70 % de los
formatos revisados en servicios hospitalarios presentaban deficiencias en la
validacion, reafirmando la necesidad de fortalecer la cultura de la calidad y la

seguridad en la préctica clinica 5.

Desde la perspectiva tedrica, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) plantea que el registro enfermero debe integrar la informacion técnica, ética
y administrativa para constituir evidencia verificable del cuidado brindado 6. En
concordancia, la Norma Técnica de la Historia Clinica N.° 022-MINSA/DGSP-V.02
establece que cada nota debe consignar datos completos de identificacion, fecha,
hora y validacién profesional para asegurar la legalidad y continuidad del acto
asistencial 2. Bajo este marco, los bajos niveles obtenidos en los criterios

formales limitan la fiabilidad y el valor juridico de las notas analizadas.

Los resultados permiten afirmar que las notas de enfermeria del Hospital
Paita muestran fortalezas en la ejecucion técnica del cuidado, pero debilidades
estructurales en la planificacion, evaluaciéon y respaldo legal del proceso. Este
patrén evidencia la necesidad de evolucionar desde un enfoque meramente
operativo hacia una practica basada en la evidencia, la reflexion y la gestion de la

informacion.

En la tabla N° 5, muestra una visién general de los criterios de calidad de
los registros de enfermeria en el area de emergencia del Hospital Paita,
evidenciando que el 54,8 % (n=80) se encuentra en el nivel alto, el 15,1 % (n=22)
en nivel medio y el 30,1 % (n=44) en nivel bajo. Estos resultados revelan que,
aunque mas de la mitad del personal cumple adecuadamente con los criterios
establecidos para la documentacion asistencial, todavia persiste un porcentaje
considerable de registros con deficiencias que afectan la uniformidad y

trazabilidad de la informacion clinica.

El predominio del nivel alto refleja el compromiso del personal de
enfermeria con la correcta aplicacion de las normas institucionales y el
cumplimiento de los estandares técnicos en la elaboracién de registros. Esta
tendencia coincide con los hallazgos de Figueira et al. 4%, quien identificé un 71,9

% de cumplimiento promedio en la calidad de registros clinicos en hospitales
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argentinos, destacando una mayor adherencia a los criterios técnicos frente a los
legales. De igual forma, Joaquin 46 evidenci6 que la calidad documental alcanz6
niveles satisfactorios entre el 61 % y 71 % en servicios hospitalarios, aunque con

variaciones segun el tipo de formato y la carga laboral del personal.

Por otro lado, el 30,1 % de registros en nivel bajo evidencia carencias
importantes en la precision, legibilidad y validacion formal, aspectos que coinciden
con lo reportado por Elera et al. 5, quien hall6 omisiones en el 98 % de los
balances hidricos y en el 88 % de las notas de enfermeria revisadas. Estas
deficiencias documentales reflejan la influencia de factores institucionales como la
sobrecarga de trabajo, la falta de supervisidén continua y la ausencia de protocolos
estandarizados, elementos descritos en el marco tedrico como condicionantes

directos de la calidad del cuidado 25 41,

En el plano disciplinario, autores como Villanueva *° y Caicedo 3’ destacan
que la calidad del registro no solo depende del cumplimiento normativo, sino
también del desarrollo del juicio critico y el razonamiento clinico del enfermero, los
cuales se expresan en la forma y profundidad con que se documenta el proceso
de atencion. Por su parte, el modelo de Patricia Benner, mencionado, enfatiza que
el profesional experto logra integrar la practica reflexiva con la documentacion
analitica, transformando el registro en una herramienta de pensamiento y toma de

decisiones clinicas 3’.

