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Presentacién

El presente estudio titulado “Calidad del registro de enfermeria en el servicio
hospitalizacion de Medicina Il del Hospital Alberto Sabogal - Callao, 2017” tuvo
como objetivo determinar el nivel de calidad del registro de enfermeria en el
servicio de medicina Il. Con el propésito de proporcionar informacién actualizada
sobre la calidad de dichos registros que son elaborados por las enfermeras a fin
de mejorar su registro en busca de cumplir con las normas establecidas y de esta
manera mejorar la calidad. A su vez permitirdn el desarrollo de un sistema de
registro de enfermeria eficaz y profesional y producira una forma mas exacta y util
de la practica profesional evidenciando la utilizacion de un método cientifico que
es la aplicaciéon del proceso de atencién de enfermeria, asi como también es un
indicador de calidad frente a la seguridad del paciente el cual proporciona una

optima defensa en casos de procesos legales.

El estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método deductivo de
corte transversal retrospectivo, la poblacion estd constituida por 68 registros de
enfermeria, la técnica utilizada fue el andlisis documental para ello se empled una

lista de cotejo validada.

El estudio consta de Capitulo I Introduccion, Antecedentes,
Fundamentacion cientifica, técnica o humanistica, Justificacion, Problema,
Objetivos. Y capitulo 1. Marco Metodolégico, Variables, Operacionalizacion de
variables, Metodologia, Tipos de estudio, Disefio, Poblacién, muestra y muestreo,
Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, Métodos de analisis de datos,
Aspectos éticos. Capitulo Ill. Resultados. IV. Discusion. V. Conclusiones. VI.

Recomendaciones VII. Referencias bibliogréaficas y anexos.
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Resumen

El estudio de " Calidad del registro de enfermeria en el servicio hospitalizacion de
Medicina 1l del Hospital Alberto Sabogal - Callao, 2017, tuvo como objetivo
determinar el nivel de calidad del registro de enfermeria en cuanto a su dimension
estructura, aplicacion del proceso de enfermeria y seguridad del paciente. El
estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo de corte
transversal retrospectivo. La muestra que se utilizo fue de 68 registros de
enfermeria consignados de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados

en el servicio de medicina Il durante el periodo de marzo — abril del 2017.
La técnica fue el analisis documental y el instrumento una lista de cotejo.

Se obtuvieron los resultados del 100% (68), el 30,9% presentan una
calidad de registro alto. El 45,6% presentan una calidad de registro medio y el

23,5% presentan una calidad de registro bajo.

Llegando asi a las conclusiones que la calidad del registro en su mayoria
es medio con tendencia a ser baja referido a que no hay un registro adecuado de
informacion en los datos subjetivos y objetivos, no consignan el diagnostico de
enfermeria, a su vez también no se registra ni la planificacion, ejecucion y
evaluacion y finalmente algunos no registran la firma y sello de la enfermera que

realiza dicho registro.

Palabras claves: Registro de enfermeria, Aplicacion del proceso de enfermeria
(PAE).
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Abstract

The study of " Quality of the nursing record in the hospitalization service of
Medicine Il of Hospital Alberto Sabogal - Callao, 2017, aimed to determine the
quality of nursing records and to describe the quality of nursing records in terms of
their structure, Application of the nursing process and patient safety. The study is
of application level, quantitative type, descriptive method of cross-sectional
retrospective. The sample used was 68 registered nursing records from the
medical records of patients hospitalized in the medical service Il during the period
from March to April of 2017.

The technique was the documentary analysis and the instrument a
checkilist.

The results of 100% (68) were obtained, 30.9% had high log quality. 45.6%

have an average registry quality and 23.5% have a low registry quality.

Thus arriving at the conclusions that the quality of the registry is mostly
medium with tendency to be low referred to that there is an adequate register of
information in the subjective and objective data, do not record the diagnosis of
nursing, in turn also not It registers neither the planning, execution and evaluation
and finally some do not register the signature and seal of the nurse that realizes

said registry.

Key words: Nursing registration, Application of the nursing process (PAE).
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En la “Ley del Trabajo de la Enfermera Peruana”, dice que los registros de
enfermeria son un indicador de calidad basado en su estructura, aplicacion del
proceso de enfermeria y en la seguridad del paciente, cuya realizacion debe
cumplir una serie de normas establecidas, deben ser; objetivas, concisas,
organizadas y debe contener; precision, significancia, confidencialidad y otras.

Actualmente en el Peru en la “Ley del trabajo de la enfermera Peruana”, se
despleg6 como un indicador hospitalario de calidad de los registros de enfermeria
basado en la aplicacion del proceso de enfermeria definido esto como un método
racional y sistematico de planificar y proporcionar cuidados de enfermeria.

Por ello el presente trabajo de investigacion se enmarca dentro de la linea
de investigacion de calidad de las prestaciones asistenciales, abordando la
calidad de los registros de enfermeria, con el objetivo de determinar dicha calidad
gue existe en los registros de enfermeria. La investigacion se desarrollé en el
servicio de hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto sabogal Sabogal,
tomando una muestra de 68 historias clinicas el cual reunieron los criterios de

inclusion.

La importancia de la presente investigacion radica en describir la variable
en estudio para poder describir la calidad de los registros de enfermeria, y a su
vez brindar un instrumento para la evaluacion de la calidad de servicios de salud
en busca de la mejora continua el cual repercutira en el paciente, familia e
institucion.

Es necesario buscar el mejoramiento de la calidad de los registros de
enfermeria, no solo en su estructura sino también en la aplicacion del proceso de
enfermeria y la seguridad del paciente porque constituye un instrumento de
gestion el cual nos respaldara ante cualquier evento legal dentro de nuestra

profesion de enfermeras.

En busca de los requerimientos del ejercicio profesional de la enfermera se
debe ser muy rigurosa, puesto que es el ser humano a quien esta destinado
nuestro objetivo de brindar un mejor cuidado de su salud, el mismo que debera

guedar plasmado constancia como evidencia.
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1.1. Antecedentes
Antecedentes internacionales.

El estudio de investigacion realizado por Cedefio y Guananga (2013) realizaron la
investigacioén titulada La calidad de los registros de enfermeria, para obtener el
grado de licenciada en enfermeria en la Universidad de Guayaquil (Ecuador). Su
estudio es de naturaleza cualicuantitativa, descriptivo, transversal y su muestra
estuvo conformada de 50 Historias Clinicas. Tuvieron como conclusiones que el
89% no cumplen con las normas para registro correcto de los formularios versus
un 11% que si cumplieron, de estos llama la atencion que el Formulario 020:
Signos Vitales tiene un nivel de no cumplimiento del 88%, en el formulario 022:
Administracion De Medicamento un 80% de incumplimiento, y el 100% de
historias clinicas no cumpli6 con reportes de enfermeria de calidad en el
formulario 005 ,evidenciandose la falta de conocimientos sobre normas de
registros de enfermeria y no estan utilizando herramientas con base cientifica
para planificar los cuidados como el proceso de atencion enfermeria. En resumen,
los actuales registros no reflejan la calidad de atencion a los usuarios en el
proceso asistencial brindado al paciente, por lo cual consideramos necesario
realizar una socializacion y sensibilizacion al personal de enfermeria a través de
la propuesta de un “Plan de Mejoramiento de la Calidad de los Registros de

Enfermeria”

Alarcon (2013) realiz6 la investigacion titulada Cuidado Enfermero en
Paciente Critico con mencién en adulto, (Tacna). Tiene como objetivo determinar
la calidad de las notas de enfermeria en el Servicio de cuidados intensivos del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. El estudio es de nivel descriptivo y explicativo,
segun lista de cotejo para calidad de las notas de enfermeria subdividido en
estructura y contenido. Conclusiones: ElI 93.5% de los profesionales de
enfermeria de la unidad de cuidados intensivos tienen una buena calidad en el
registro de las notas de enfermeria, 6,5% con regular calidad. En la dimensién
estructura el 87% de los profesionales de enfermeria de la unidad de cuidados
intensivos tienen una buena calidad en el registro de las notas de enfermeria, El
100% formula adecuadamente los diagnésticos de enfermeria y el 95.7% utiliza

etiquetas diagnosticadas de la NANDA (North American Nursing Diagnostic) al
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establecer los tipos de diagnésticos de enfermeria. Asimismo el 100% de las
notas de enfermeria presenta planeamiento en el formato establecido de acuerdo
a sus diagnésticos, establecen prioridad en un 100%, El 100% registran en sus
notas de enfermeria las intervenciones en forma adecuada y oportuna, El 100%
de las notas de enfermeria consideran evaluacion de las intervenciones de
enfermeria en base a los resultados esperados (NOC) Nursing Outcomes

Classification.