El hecho de que casi un tercio de los registros se ubique en el nivel bajo
puede interpretarse como un indicador de fragmentacion del proceso de cuidado,
donde el registro se concibe mas como una exigencia administrativa que como
parte integral de la atencion. Este escenario demanda fortalecer las competencias
en documentacion clinica, ética profesional y gestion del cuidado, promoviendo un
enfoque integral que considere al registro no solo como evidencia, sino como una
extension del razonamiento clinico y de la responsabilidad del enfermero frente al

paciente y a la institucion.
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V. CONCLUSIONES

1. En la hoja grafica de signos vitales, se evidencié criterios de calidad
sobresaliente en los pardmetros clinicos, destacando la frecuencia
cardiaca, respiratoria, temperatura y saturacion de oxigeno con el 100% de
registros completos, lo que demuestra la constancia y precision técnica del
personal de enfermeria. No obstante, se identificaron deficiencias
significativas en la firma profesional 20,5% y la identificacion del paciente
0,7%, lo cual afecta la validez formal y la trazabilidad del documento.

2. En la hoja de balance hidrico, los resultados reflejaron un alto nivel de
criterios de calidad, superior al 90% en la mayoria de los criterios,
particularmente en la documentacion de entradas y salidas de liquidos,
peso y cierre del balance. Sin embargo, los indicadores de identificacion
del paciente 0% y firma profesional 3,4% revelan la persistencia de vacios
administrativos y legales que reducen la fiabilidad del registro, a pesar del
adecuado desempefio técnico en el control hidrico.

3. En la hoja de Kardex el cumplimiento éptimo en los aspectos asistenciales
como las intervenciones de enfermeria 99,3% y los cinco correctos en la
administracion de medicamentos 97,9%, lo cual demuestra la
responsabilidad profesional en la ejecucion del tratamiento. Sin embargo,
los bajos porcentajes en diagndéstico de enfermeria 0 %, registro de
alergias 7,5% e identificaciéon del paciente 32,2% ponen en evidencia la
falta de integracion del razonamiento clinico y del juicio reflexivo dentro del

proceso de registro, debilitando la planificacién y evaluacion del cuidado.

4. En las notas de enfermeria, se constatd una amplia diferencia entre los
aspectos técnicos y los reflexivos del registro. Mientras los datos subjetivos
y objetivos 95,2% e intervenciones 95,2% se ubican en el nivel alto, los
criterios relacionados con la administracién de medicamentos 39,7%, plan
de cuidados 30,1%, diagnostico de enfermeria 6,2% y eventos adversos

4,1% mostraron bajos niveles de cumplimiento. Estos resultados reflejan
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una practica centrada en la ejecucion técnica, pero con insuficiente
documentacion analitica y de respaldo legal, lo cual limita la calidad integral

del proceso enfermero.

En la evaluacion global de los criterios de calidad de los registros, el 54,8%
de los formatos alcanzé un nivel alto, el 15,1% medio y el 30,1% bajo. Esta
distribucion revela un panorama favorable en términos de desempefio
técnico, pero aun con brechas estructurales en la documentacion formal y
en la aplicacion del proceso de enfermeria. Los resultados confirman que la
calidad de los registros depende tanto del cumplimiento normativo como
del desarrollo de competencias reflexivas y ético-legales del profesional.

En conjunto, los resultados permiten concluir que el personal de enfermeria
del area de emergencia del Hospital Paita mantiene un nivel aceptable de
criterios de calidad técnica en los registros asistenciales, pero presenta
deficiencias en los componentes de validacion formal, razonamiento clinico
y trazabilidad documental. Siendo necesario establecer la supervision
institucional, la estandarizacion y la legibilidad en el respaldo legal del

cuidado brindado.
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VI. RECOMENDACIONES

1. A la Direccion del Hospital de Paita, fortalecer el sistema de gestion de la
calidad asistencial, implementando politicas institucionales que promuevan
la documentacion estandarizada del cuidado de enfermeria, conforme a la
Norma Técnica N.° 022-MINSA/DGSP-V.02. Se recomienda incorporar
mecanismos de supervision continua y evaluacion del cumplimiento de
registros clinicos como parte de los indicadores de desempefio del
personal.