Fernandez (2012) realizo la investigacion titulada Gestion de la Calidad, en
la Universidad de Cartagena (Colombia). Con el objetivo conocer la calidad de las
notas de enfermeria en el area de hospitalizacion El estudio fue descriptivo de
corte transversal, cuya muestra fue 130 notas de enfermeria escogidas de forma
aleatoria, 30 fueron realizadas por enfermeros y 100 por auxiliares de enfermeria.
Llegando a la conclusion que el 71% de los enfermeros y 37% de los auxiliares de
enfermeria se encuentran en un nivel excelente de conocimiento sobre notas de
enfermeria; sin embargo, al comparar esta informacion con la lista de chequeo
aplicada se encuentra que un 23% de los enfermeros y un 57% de los auxiliares

de enfermeria no registran la evolucién del paciente durante el turno.
Antecedentes nacionales.

Cuya (2015) realizé un trabajo de investigacion titulada La calidad de los registros
de evolucion de enfermeria del servicio de neurocirugia del Hospital base Carlos
Alberto Seguin Escobedo, para obtener el grado de Magister de Gerencia en
Salud en la Universidad Catélica de Santa Maria (Arequipa) que tuvo como
objetivo identificar la calidad de los registros de evolucién de enfermeria del
servicio de neurocirugia del Hospital base Carlos Alberto Seguin Escobedo. Se
realiz6 una investigacién de campo - documental y de nivel descriptivo en donde
Su muestra estuvo constituida por 510 historias clinicas y llegaron a la conclusion
gue el 70% de los registros son regulares, el 28% son buenos y el 1% es malo. Se
concluye que mas de la mitad de los registros evaluados son regulares en el

aspecto de calidad.

Gomez (2014) realiz6 un trabajo de investigacién titulada La valoracion
clinica y la calidad de los registros de enfermeria, para obtener el grado de

segunda especialidad en enfermeria intensiva en la Universidad Nacional mayor
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de San Marcos en la ciudad de Lima (Pert) con el objetivo determinar la
valoracion clinica y la calidad de los registros de enfermeria. El estudio es de
nivel aplicativo, tipo cuantitativo, meétodo descriptivo de corte transversal
retrospectivo, tuvo como muestra 30 Historias clinicas, llegando a la conclusion
sobre la Valoracién Clinica del 100% (30), 63.33% (19), son aceptables y 36.67%
(11) por mejorar. En cuanto a la calidad de los registros de enfermeria, 53.33%

(16), son aceptables y 46.67% (14) por mejorar.

Valverde (2013) realiz6 un trabajo de investigacion titulada La calidad de
los registros de enfermeria en el servicio de Centro Quirdrgico e identificar la
calidad de los registros de enfermeria en cuanto a su estructura y contenido, para
obtener el grado especialista en enfermeria en centro quirdrgico en la universidad
nacional mayor de San Marcos (Lima) que tuvo como objetivo determinar la
calidad de los registros de enfermeria en el servicio de Centro Quirargico e
identificar la calidad de los registros de enfermeria en cuanto a su estructura y
contenido. El estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo
simple de corte transversal retrospectivo. Su muestra fue de 54 registros de
enfermeria consignados en la historia clinica de pacientes intervenidos
quirdrgicamente durante el periodo de noviembre a diciembre del 2009 obtenida
mediante el muestreo probabilistico. Conclusiones. Del 100% (54), 58% (31) es
medio, 20% (11) alto y 22% (12) bajo. Segun dimensiones en la dimension
estructura 58% (31) es medio, 22% (12) alto y 20% (11) bajo y en la dimension
contenido 59% (32) es medio, 22% (12) alto y 19% (10) bajo.

Morales (2012) realizé un trabajo de investigacion titulada La calidad de las
notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de los profesionales de
enfermeria hospitalaria para obtener el grado especialista en el cuidado
enfermero en paciente critico con mencién en adulto en la Universidad Nacional
Jorge Basadre (Tacna) que tuvo como objetivo determinar la calidad de las notas
de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos de los profesionales de
enfermeria hospitalaria. El estudio es de tipo cuantitativo, prospectivo, de corte
transversal. La muestra estuvo conformada por 64 historias clinicas
correspondientes al | semestre, teniendo como conclusiones que las notas de

enfermeria presentan un porcentaje significativo de regular calidad con un 54,7%.
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El 79,7% tienen una regular calidad en cuanto a su dimensién estructura y el
96,9% de las notas de enfermeria estudiadas tienen mala calidad en cuanto a su

dimensién contenido (PAE).

Palomino (2010) realiz6é un trabajo de investigacion titulada La calidad de
las Anotaciones de las Enfermeras del Hospital Regional de Ayacucho, para
obtener el grado especialista en Enfermeria en Centro Quirdrgico en la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (Lima) con el objetivo de identificar la
calidad de las Anotaciones de las Enfermeras del Hospital Regional de Ayacucho.
El estudio fue de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo, de corte
transversal retrospectivo, tuvieron como muestra 78 historias clinicas y llegaron a
la conclusién que del 100% (78), 66.67% (52) de las anotaciones presentan una
calidad deficiente y 33.33% (26) son de buena calidad. En cuanto a la dimension
estructura, el 66.67 % (52) son de buena calidad y 33.33% (26) son de deficiente
calidad, mientras que en el contenido 73.08% (57) son de deficiente calidad y
26.92% (21) son de buena calidad.

Manco (2010) realizé un trabajo de investigacion para obtener el grado
especialista en enfermeria de emergencias y desastres en la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos en el servicio de medicina del hospital Rézola
Cafete (Lima) que tuvo como objetivo de estudio identificar si las caracteristicas
de las anotaciones de enfermeria evidencian cuidado significativo en su
dimension contenido. Identificar si las caracteristicas de las anotaciones de
enfermeria evidencian cuidado significativo en su dimensién estructura. El estudio
es de nivel aplicativo tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal y
cuya muestra estaba conformada por todas las historias clinicas realizadas el mes
de mayo y junio del 2010. Conclusiones: del 100% 71% (53) es completa, 12%(9)
es incompleta. En cuanto a las anotaciones de enfermeria dimensién contenido
(100%) 75, el 88%(66) es completa, 12% (9) son incompletas. En relacion a la
dimensién estructura (100%) 75, el 79%(59) es completa, 21% (16) incompletas.
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1.2. Fundamentacién cientifica, técnica o humanistica
Calidad.

La calidad es el conjunto de caracteres o propiedades de un objeto que nos
permiten expresar un juicio de valor acerca de €l. En este sentido se habla de la
nula, poca, buena o excelente calidad de un objeto. (Gutiérrez, 2004, p.23).

Segun Varo (1994) nos define a la calidad en dos aspectos basicos como
es la calidad técnica que es aquella cuyas particularidades de un bien o servicio
son medibles y se establece una comparacion con la de otros productos,
permitiendo establecer un juicio al respecto y la segunda es la calidad percibida q
se dice g es la opinion que los usuarios tiene sobre la competencia de un

producto que satisface las expectativas. (p.9)

Es valido decir que la calidad abarca todas las cualidades con que cuenta
un producto o un servicio para ser de utilidad a quien lo emplea. Se dice que un
producto o servicio es de calidad cuando sus caracteristicas tangibles e

intangibles, satisfacen las necesidades del usuario.

Segun Cantu (2011) la norma JISZ8101 define el control de calidad como
un sistema que permite que las caracteristicas de un producto o servicio

satisfagan en forma econémica los requerimientos del consumidor. (p.4)

En el reglamento de las "Normas de gestion de la calidad del cuidado
enfermero” (2008) nos dice que los registros de enfermeria constituyen la
evidencia de la intervencion profesional de la evolucién del paciente, el
planeamiento del cuidado y la continuidad de la prestacién, ademas son fuente de
datos para la evaluacién del cuidado en el proceso de la mejora continua e

investigacion. (p.4)

Segun Kosier (2005) refiere que la calidad es un proceso continuado y
sistematico que estd disefiado para evaluar y promover la excelencia en la
asistencia sanitaria proporcionada a los pacientes, a su vez esta garantia de
calidad requiere una evaluacion de tres componentes: la estructura, el proceso y
los resultados. Cada tipo de evaluacion requiere criterios y métodos diferentes y

cada uno tiene un objetivo distinto. (pp.358-359)
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La garantia de la calidad es una responsabilidad profesional permanente y
de toda la vida y el componente esencial de los modelos de garantia de la calidad,
en donde se estipula que normas definen la calidad, incluyendo su estructura
sobre estas medidas de calidad en los registros de los pacientes; evaluando la
aplicacién del proceso de enfermeria y adoptando medidas que proporcionen

seguridad al paciente.

Por otro lado, Lopez (1998) refiere que el control de calidad define la
condicion de la practica de enfermeria al detallar el alcance y contenido de unos
cuidados oOptimos. A través de las normas de calidad de enfermeria se incluyen
los criterios para evaluar y controlar la calidad del cuidado prestado. Dichas
normas estan clasificadas en calidad de estructura que viene hacer la esencia de
los cuidados de enfermeria y de su decision y la calidad de proceso es la calidad
de la ejecucion de los cuidados de enfermeria y las acciones a realizar con el

paciente. (p.65)

La documentacion y el informe de calidad son necesarias para potenciar
los cuidados al paciente, eficientes e individuales y se distinguen por cinco
caracteristicas, que son: reales, exactas, completas, actuales y organizadas
segun Perry (2005) se define calidad real como aquel registro que contiene
informacion descriptiva y objetiva sobre lo que una enfermera ve, escucha, palpa
y huele. Una descripcion objetiva, es el resultado de la observacion y la
determinacion directa; exacta, porque el uso de valores garantiza que un registro
sea exacto. El uso de las abreviaturas, los simbolos y el sistema de medidas
aceptadas en la institucion garantiza que todos los miembros del personal utilicen
el mismo lenguaje en sus registros; completas, dicho registro debe contener
informacion completa, conteniendo informacién concisa, apropiada y total sobre el
cuidado del cliente. Los datos concisos son méas facil de comprender; actuales,
puesto que las actividades, hallazgos se deben de comunicar en el momento
dado; y organizada, en donde la enfermera transmite la informacion en un orden
l6gico. (pp.515-517)

Registros de enfermeria.

Segun Frances y Doenges (2014) el registro es un requerimiento legal que los

profesionales en todos los ambitos de atencion de la salud documenten las
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observaciones de enfermeria, los cuidados suministrados y respuestas del
paciente. Este registro sirve como instrumento de comunicaciéon y medio para
ayudar a determinar la efectividad de los cuidados y dar asistencia para el

establecimiento de prioridades para la atencion. (p.121)

Los registros de enfermeria son anotaciones diarias que la enfermera
realiza con el fin de suministrar evidencia objetiva de actividades o resultados
obtenidos, y a su vez aspectos técnicos y clinicos sobre los cuidados de calidad,
sin olvidar su necesidad desde un punto de vista legal y en el desarrollo de la

formacion y la investigacion, que protegen la labor de la enfermera.

Segun Ruiz (2005), los registros se consideran como un documento de
calidad de enfermeria en el que se hace constancia escrita de la continuidad de
los cuidados, con el fin de tener un historial continuo de los sucesos ocurridos
durante un periodo fijo. Los criterios de calidad de un registro enfermero, deben
evaluar como se da respuesta a las insuficiencias del proceso asistencial,
asegurando la calidad cientifico-técnica, la satisfaccion de los clientes internos
(enfermeros) y externos (ciudadanos), que permita el avance del conocimiento

enfermero y dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacién. (p. 5)

En la Norma de gestion de la calidad del cuidado enfermero (2008) dice
gue debemos tener presente que, para que un registro tenga calidad y sea
significativo, debe cumplir unas normas esenciales, como son: Orden logico de los
registros, exactitud, breve, completo, legible, ausencia de incertidumbres y
cientifico. Dichos informes deberan ser firmados por el profesional de enfermeria

que los realiza. (p. 4)

En los procesos de autoevaluacion, acreditacion y certificacion hace
referencia que un elemento importante dentro de los estandares de evaluacion de
la calidad en salud, son los registros de enfermeria y mas adn el uso de dicha
documentacion ya que garantiza la continuidad del cuidado y la seguridad del

paciente.

Los fines de los registros de enfermeria segun Ramos, Sobra y Silva (2007)
nos dicen que son una serie de fines que proporcionan una vision total del estado
de salud del paciente como: La comunicacion, que es un medio por el cual los

miembros del equipo de cuidados de salud trasmiten las contribuciones a la
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atencion del cliente (p.41). El plan de cuidados debe estar claro para cualquiera
gue lea la gréfica. El registro debe comunicar las medidas necesarias para
mantener el cuidado continuado y la coherencia de los cuidados; La
documentacion Legal, es una de las mejores defensas frente a las reclamaciones
legales asociadas con el cuidado enfermero; La investigacion, se utiliza estudios
de investigacion para recoger informacion sobre determinados factores; La
estadistica que se obtiene de los registros permite a la institucién prevenir y
planificar actividades futuras; La educacién, “se emplea el registro como una
fuente educativa, dicho registro contiene informacion diversa, incluyendo
diagnésticos, signos y sintomas de enfermedad, tratamientos con éxito y fracaso y

por ultimo para la planificacion de cuidados” (Perry, 2005, pp.515-517).

Caro y Guerra (2011) menciona que los registros de enfermeria son un
instrumento de gestion, ya que identifica situaciones en que las enfermeras
intervienen y sirve para el disefio del plan formativo; facilita la adaptacion del
personal nuevo al ingreso; deja explicito la responsabilidad de la enfermera, los
cuidados que hay que dar y la forma de evaluar y verlos plasmados en dichos
registros de enfermeria. (p. 55)

Segun Minsa (2011) menciona que la responsabilidad esta relacionada,
con la eficacia y la eficiencia. El registro de los cuidados que se proporciona debe
mostrar la eficacia o resguardar la responsabilidad legal, cuando ocurra un suceso
fuera de lo normal. Los profesionales de la salud, ademas de las obligaciones
sefialadas en materia de informacion clinica, tienen el deber de cumplir los
protocolos, registros, informes, estadisticas y demas documentacion asistencial o
administrativa, que guarda relacion con los procesos clinicos en los que interviene
y los que requieran los establecimientos de salud. Este deber de cumplir conlleva
al deber legal de identificarse en las anotaciones realizadas, ya sea papel o por

via informatica. (p.8)

En el cédigo de ética y deontologia del colegio de enfermeros del Peru en
el Articulo 28° dice que los registros de Enfermeria deben ser claros, precisos,
objetivos, sin enmendaduras y realizados por la Enfermera(o) que brinda el
cuidado debiendo registrar su identidad (2002).
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Marco legal de los registros de enfermeria.

Los registros se consideran como un documento que avala la calidad, la mejora
de la comunicacion y la continuidad de los cuidados y a su vez se evita errores,
puesto que son un respaldo legal a posibles demandas y también permiten
evaluar la calidad de los cuidados que ya se brindaron.

La Ley del Trabajo del Enfermero N° 27669, en el articulo N° 7 incisos (a),
sefala: “Brindar cuidado integral de enfermeria basado en el Proceso de Atencion
de Enfermeria (PAE)”. Teniendo en cuenta que el PAE constituye una
herramienta para brindar atencion a la persona, considerando al PAE como un
método cientifico basado en el proceso de comunicacidn que nos permite
satisfacer necesidades propias del proceso salud — enfermedad (2002). El registro
es donde se plasma la valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion
de todo el PAE, que brinda el personal de enfermeria, pues es que en dichos

registros se ve evidenciado la calidad de ellos.

Siendo los registros de enfermeria nuestra mejor prueba de calidad, estos
deben ser elaborados con claridad para asi evitar una incorrecta interpretacion, lo
gue podria conllevar a una negligencia. Es bien conocido que mencionados
registros sirven como base legal y pueden emplearse en beneficio de la instituciéon

y personal para la defensa ante una posible accion legal.

El Colegio de Enfermeros del Pera promueve el trabajo en base al Proceso
de atencion de enfermeria, lo que forja la implementacion de nuevos registros de
enfermeria como un medio para mantener la calidad y la continuidad de los
cuidados de acuerdo a cada especialidad. Es asi que las Normas de Gestion del
Cuidado Enfermero indican que los registros de enfermeria deben de proporcionar
el conocimiento e informacion necesaria que faciliten la labor de los profesionales
y garanticen al paciente una asistencia, informacion y comunicacién efectiva,

pronta y segura.
Indicadores de calidad de los registros de enfermeria.

Segun (Ruiz, 2005, p.5) un registro para ser considerado de calidad, deben

responder a las siguientes dimensiones:
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Estructura: Se valoran las caracteristicas propias del registro de
enfermeria, en donde se observa el cumplimiento de las normas establecidas

para su registro (Kosier, 2005, p.359).

Significancia: Son hechos significativos del estado del paciente que facilita
la continuidad de la atencion de enfermeria. No se deben dejar espacios en

blanco en las notas de enfermeria.

Precision: Los hechos deben ser registrados con veracidad, siguiendo una
secuencia logica sin omitir detalles importantes, siendo asi continua y oportuna.

Se debe comenzar cada nota con el horario y finalizar con su firma.

Claridad: Los registros tienen un lenguaje claro, buena ortografia,
adecuada coherencia evitando ambigliedades. No deben aparecer
enmendaduras. No se debe borrar, ni aplicar liquido corrector, ni tache los errores
cometidos mientras se redacta el registro; lo que se debe hacer es trazar una
linea sobre el error y escribir encima error y firmar con su nombre para luego
redactar lo correcto. Es necesario utilizar letra legible, esto mejora la
comunicacion y comprension de los hallazgos, lo que disminuye la posibilidad de
lectura errobnea y permite ahorrar tiempo a las enfermeras y oros profesionales de

la salud que dependen de esos registros (Francés y Doenges, 2014, p.47).