2. A la Jefatura del Servicio de Enfermeria y a las enfermeras coordinadoras
se recomienda implementar capacitaciones periddicas sobre calidad en los
registro de enfermeria, proceso de enfermeria y documentacion reflexiva,
reforzando la firma, identificacion del paciente, legibilidad y trazabilidad.
Ademas, deberan supervisar y promover talleres practicos y auditorias
internas mensuales para asegurar el cumplimiento de los criterios de

calidad del MINSA y fortalecer la mejora continua del cuidado.

3. Al Comité de Calidad y Seguridad del Paciente, integrar el monitoreo de los
registros de enfermeria dentro de los indicadores institucionales de
seguridad del paciente, promoviendo una cultura de mejora continua
basada en la verificacion de la informacion consignada en las hojas
clinicas, Kardex, balances hidricos y notas de enfermeria. Asimismo, se
sugiere establecer un plan de seguimiento trimestral que permita

retroalimentar las areas con menor cumplimiento documental.

4. A la Oficina de Recursos Humanos, incorporar dentro de los procesos de
induccion y evaluacién del desempefio la valoracion del registro clinico
como un componente esencial del quehacer enfermero. Se recomienda
reconocer las buenas practicas de documentacion mediante estimulos
profesionales y promover la actualizacibn permanente del personal en

normativas y estandares de calidad.
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5. Al Personal Profesional de Enfermeria, fortalecer el compromiso ético y la
responsabilidad legal en la elaboracion de registros clinicos,
comprendiendo que la documentacién de enfermeria no solo respalda el
acto técnico, que representan altos criterios de calidad en el presente
estudio y debe mejorar en la validacion y planificacion del cuidado que
constituye una evidencia cientifica, administrativa y licita de la atencion
dada. Especificamente la aplicacion sistematica del Proceso de Atencion
en Enfermeria (PAE) como marco metodoldgico de la practica profesional,
asegurar que las notas de enfermeria integren diagnosticos de acuerdo con
la taxonomia NANDA tal como establecen las normativas y estandares
internacionales; siendo necesario implementar programas de capacitacion
continua y supervision técnica orientados a mejorar la calidad de los
registros, favoreciendo su caracter completo, legible, reflexivo y basado en

el juicio clinico profesional.

6. A las Universidades a nivel Nacional que cuentan con el programa de
enfermeria, se recomienda fortalecer la formacién académica de los futuros
profesionales de enfermeria en el adecuado registros de enfermeria,
promoviendo el dominio en la documentacion reflexiva y la aplicacion de
criterios de calidad establecidos por el MINSA. Esto permitird egresar
personal competente y comprometido con la mejora continua de la gestion
del cuidado y la seguridad del paciente. Ya que no se ha dado importancia
para implementar los diagnésticos de enfermeria, son escasas las
Instituciones que lo hacen y es solo en algunos de sus servicios, como en

areas de especialidades.
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Anexo 1

Matriz de consisténcia

Titulo de la
Investigacion

Formulacién del
Problema
General

Objetivos
General

Variables

Dimensiones

Nivel y disefio de

lainvestigacion

Registros de
enfermeria, criterios
de calidad, éarea de
emergencia, Hospital

Paita, 2024.

Problema general:

¢, Cuales son los registros
de enfermeria seguin y
criterios de calidad, area
de emergencia, Hospital
Paita 2024?

Problemas especificos:
¢, Cudles son los registros
de enfermeria y criterios
de calidad segun hoja de
grafica signos vitales,
area de emergencia,
Hospital Paita 20247?

¢, Cuales son los registros
de enfermeria y criterios
de calidad segun registro
de balance hidrico, area
de emergencia, Hospital
Paita 2024?

¢,Cudles son los registros
de enfermeria y criterios
de calidad segun registro
de Kardex, area de
emergencia, Hospital
Paita 2024?

Objetivo general:
Determinar los registros
de enfermeria y criterios
de calidad segun hoja
de gréfica signos vitales,
area de emergencia,
Hospital Paita 2024.
Objetivos especificos:
Evaluar los registros de
enfermeria y criterios de
calidad segin registro
de balance hidrico, area
de emergencia, Hospital
Paita 2024.