Concision: Los registros deben ser precisas, resumidas y concretas, y se

coloca fecha y hora.

Segun Ledesma (2004) refiere que las notas de las enfermeras sirven
como registro del paciente que la enfermera considera importante. Las notas
pueden tener seis tipos de informacion: Medidas terapéuticas realizadas por
miembros del grupo de salud; ordenes médicas realizadas por enfermeria;
medidas realizadas por enfermeria para satisfacer las necesidades especificas de
un paciente, no ordenadas por el médico; observaciones de la conducta del
paciente y otras importantes para su salud; repuestas especificas del paciente a la

terapéutica y los cuidados de enfermeria. (p. 102)
Dimension aplicacion del proceso de enfermeria.

El uso del proceso de enfermeria presenta a la persona como un todo, es visto

como un ser unico, se evalta de forma genérica el conjunto de actividades que
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los profesionales de la salud realizan con el enfermo, incluyendo habitualmente
las respuestas de este mediante la aplicaciéon del método cientifico (Guillamet y
Jerez, 1999, p.3).

Entonces podriamos decir que los registros de enfermeria nos facilitan la
relacion entre las enfermeras, permitiendo asi la evaluacion de los cuidados
basados en el proceso de enfermeria y a su vez es un documento valido ante un

problema de tipo legal.

El proceso de atencion de enfermeria es un conjunto de tareas realizados
por el profesional de enfermeria, segin un orden especifico cuyo fin asegurar que
el paciente reciba los mejores cuidados, a su vez el PAE es considerado como
una forma eficiente y ordenada de brindar cuidados enfermeros, que consta de
cinco pasos: valoracién, diagnostico, planificacion, ejecucién y evaluacion. (Alfaro
y Lefevre, 2009, p.283)

Entonces podemos decir que el proceso de enfermeria es una herramienta

cientifica de resolucion de problemas reales o potenciales.
Fases del proceso de enfermeria

Segun los autores Alfaro y Lefevre, dice: el proceso enfermero consta de cinco
pasos o fases que son: valoracion, diagnostico, planificacién, ejecucion y

evaluacion.
Valoracion.

Es la primera fase del proceso de atencion de enfermeria que consiste en el
recojo de datos de manera sistematica para determinar el estado de salud actual
de un paciente. ElI proceso de valoracibn conlleva cuatro actividades
estrechamente relacionadas: obtencion de datos, organizacion de datos,
validacion de datos y registro de datos. La recogida de datos comienza con la
admision del paciente y dura a lo largo del proceso de atencién, por lo que existe
una valoracion inicial y otra continua, ambas de gran importancia para la

busqueda de cuidados (Guillamet y Jerez, 1999, p.3).

En la recogida de datos es muy importante diferenciar entre datos
objetivos y datos subjetivos: Los datos objetivos; son los que se pueden observar
y medir, por ejemplo, las cifras de temperatura. Se obtienen principalmente por
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medio del examen fisico y los datos subjetivos; son los que reflejan una situaciéon
personal de los hechos o situaciones, por ejemplo, el dolor. Se obtienen mediante

el interrogatorio. (Garcia, 2004, p26)
Diagnostico.

En esta fase se utiliza las habilidades de pensamiento critico para interpretar los
datos obtenidos durante la valoracion y asi poder identificar los aspectos positivos
y los problemas del paciente en donde constituyen la base del plan de cuidado.
Todas las actividades que preceden a esta fase estan encaminados a la
formulacién de los diagndsticos de enfermeria. (Alfaro y Lefevre, 203, pp. 4-5)

Los diagndsticos de enfermeria se clasifican en real; es el que relne todos
los datos que se requieren para confirmar su existencia; potencial, es el que no
esta presente en el momento de la valoracién, pero existen suficientes factores de
riesgo de que puede aparecer en un momento posterior; posible, nos indican el

riesgo de que esté presente, pero faltan datos para confirmarlo o descartarlo.
Planificacion.

Es una fase sistematica y deliberativa del proceso de enfermeria que conlleva la
toma de decisiones y la resolucion de problemas cuyo plan de cuidados de
enfermeria esté dirigido en forma ordenada y continua hacia el logro de objetivos,
el cual permite un acercamiento mas util hacia el paciente, hace ver y tratar al
enfermo como persona, hace pensar en la asistencia que se debe dar al individuo
en relacion con la promocién, prevencion y restauracion de la salud. (Ledesma,
2004, p.353).

En esta etapa también implica la accion que la enfermera puede realizar
para ayudar al paciente y elegir las intervenciones adecuadas para su logro, cuya
atencion se basa en principios, mas que en la aplicacion de técnicas sistematicas,
los conocimientos cientificos en que se fundamenta aumentan las técnicas y

procedimientos de atencion.

Esta etapa cuenta con una secuencia l6gica y ordenada: priorizacion de
diagnosticos, elaboracion de objetivos y la intervencion de enfermeria para

finalmente realizar los registros del plan, dichos planes de cuidados sirven
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también de medio para comunicar por escrito a otras enfermeras. (Witter, 2002,
pp.72-73)

Ejecucion.

Esta etapa consiste en la resolucién de los problemas ejecutados a través de las
actuaciones de enfermeria. (Caro y Guerra, 2011, p.6)

Evaluacion.

La evaluacion es el factor clave para determinar normas, protocolos y
procedimientos que ayudaran a las enfermeras am proporcionar cuidados de
enfermeria seguros, eficaces y eficientes, e implica el estudio de aspectos
especificos de los pacientes y el establecimiento de un control de calidad.
(Guillamet y Jerez, 1999, p.9)

Existen formatos propios de las enfermeras y segun (Kosier, 2005, p.377)
define:

Notas de Enfermeria.

Son registros propios que realiza la enfermera respecto a situaciones que ocurren
con el paciente, donde su correcto registro garantiza la calidad, la continuidad del

cuidado y a su vez propician la mejora en la comunicacion.
Kardex.

Es un método conciso de organizacion y registro de los datos del paciente, que
permite a todos los profesionales sanitarios un acceso rapido a la informacion. La
informacion contenida en el kardex puede organizarse en secciones, por ejemplo:
informacion pertinente sobre el paciente, nombre, nimero habitacién, edad, fecha,
diagnostico medico; lista de medicamentos, con las fechas de prescripcion y
horas de administracion; lista de intravenosos; lista de procedimientos

diagnésticos solicitados, como radiografias o analisis de laboratorio; alergias.
Hoja Grafica.

Son registros donde se plasman los controles vitales como la temperatura,

presion arterial, frecuencia cardiaca y respiracion.
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Hoja de balance Hidrico: es donde se registra el volumen de la ingesta y
excrecion de liquidos. Se lleva un control de las vias de ingesta y de las vias de

pérdidas.
Dimension seguridad del paciente.

Se define asi a un conjunto de estructuras o procesos organizacionales que
reducen la probabilidad de eventos adversos resultantes de la exposicion al
sistema de atencion médica a lo largo de enfermedades y procedimientos.
(Ortega et al, 2014, p.17).

Medidas de seguridad.

Es un acumulado de elementos y métodos basadas en evidencias seriamente
analizadas, para disminuir el riesgo de sufrir algan tipo de lesion durante el
proceso de atencién de salud. Dentro de los registros de enfermeria deben ser
tomadas en cuenta estas medidas para su prevencién como son las caidas y las
ulceras por presién que puedan presentar los pacientes (Potter y Perry, 2015,
p.352).

Caidas: Se define como cualquier acontecimiento que precipita al paciente al
suelo en contra de su voluntad. (Ortega et al, 2014, p.180)

Ulceras Por Presién: Es la destruccion del tejido que ocurre cuando se restringe la
irrigaciéon sanguinea en una zona debido a la presion excesiva o prolongada.
(Ortega et al, 2014, p.17)

1.3. Justificacion
Justificacion tebdrica.

Segun (Ortega y Suarez, 2009, pp.214 - 215) la documentacion existente sobre
los registros de enfermeria a nivel internacional resalta la importancia de contar
con ellos como parte fundamental del crecimiento profesional, al respecto,
Benavent Garcés, refiere que “el registro favorece el desarrollo de la disciplina
enfermera, pero ademas posibilita el intercambio de informacidén sobre cuidados
mejorando la calidad de la atencidon que se presta y permitiendo diferenciar la
actuacion propia de la del resto del equipo”. Para lograr lo anterior es necesario

gue se establezcan estandares de elaboracion de estos registros, de tal manera
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gue se conviertan en una evidencia cientifica del ejercicio del cuidado y el impacto

gue este produce en la evolucion del paciente.

Es asi que dentro de estos registros de enfermeria como son las
anotaciones de enfermeria, hoja de kardex, hoja de balance hidroelectrolitico y la
hoja de grafica de funciones vitales en donde se plasman la valoracién,
diagnostico, planeacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados que brinda el
personal de enfermeria, por tanto, en estos registros se evidencian las
competencias de la enfermera y la calidad de atencidén que se brinda también a su
vez se plasma la practica del cuidado que brinda la enfermera el cual es de ayuda

en muchos de los procesos legales que en la actualidad existen.

Los resultados logrados serviran de antecedentes para investigaciones
posteriores en relacion al tema, institucionalmente servira para tener un punto de
referencia en la mejora de procesos en relacion a la calidad de los registros de

enfermeria.
Justificacién practica.

Esta investigacion beneficiara al Hospital Alberto Sabogal y al servicio de
Medicina Interna ya que a partir de esta investigacion se conseguiran la mejora en
la calidad de los registros de enfermeria y a su vez se fortalecera la aplicacion de
los registros de enfermeria, buscando potencializar el trabajo coordinado de los
profesionales de enfermeria, esto permitira a dicha instituciéon de salud cumplir

con las actuales exigencias de calidad y seguridad que demandan los pacientes.

El cédigo de ética y deontologia DL. 22315 en el Capitulo Il Articulo 28
dice: “que los registros de enfermeria deben ser claros, precisos obijetivos, sin
enmendadura y realizadas por la enfermera(o) que brinda el cuidado debiendo

registrar su identidad” (p.9).

El reqgistro de enfermeria nos proporciona la Unica evidencia del cuidado
del enfermero lo cual nos sirve de respaldo ante un caso juridico — legal, estas al
ser incompletas o confusas dificultarian la continuidad del cuidado y la
comunicacion entre profesional y a su vez nos da a conocer la deficiencia que
existe en la calidad de estos registros, es por ello que el profesional de enfermeria

debe otorgar y desarrollar una cultura de calidad.
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En la practica se puede utilizar como instrumento y herramienta de
evaluacion para medir, monitorizar o determinar la calidad de los registros de
enfermeria, contribuyendo a mejorar el nivel de calidad y también se aportara

conocimientos para posteriores investigaciones.
Justificacién metodoldgica.

Es conveniente desarrollar esta investigacion puesto que durante la observacion
de los registros incompletos del personal de enfermeria, a pesar de contar con
hojas estructuradas, que facilitan la elaboraciobn de los mismos, aun existe
deficiencias es asi que me motivo a realizar una investigacion la cual ayudara a
conocer la calidad de dichos registros que son manejados por el profesional de
enfermeria y que serviran para establecer una manera de medir la calidad de los
registros de enfermeria a través de un instrumento valido y confiable, a su vez con
este instrumento se generara nuevos métodos y técnicas en busca de nuevas

formas de hacer investigacion.

En los ultimos tiempos se busca el mejoramiento de la calidad y es asi que
para enfermeria uno de los indicadores de medicién son los registros, lo que
actualmente fruto de nuevas investigaciones se busca el mejoramiento de estas y
dichos registros a su vez son considerados como medios de comunicacion entre
los diferentes profesionales que facilitan la toma de decisiones en forma oportuna
para contribuir en la calidad del cuidado, a su vez forman el pilar fundamental de

toda gestion clinica.
1.4. Problema
Planteamiento del problema.

Segun Martinez (2007) dice que a la hora de analizar los registros de enfermeria
se tendria que tomar la labor de Florence Nightingale a mediados de los siglos
XIX, llevo a cabo una completa y extensa recogida de datos. Gracias a
observaciones y anotaciones que realizo durante la guerra de Crimea, pudo

aportar resultados estadisticos para su reforma enfermera. (p.12-14)

En el afio de 1973 se introdujo en la ensefianza la materia de enfermeria,
el proceso de atencion de enfermeria (PAE), porque se le consideraba un buen

instrumento para dar un cuidado al paciente. Ya durante el siglo XX en Espafia
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aparece los primeros articulos que hacen referencia a la historia de enfermeria,
dichos textos se referian a los registros en enfermeria como un asunto novedoso.
En los afos 70 tras la puesta en marcha del plan de cuidados, enfermeria
empieza a desarrollar registros con finalidades similares a los que estos
documentos persiguen en el dia de hoy. En 1976 la Asociacién nacional de
Escuelas de Enfermeras A.C. edito un documento sobre el proceso de atencién
de enfermeria en donde se le definio como un ordenamiento logico de actividades

a realizar por las enfermeras, para proporcionar atencion de calidad.

Por otro lado, Chaparro y Garcia (2003) obtuvieron resultados relevantes
de un 27% sin firma, 14% no colocaban la fecha, 14% la letra era ilegible y 6%
usaban siglas, 5% realizaban tachas, 2% enmendaduras y un 2% deja espacio en
blanco, ademas de que no habia secuencia en las etapas del proceso de
enfermeria. (p. 23)

El Hospital Alberto Sabogal Sologuren de nivel lll es una institucion de alta
complejidad en donde sus profesionales de enfermeria aparte de realizar
acciones destinadas a satisfacer las necesidades de los usuarios también tienen
una funcién importante que es contribuir al manejo efectivo y con calidad de estos
registros de enfermeria, que son un requisito legal para mejorar la calidad de los

cuidados.

Actualmente en el sector de salud el profesional de enfermeria posee las
competencias para desempefiar su labor frente al cuidado y tratamiento de las
enfermedades de sus pacientes, cada jornada se detalla en sus registros de
enfermeria siendo estos el instrumento base para medir la calidad del trabajo

realizado.

Colegio de Enfermeros del Pera (2008) el reglamento nos dice que los
registros de enfermeria constituyen la evidencia de la intervencion profesional de
la evolucién del paciente, el planeamiento del cuidado y la continuidad de la
prestacion, ademas son fuente de datos para la evaluacion del cuidado y en el

proceso de la mejora continua e investigacion. (p. 4)

La enfermera cuenta con registros de enfermeria entre ellos tenemos las
hojas de kardex, hoja de control de funciones vitales, hojas de anotaciones de

enfermeria, hojas de balance hidrico las cuales constituyen los cuidados que se
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proporcionan. Con la aparicién de estos registros de enfermeria se esperaba el
mejoramiento en la calidad de dichos registros sin embargo estos contindan

siendo deficientes.

En el Perd observamos que aumentan los problemas legales y las
demandas a nivel de los profesionales de la salud en que las enfermeras se
encuentran involucradas debido a la supervision de las historias clinicas en los
procesos legales desde la evolucion médica, tratamiento, procedimientos

realizados al paciente; siendo también uno de ellos las notas de enfermeria.

En la experiencia profesional se pudo observar que algunos problemas en
el registro por parte del profesional de enfermeria es que se repiten datos,
realizan enmendaduras, omiten actividades realizadas. Para que un registro sea
considerado de calidad, debe cumplir con las caracteristicas de ser: objetiva,
exacta, completa, concisa, organizada y por ultimo debe tener: significancia,
precision, claridad, concision, debe aplicar el proceso de atencién en enfermeria y

dar seguridad al paciente.
Por lo anterior expuesto nos planteamos la siguiente pregunta:
Problema general

¢, Cudl es el nivel de Calidad del registro de enfermeria en el servicio de

hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto Sabogal Callao, 20177
Problema especifico

¢,Cual es el nivel de Calidad del registro de enfermeria en su dimensién estructura
en el servicio de hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto Sabogal
Callao, 2017?

¢, Cual es el nivel de Calidad del registro de enfermeria en su dimension aplicacion
del proceso de enfermeria en el servicio de hospitalizacion de medicina Il del
Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017?

¢,Cual es el nivel de Calidad del registro de enfermeria en su dimensién seguridad
del paciente en el servicio de hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto
Sabogal Callao, 20177
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1.5. Hipétesis
Por ser una investigacion de tipo descriptivo no obliga de formulacién de
hipotesis.
1.6. Objetivos
Objetivo general

Determinar el nivel de Calidad del registro de enfermeria en el servicio de

hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017.
Objetivo especifico

Describir el nivel de calidad del registro de enfermeria en su dimension estructura
en el servicio de hospitalizacién de medicina Il del Hospital Alberto Sabogal Callo,
2017.

Describir el nivel de calidad del registro de enfermeria en su dimension aplicacion
del proceso de enfermeria en el servicio de hospitalizacion de medicina Il del
Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017.

Describir el nivel de calidad del registro de enfermeria en su dimensién seguridad
del paciente en el servicio de hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto
Sabogal Callao, 2017.



Il. Método
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2.1. Variable
Calidad del registro de enfermeria.
Definicion conceptual.

Son aquellas caracteristicas que debe presentar el registro de enfermeria en su
estructura, aplicacion el proceso de atencién de enfermeria y seguridad del

paciente durante la atencién. (Ruiz, 2005,p.5).
Definicion operacional.

Es el conjunto de cualidades que posee los registros de enfermeria en funcion a
la calidad de estructura, aplicacion del proceso de atencion y seguridad del
paciente basado en las caracteristicas fisicas escritos de manera objetiva, exacta,
concisa y que servira de base legal frente a las actividades propias de la atencién
de la enfermera donde se describe la valoracion, el diagnostico, planificacion,
ejecucion y evaluacion. En donde serdn medidos por un instrumento de escala

ordinal.