Evaluar los registros de
enfermeria y criterios de
calidad segun registro
de Kardex, area de
emergencia, Hospital
Paita 2024.

Evaluar los registros de
enfermeria y criterios de
calidad segun registro
de notas de enfermeria,

area de emergencia,

Registros de
enfermeria y
criterios  de

calidad

— Hoja grafica de
signos vitales

— Registro de Balance
Hidrico

— Registro de Kardex
— Formato de notas
de enfermeria

Nivel:  Descriptivo
Disefio:

Cuantitativo
Método: No
experimental
Poblacién: 2800
historias clinicas

Tipo de muestreo:
Probabilistico
Tamafo de
muestra: 146
historias clinicas
Técnicas: Revision

de documento
Instrumento: Lista
de verificacion que
identifique el
cumplimiento de los
registros de
enfermeria.
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¢, Cuales son los registros
de enfermeria y criterios
de calidad segun registro
de notas de enfermeria,
area de emergencia,
Hospital Paita 20247

Hospital Paita 2024.
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Anexo 2

Operacionalizacion de la variable

Variable Definicién Definicion Dimensiones | Indicadores items Escala De
Conceptual Operacional Medicion
Registros de | Son documentos que | Formatos con | Registros: Identificacién del paciente 1
. contienen informacion | informacion de los Frecuencia cardiaca 2
enfermeria . . . Lo . . . oL
de registros | diversos Hoja gréfica de | Frecuencia respiratoria 3 Cuantitativo
detallados de los | procedimientos  a | signos vitales: | Presion arterial 4
procedimientos y | través del personal Temperatura 5
acciones de enfermeria, se Saturacion de oxigeno 6
profesionales, medira en 04 No borrones ni enmendaduras | 7
abarcando toda la | dimensiones y 41 Con lapiceros de color oficial | 8
informacion relevante | indicadores en el segun turno (azul y rojo)
sobre el cuidado, | Hospital de Paita en Firma y sello del Enfermero (a) | 9
tratamiento y | el afio 2024. Registro  de | Identificacién del paciente 10 Cuantitativo
evolucion del | y se categorizara | palance hidrico | Peso 11
paciente por parte del | en  Criterios de Ingresos 12
personal de | calidad: alto, medio, Egresos 13
enfermeria. Estos | bajo cierre de balance hidrico | 14
documentos son de Legibilidad 15
caracter confidencial. Con lapiceros de color oficial | 16
segun turno (azul y rojo)
Firma y sello del Enfermero (a) | 17
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Variable Definicion Definicién Operacional | Dimensiones Indicadores items Escala De
Conceptual Medicion
Registro Kardex Identificacion del paciente 18 Cuantitativo
Fecha 19
Hora 20
Registro de dieta indicada 21
Registra medicacién con los 5 22
Correctos en la administracion de
medicamentos
Registro de examenes de ayuda al | 23
diagnostico
Intervenciones de Enfermeria 24
Fechay hora de ingreso 25
Diagnéstico médico 26
Diagnostico de enfermeria 27
Cumplimiento de tratamiento de | 28
acuerdo a indicaciones medicas
Registros de alergias | 29
medicamentosas
Firma y sello del Enfermero (a) 30
Formato de notas | Identificacion del paciente 31 Cuantitativo
de enfermeria Consigna Fecha y hora 32
Consigna datos subjetivos y objetivos | 33
Consigna diagnosticos de enfermeria | 34
Consigna plan de cuidados
Registra las intervenciones de | 35
enfermeria
Registra la medicacion administrada | 36
Registra la existencia de eventos | 37
adversos
Legibilidad 38
Con lapiceros de color oficial segun | 39
turno azul y rojo) 40
Firma y sello del Enfermero (a) 41
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Anexo 3

REGISTROS DE ENFERMERIA, CRITERIOS DE CALIDAD, AREA DE
EMERGENCIA, HOSPITAL PAITA, 2024

Servicio: Medicina ()  Pediatria ( )

Cirugia ()