2.2. Operacionalizacion de Variable.

Tabla 1.
Operacionalizacion de la Variable
Dimensiones Indicadores items Escala Rango
Significancia 1,2,3 <6 Bajo
o 6-8
Estructura Precision 45,6 .
Ordinal Medio
Claridad 7.8, >8 Alto
Concision 9,10,
Valoracion 11,12,13 <4 Bajo
) ) 4-8
Diagnostico 14,15 )
Aplicacion del proceso _ Medio
e Ordinal
de enfermeria Planificacion 16 >8 Alto
Ejecucion 17
Evaluacién 18,19
Caidas 20 0 Bajo
Ulceras por .
Seguridad del paciente g 21 Ordinal 1 Medio
presion

2 Alto
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2.3. Metodologia
2.4. Tipos de estudio

Segun la finalidad es una investigacion aplicada, pues se apoya de los
descubrimientos y avances de la investigacion basica, se caracteriza por su
interés en la aplicacién, utilizacibn y consecuencias practicas de los
conocimientos. Busca el conocer para hacer, para actuar, para construir, para

modificar.

Es de tipo cuantitativo segun Hernandez R. (2014, p.4) porque utiliza la
recoleccion de datos para probar hipétesis con base en la medicion numérica y el
analisis estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar

teorias.

El método de investigacion es descriptivo porque permitira investigar y
revisar las historias clinicas en donde el personal de enfermeria a través de sus
registros de enfermeria describe sus caracteristicas de calidad, asi mismo se

obtuvo la informacion de fuentes directas como son las historias clinicas
2.5. Disefo

El disefio de la investigacion es no experimental, porque no se realizara ningun
tipo de experimento; es decir no existe manipulacion de la variable, observando
de manera natural los hechos o fenbmenos, es decir tal y como se dan en su
contexto y de corte transversal, retrospectivo pues permiti6 presentar la
informacion tal y como se obtuvo en un tiempo y espacio determinado (Hernandez
y Fernandez, 2010,p.149).

2.6. Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion objeto de estudio estara constituida por 68 registros de enfermeria ,
establecidos en las historias clinicas del servicio de Medicina Il del Hospital
Alberto Sabogal Sologuren del Distrito del Callao, durante los meses marzo — abril

del afio 2017. Seréa una poblacion finita donde no existira muestra.

Los criterios de inclusion son: Ser registros de enfermeria del servicio de
hospitalizacion de medicina II; ser registros elaborados en el afio 2017; hojas de

anotaciones de enfermeria.
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Los criterios de exclusion son: Registros de enfermeria de otras areas.
2.7. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Técnica.

La técnica que se utilizo fue el andlisis documental que incluye la codificacion
como proceso de caracterizar y clasificar datos, permitiendo su vinculacion con la
teoria, la elaboracion de cuadros, diagramas y matrices que permiten analizar los
datos existentes, establecer relaciones entre ellas y presentar de manera clara y
completa (Galeano, 2014, p. 37) y el instrumento es una hoja de registro (lista de
cotejo), el cual consta de presentacion, datos generales , el mismo que fue
sometido juicio de expertos por especialistas en el area, siendo la informacion
procesada en la tabla de concordancia y la prueba binomial. Luego se llevé acabo
la correccion del instrumento a fin de realizar la prueba piloto y someter a la

validez estadistica y la confiabilidad a través de la prueba de alfa de cronbach.
Instrumento.

Esta definida como aquel que registra datos observables que representan los

conceptos o las variables que el investigador va medir (Gomez, 2016, p.122).

Que consta de presentacion, datos generales, el mismo que fue sometido a

juicio de expertos.

El instrumento consta de 21 items considerados como puntos criticos para
ser evaluados, la escala de respuestas es dicotomicas donde Sl tendra un codigo

de valor de 1 y NO con valor de 0 si no se encuentra en el registro.
Valor.
Estructura: 10 puntos.
Continuidad del cuidado a través del proceso de enfermeria: 9 puntos.

Seguridad del paciente: 2 puntos.

Esquema
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M: muestra con quien vamos a realizar el estudio.

O: informacidn relevante o de interés que recogemos de la muestra.

Nombre del instrumento: Calidad del registro de enfermeria en el servicio

de hospitalizacién de Medicina Il del Hospital Alberto Sabogal - Callao, 2017

Autores:

Procedencia:

Administracion:

Tiempo de aplicacion:

Aplicacion:

Adaptado por:
Escala:

Variable:

Dimensiones:
Dimensién 2:
Dimensién 3:

Validez:

Carla Cuya Zevallos -2015

Verdnica Shirley Alberto Veramendi-2015
Arequipa

Ica

Individual

15 minutos

Servicio de Hospitalizacién de Medicina Il del Hospital

Alberto Sabogal.

Liz M. Cajale6n Chavez

Consiste en 21 preguntas:

Calidad del Registro de Enfermeria.
Dimension 1: Estructura

Aplicacion del proceso de Enfermeria
Seguridad del paciente.

El instrumento fue validado por juicio de expertos.
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Validez y Confiabilidad del Instrumento.
Validez.

Para la validez de los instrumentos se hizo a través de la consulta de
profesionales, llamada juicio de expertos como se muestra (tabla 2) en donde se
entiende por validez al grado en que la medida refleja con exactitud la
caracteristica o dimension que se pretende medir (Hernandez Sampieri 2014,
p.137).

Tabla 2.
Juicio de expertos

. . Aprobado /
Apellidos y nombres Especialidad Desaprobado
Mg:NJoeI Helfer Molina Aprobado
Quinonez
Mg. Orosco Romero Mariela. Aprobado
Mg. Cristina Lopez de Chia. Desaprobado
Mg. Rosana Cueva Gonzales Aprobado
Mg. Carmen Rosa Ruiz Alor. Aprobado
indice de acuerdo 6/5=80%
Tabla 3.
Indicadores de evaluacion
Indicador Expl Exp2 Exp3 Exp 4 Exp5 Determinacion
Claridad aplicable Sl Sl Sl NO Sl Sl
Pertinencia aplicable Sl Sl Sl NO Sl Sl
Relevancia aplicable Sl Sl Sl NO Sl Sl

Mediante la validacién se obtuvo una calificaciébn de aplicable de 4/ 5
expertos sobre el cuestionario propuesto, ajustando el cuestionario de acuerdo a

las sugerencias de los expertos.
Confiabilidad.

Se estableciod la confiabilidad de los instrumentos mediante una prueba piloto de
20 cuestionarios obteniendo los puntajes totales se calculd el coeficiente Richard

Kunderson (ver anexo 2).
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2.8. Métodos de andlisis de datos

Luego de la recoleccion de la informacion, esta fue procesada mediante Programa
de Excell previa elaboracion de la Tabla de codigos y tabla matriz de datos. Los
resultados fueron presentados en gréaficos y tablas estadisticas para su analisis e

interpretacién considerando el marco tedrico.

Para la medicion de la variable se utilizé la estadistica descriptiva,
frecuencias absolutas y porcentajes; as como la escala de stanones para valorarlo

en alta, media y baja calidad (anexo 5)
2.9. Aspectos éticos

Para preservar la validez y confiabilidad de la investigacion se tuvo en cuenta
conductas éticas y cientificas en la investigacibn como la autonomia, no
maleficencia, confidencialidad, beneficencia: la informacion obtenida se utilizara
con el fin de mejorar la calidad de nuestros registros de enfermeria para asi

alcanzar los estandares de seguridad y veracidad.



lll. Resultados



42

3.1. Resultados estadisticos descriptivos

Tabla 4.

Distribucion de frecuencia y porcentaje de la variable: Nivel de Calidad del registro
de enfermeria

Frecuencia Porcentaje
Vélidos Bajo 21 30,9

Medio 31 45,6

Alto 16 23,5

Total 68 100,0

45.6
50.0
450 -
40.0 -
35.0
30.0 7 ® Bajo
X 25.0 B Medio
20.0 m Alto
15.0
10.0 -
5.0
0.0
Nivel de calidad del registro de enfermeria

Figura 1. Variable: Nivel de Calidad de registro de enfermeria segin porcentaje

Interpretacién.

De la tabla se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el 30,9%
presentan una calidad de registro bajo. El 45,6% presentan una calidad de

registro medio y el 23,5% presentan una calidad de registro alto.
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Distribucién de frecuencia y porcentaje de la variable: Nivel de Calidad del registro

de enfermeria en su dimensién estructura

Frecuencia Porcentaje
Vélidos Bajo 19 27,9
Medio 33 48,6
Alto 16 23,5
Total 68 100,0

50.0 -

45.0

40.0

35.0

30.0
R 25.0
20.0
15.0
10.0 -

5.0 1

¥ Bajo
= Medio

= Alto

0.0

Nivel de calidad del registro de enfermeria

Figura 2. Porcentaje de la dimension estructura

Interpretacion.

De la tabla se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el

27,9%

presentan nivel bajo en la calidad de registro de enfermeria en la dimensién

estructura. El 48,6% presentan un nivel medio en la calidad de registro de

enfermeria en la dimensién estructura y el 23,5% presentan nivel alto en la

calidad del registro de enfermeria en la dimensién estructura.
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Tabla 6.

Distribucion de frecuencia y porcentaje de la variable: Nivel de Calidad del registro
de enfermeria en su dimensién aplicacién del proceso de enfermeria

Frecuencia Porcentaje
Vélidos Bajo 23 33,8

Medio 29 42,7

Alto 16 23,5

Total 68 100,0
45.0
40.0 -
35.0
30.0
250 - M Bajo

ES m Medio
20.0
150 m Alto
10.0 -
5.0
0.0
Nivel de calidad del registro de enfermeria

Figura 3. Porcentaje de la dimension aplicacion del proceso de enfermeria

Interpretacion.

De la tabla se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el 33,8%
presentan nivel bajo en la calidad de registro de enfermeria en la dimensién
aplicacion del proceso de enfermeria. El 42,7% presentan nivel medio en la
calidad del registro de enfermeria en la dimension aplicacion del proceso de
enfermeria y el 23,5% presentan nivel alto en la calidad del registro de

enfermeria en la dimension aplicacion del proceso de enfermeria.
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Tabla 7.

Distribucion de frecuencia y porcentaje de la variable: Nivel de Calidad del registro
de enfermeria en su dimensién seguridad del paciente

Frecuencia Porcentaje
Vélidos Bajo 12 17,6
Medio 2 2.9
Alto 54 79,5
Total 68 100,0
80.0 -
70.0
60.0
M Bajo
50.0 - B Medio
X 40.0 - m Alto
30.0
20.0
10.0
0.0

Figura 4. Porcentaje de la dimension seguridad del paciente

Interpretacion.

De la tabla se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el 79,5%
presentan nivel alto en la calidad del registro de enfermeria en la dimension
seguridad del paciente, asimismo se observa que el 2,9% presentan un nivel de
calidad medio en la dimensién seguridad del paciente y el 17,6% presentan nivel

de calidad bajo en la dimensién de seguridad del paciente.
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Distribucién de frecuencia y porcentaje de la variable: Nivel de Calidad del registro

de enfermeria por items

Si No
% %

1. Coloca nombre y apellido del paciente. 56 824 12 17,6
2. Registra nimero de historia clinica. 51 75,0 17 25,0
3. Registra nimero, cama. 54 79,4 14 20,6
4. Registra fecha y hora de ingreso. 53 779 15 221
5. Refleja presentacién en orden. 56 824 12 17,6
6. No debe existir espacios en blanco. 52 76,5 16 235
7. Finaliza la nota con su firma. 45 66,2 23 33,8
8. Usa lapiceros oficiales de colores oficiales segun turno. 48 70,6 20 294
9. Sin enmendadura. 50 735 18 26,5
10. Coloca firma y sello se identifica la enfermera. 50 735 18 26,5
11.Registra datos subjetivos y objetivos 47 69,1 21 30,9
12.Valora el estado conciencia del paciente 51 750 17 25,0
13.Registra presencia sondas, vias periféricas, oxigenoterapia 56 824 12 17,6
14.El diagndstico de enfermeria se encuentra bien formulado 38 55,9 30 44,1
15. Los diagnésticos de enfermeria corresponden a la patologia y
necesidad del paciente. 38 55,9 30 44,1
16.Los diagnésticos estan en relacion con el diagnostico de enfermeria 37 54,4 31 45,6
17. Se realiza los planes de enfermeria de acuerdo al PAE. 43 63,2 25 36,8
18. Se registra si se cumplieron las metas establecidas. 38 55,9 30 44,1
19. Se registra si hubo cambios en estado salud del paciente. 36 529 32 471
20. Se registran medidas de seguridad sobre prevencién de caidas. 54 79,4 14 20,6
21. Se registra medidas de seguridad en cuanto prevencion de ulceras
por presion. 56 82,4 12 17,6
Tabla 9.

Distribucion de frecuencia y porcentaje de la variable: Nivel de Calidad del registro
de enfermeria en su dimension aplicacion del proceso de enfermeria

Frecuencia Porcentaje
Valoracion
No 14 20,6
Si 54 79,4
Total 68 100
Diagnosticos de enfermeria
No 30 44,1
Si 38 55,9
Total 68 100
Planificacion
No 31 45,6
Si 37 54,4
Total 68 100
Ejecucion
No 25 36,8
Si 43 63,2
Total 68 100
Evaluacion
No 30 44,1
Si 38 55,9
Total 68 100
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79.4
80 -
70 - 63.2
60 - 55.9 54.4 55.9
50 A
X 40 A
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30
20
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Valoracién Diagndsticos  Planificacidon Ejecucion Evaluacion
de enfermeria
Nivel de calidad del registro de enfermeria

Figura 5. Porcentaje de la variable: Nivel de calidad del registro de enfermeria en
su dimension aplicacion del proceso de enfermeria

De la tabla se aprecia que el 79,4 % del total de enfermeras si aplican el
proceso de enfermeria en la fase de valoracion; el 55,9% en la fase de
diagnostico de enfermeria; 54,4% en la fase de planificacion; el 63,2 en la fase de

ejecucion y el 55,9 en la fase de evaluacion.

Tabla 10.
Tiempo de servicio segun nivel de calidad del registro de enfermeria

Nivel de calidad del registro de enfermeria Total

Bajo Medio Alto
Tiempo de servicio
laboral n % n % n % n %
<5 afios 3 14,3 7 22,6 1 6,25 11 16,2
5 a 15 afos 13 61,9 17 54,8 13 81,3 43 63,2
15 a 30 afios 5 23,8 7 22,6 2 12,5 14 20,6

Total 21 100 31 100 16 100 68 100
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90.0 -

80.0 -

70.0 -
61.9

60.0 - 54.8

50.0 -

m <5 aflos

40.0
m 5a 15 afos

30.0 - 38 26 56 15 a 30 afios

20.0 1 14.3 25

10.0 - 6.25

0.0
Bajo Medio Alto

Nivel de calidad del registro de enfermeria

Figura 6. Tiempo de servicio segun nivel de calidad del registro de enfermeria.

De la tabla se aprecia que del total de enfermeras que realizan los registros
de enfermeria el 81,3% pertenecen al tiempo de servicio de 5 a 15 afios.

Tabla 11.
Régimen laboral segun nivel de calidad del registro de enfermeria

Nivel de calidad del registro de enfermeria Total
Régimen laboral Bajo Medio Alto

% n % n % n %

Plazo fijo 3 14,3 4 12,9 1 6,25 8 11,8
Plazo indeterminado 15 71,4 17 54,8 14 87,5 46 67,6
CAS 3 14,3 10 32,3 1 6,25 14 20,6

Total 21 100 31 100 16 100 68 100
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Figura 7. Régimen laboral segun nivel de calidad del registro de enfermeria

De la tabla se aprecia que del total de enfermeras que realizan los registros

de enfermeria el 87,5% pertenecen al régimen plazo indeterminado.




IV. Discusion
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Nuestros resultados evidencian que el 45,6% presentan un nivel de calidad del
registro de enfermeria medio, el 48.6% presentan un nivel de calidad medio en
la dimension estructura; el 42.7% nivel de calidad medio en la dimension
aplicacién del proceso de enfermeria y alta calidad del registro en la dimension
seguridad al paciente, estos resultados coinciden con la investigaciéon de Morales
(2012) en donde encontro que el 79,7% tienen una regular calidad en cuanto a su
dimensién estructura y el 96,9% de las notas de enfermeria tienen mala calidad
en cuanto a su dimensién contenido (PAE).También coincide con la investigacion
de Valverde (2013) quien encontré que Del 100% (54), 58% (31) es medio, 20%
(11) alto y 22% (12) bajo. Segun dimensiones en la dimension estructura 58%

(31) es medio, y en la dimensién contenido 59% (32) es medio.

Chaparro y Garcia (2003) encontré en su estudio errores en los registros
de enfermeria como un bajo cumplimiento de la normatividad: falta de datos de
identificacién, errores gramaticales, uso de corrector, borrones, abreviaturas no
convencionales que inducen a error, lineas en blanco, firmas ilegibles y sin
cbdigo; no hay consenso para registrar de forma estandarizada, ya que en cada
servicio se realizan de diversas formas. No se encontré un trabajo de

investigacién especifico sobre el cumplimiento de los registros de Enfermeria

El estudio realizado por Caballero et al (2006) demostraron que la mayoria
del personal de Enfermeria no aplica el proceso de atencién enfermeria (PAE),
porque no son factibles los métodos de registros. En el estudio se evidencia en
las Notas de Enfermeria que el 80.5% no realiza el registro de las evaluaciones
de los objetivos, a pesar de que el formato incluye cada etapa del PAE,
incumpliéndose en el registro las condiciones en las que se deja a la paciente y

esto podria traer implicancias legales.