Z
[

Dimension: Registro Hoja grafica de signos
vitales

Si(1ptos)

No(Optos)

Identificacion del paciente

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Presioén arterial

Temperatura

Saturacion de oxigeno

Legibilidad

IN|o|olR~lWIN]F-

Con lapiceros de color oficial segun turno azul y
rojo)

Firma y sello del Enfermero (a)

NO

Dimensién: Registro de balance hidrico

Si

No

10

Identificacion del paciente

11

Peso

12

Ingresos

13

Egresos

14

Cierre de balance hidrico

15

Legibilidad

16

Con lapiceros de color oficial segun turno azul y
rojo

17

Firma y sello del Enfermero (a)

NO

Dimension: Registro de Kardex

Si

No

18

Identificacion del paciente

19

Fecha

20

Hora

21

Registro de dieta indicada

22

Registra medicacion con 5 correctos

23

Registro de examenes de ayuda al diagnostico

24

Intervenciones de Enfermeria — Registra la
medicacion indicada

25

Fecha y hora de ingreso

26

Diagndstico médico

27

Diagndstico de enfermeria

28

Cumplimiento de tratamiento de acuerdo a
indicaciones médicas

29

Registros de alergias medicamentosas
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30

Firma y sello del Enfermero (a)

NO

Dimensiéon: Formato de notas de enfermeria SI

NO

31

Identificacion del paciente

32

Consigna fecha y hora

33

Consigna datos subjetivos, objetivos

34

Consigna diagndstico de enfermeria

35

Consigna plan de cuidados

36

Registra las intervenciones de Enfermeria

37

Registra la medicacion administrada

38

Registra la existencia de eventos adversos

39

Legibilidad

40

Con lapiceros de color oficial segun turno azul y

rojo

41

Firma y sello del Enfermero (a)

Escala Valorativa de cumplimiento de criterios de Calidad:

NiVFT‘I de Rango de
Criterios de s,
calidad puntuacion
Alto 98 -146
Medio 49 - 97
Bajo 0-48
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Expertos 1

Anexo 4

Validacion de expertos
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Expertos 2
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Anexo 5

Confiabilidad

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO: REGISTROS DE ENFERMERIA,
CRITERIOS DE CALIDAD, AREA DE EMERGENCIA, HOSPITAL PAITA,
2024

CONTROL DE CALIDAD DE DATOS.

e PRUEBA PILOTO

El instrumento para medir los registros de enfermeria, criterios de calidad de
la presente investigacion se sometié a una prueba preliminar, que se efectué
en una muestra de 20 historias clinicas de pacientes atendidos en el servicio
de emergencia correspondiente a la IPRESS II-1 “Hospital de Paita, del

periodo de enero a junio del afio 2024.

e CONFIABILIDAD

Para determinar la confiabilidad del instrumento se realiz6 mediante el Alfa de
Cronbach y se utiliz6 el software estadistico SPSS 25.0 (véase anexo), el cual

arrojo los siguientes resultados:

Instrumento a
Criterios de calidad 0,751

La Confiabilidad del instrumento, es buena, lo cual significa que las preguntas

estan relacionadas entre si y tienen consistencia interna.

Juana Olga Espiritu Aguirre
Mg. En Estadistica Aplicada
COESPE: 563
ANEXO

Estadisticas de
fiabilidad
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Alfa de N de

Cronbach elemento
[
.75 11
1

Estadisticas de total de elemento

Media de Varianza Correlacio Alfa de
escala si el de escala n total de Cronbach
elemento si el elementos si el
se ha elemento corregida elemento
suprimido se ha se ha
suprimido suprimido
14,30 4,642 ,361 741
14,70 3,905 ,433 731
15,20 4,695 ,304 , 745
14,45 4,050 ,497 , 719
15,15 4,345 ,468 727
15,25 5,039 ,000 , 759
14,65 4,029 ,376 , 740
14,40 4,042 ,586 , 709
14,65 3,713 ,554 , 709
15,15 4,766 ,133 761
14,60 3,726 ,568 , 706
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