Nuestros resultados también reportan que el 79,4 % del total d enfermeras
si aplican el proceso de enfermeria en la fase de valoracion; el 55,9% en la fase;
54,4% en la fase planificacion y el 63,35% en la fase ejecuciéon y el 55,95% en la

fase de evaluacion.

El proceso de atencién de enfermeria proporciona un mecanismo Uutil, tanto
para el paciente como para el personal de enfermeria, pues el paciente resulta

beneficiado al garantizarle la calidad en los cuidados y le estimula a tomar parte
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activa en ellos. En cuanto a enfermeria, los beneficios estarian dados porque
ayuda a estructurar conocimientos y aumenta la satisfaccion por el trabajo
cumplido. Los registros de Enfermeria son instrumentos béasicos del ejercicio del
profesional de Enfermeria, que presentan una visibn completa y global del
paciente que a futuro, que sirven como documentacion legal de practicas

realizadas.

Referente al aspecto de seguridad, la investigacion muestra que el 79,5%
presentan nivel alto en la calidad del registro de enfermeria en la dimension
seguridad del paciente, asimismo se observa que el 2,9% presentan un nivel de
calidad medio en la dimensién seguridad del paciente y el 17,6% presentan nivel
de calidad bajo en la dimension de seguridad del paciente, mientras que en la
investigacién de Cuya muestras que en el 90% no registra medidas de seguridad
en cuanto prevencion de ulceras por presion y en un 80% no registra medidas de
seguridad en cuanto prevencion de caidas, por lo tanto se demuestra que existe
una gran discordancia en el aspecto de seguridad y una Optima evolucion del
mismo en su proceso de enfermedad ya que conllevaria a un inefectivo cuidado
del paciente y una posible estancia prolongada. La seguridad del paciente es
primordial y el mantenimiento de los registros de enfermeria debe seguir siendo
un aspecto importante en la atencién del paciente debiendo ser un objeto de

auditoria como medida de control de calidad.



V. Conclusiones
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Segunda:
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El nivel de calidad de los registros de enfermeria en el servicio
de hospitalizacion de medicina 1l del Hospital Alberto
Sabogal Callao, 2017, es de medio a bajo, a pesar de contar
con un formato de registro estructurado no permite un registro
adecuado de la informacion. El 45,6% presentan una calidad
de registro medio y el 23,5% presentan una calidad de

registro bajo.

La Calidad del registro de enfermeria segun su dimension de
estructura en el servicio de hospitalizacion de medicina |l del
Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017,es de medio abajo, el
cual esta dado porque no se cumple con la dimension
estructura, pudiéndose observar es que se identifica a la
enfermera responsable con su sello y firma, usa los lapiceros
de acuerdo a los colores oficiales establecidos, coloca
nombres y apellidos y en algunos casos suele omitirse el
registro del nimero de historia clinica. El 48,6% presentan un
nivel medio en la calidad de registro de enfermeria en la
dimensidn estructura y el 27,9% presentan nivel alto en la

calidad del registro de enfermeria en la dimensién estructura.

La Calidad del registro de enfermeria a través de la aplicacion
del proceso de enfermeria en el servicio de hospitalizacion de
medicina Il del Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017, es
medio a bajo, porque en su mayoria solo se registran los
datos subjetivos y objetivos, no se plasma los diagndsticos
por ende tampoco se realiza la calidad del registro en las
fases de planificacion, ejecucion y evaluacion. El 33,8%
presentan nivel bajo en la calidad de registro de enfermeria en
la dimensién aplicacion del proceso de enfermeria. El 42,7%
presentan nivel medio en la calidad del registro de enfermeria

en la dimension aplicacién del proceso de enfermeria.



Cuarta:
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La Calidad del registro de enfermeria a través de la seguridad
del paciente en el servicio de hospitalizacion de medicina I
del Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017, es alto, puesto que
se definiria que todo el personal de enfermeria esta inmerso
en la busqueda de evitar riesgos que pudieran alterar la
seguridad del paciente. ElI 79,5% presentan nivel alto en la
calidad del registro de enfermeria en la dimensién seguridad

del paciente.
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Coordinar con el Departamento de Enfermeria para fomentar
estrategias educativas sobre la actualizacién de los registros
propios de la enfermera, ya que son un instrumento de
gestion de calidad en donde se evidencia el cuidado del
paciente y esta destinado a buscar una mejora en la calidad.

Evaluar constantemente la calidad de los registros de
enfermeria con la ayuda de la jefa se servicio de
hospitalizacion de medicina Il. Fomentar que las unidades de
Auditoria de calidad inicien a nivel de los servicios el
Monitoreo y Evaluacién de la Calidad de los Registros de
Enfermeria, a fin de implementar y mejorar los registros de

Enfermeria.

Incrementar la participacién del personal de enfermeria en la
educaciéon sobre la calidad de los registros de enfermeria,
con el fin de estabilizar el caracter dinamico, sistematico,
interactivo y flexible que exige las normas de calidad del
registro en su dimensidn estructura, y demostrar que éste
constituye un valioso instrumento de trabajo que facilita su
labor, eleva su profesionalidad y disminuye la estadia de los

pacientes en el hospital, asi como el numero de

complicaciones de los mismos.

Capacitar al personal de enfermeria respecto al Proceso de
Atencidn de Enfermeria y su influencia que tiene en la calidad
de los registros de enfermeria en miras de promover un
mejoramiento en la calidad. Incentivar al profesional de
enfermeria a la aplicacién del Proceso de Enfermeria al 100%
en los registros, ya que son normas que la ley del enfermero
lo establece y a su vez son un sustento legal de la labor que

desempeian. Elaborar formatos en donde nos permitan
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registrar la informacién pertinente a cada fase del proceso de

enfermeria y asi se logre un adecuado registro de enfermeria.

Motivar a todo el personal de enfermeria en el conocimiento
de una alta calidad de registros haciendo énfasis en la parte
de seguridad del paciente. Promover la elaboracion de nuevas
investigaciones a fin de obtener nuevos resultados

comparativos.
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Anexo 1. Articulo cientifico

1. Titulo:

Calidad del registro de enfermeria en el servicio hospitalizacion de Medicina Il del
Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017.

2. Autor:

Br. Liz Magaline Cajaleén Chavez
Lizcch23@hotmail.com
Maestra en Gestion de Servicios de Salud

2. Resumen:

El estudio de " Calidad del registro de enfermeria en el servicio hospitalizacion de
Medicina Il del Hospital Alberto Sabogal - Callao, 2017, tuvo como objetivo
determinar el nivel de calidad del registro de enfermeria en cuanto a su dimension
estructura, aplicacion del proceso de enfermeria y seguridad del paciente. El
estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo de corte
transversal retrospectivo. La muestra que se utilizo fue de 68 registros de
enfermeria consignados de las historias clinicas de los pacientes hospitalizados

en el servicio de medicina Il durante el periodo de marzo — abril del 2017.

La técnica fue el andlisis documental y el instrumento una lista de cotejo.Se
obtuvieron los resultados del 100% (68), el 30,9% presentan una calidad de
registro alto. El 45,6% presentan una calidad de registro medio y el 23,5%

presentan una calidad de registro bajo.

Llegando asi a las conclusiones que la calidad del registro en su mayoria
es medio con tendencia a ser baja referido a que no hay un registro adecuado de
informacion en los datos subjetivos y objetivos, no consignan el diagnostico de
enfermeria, a su vez también no se registra ni la planificacion, ejecucion y
evaluacion y finalmente algunos no registran la firma y sello de la enfermera que

realiza dicho registro.
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Palabras claves: Registro de enfermeria, Aplicacién del proceso de enfermeria
(PAE).

4. Summary

The study of ™ Quality of the nursing record in the hospitalization service of
Medicine Il of Hospital Alberto Sabogal - Callao, 2017, aimed to determine the
quality of nursing records and to describe the quality of nursing records in terms of
their structure, Application of the nursing process and patient safety. The study is
of application level, quantitative type, descriptive method of cross-sectional
retrospective. The sample used was 68 registered nursing records from the
medical records of patients hospitalized in the medical service Il during the period
from March to April of 2017.

The technique was the documentary analysis and the instrument a
checkilist.

The results of 100% (68) were obtained, 30.9% had high log quality. 45.6%
have an average registry quality and 23.5% have a low registry quality.

Thus arriving at the conclusions that the quality of the registry is mostly
medium with tendency to be low referred to that there is an adequate register of
information in the subjective and objective data, do not record the diagnosis of
nursing, in turn also not It registers neither the planning, execution and evaluation
and finally some do not register the signature and seal of the nurse that realizes

said registry.

Key words: Nursing registration, Application of the nursing process (PAE).

5. Introduccién

En la “Ley del Trabajo de la Enfermera Peruana”, dice que los registros de
enfermeria son un indicador de calidad basado en su estructura, aplicacion del
proceso de enfermeria y en la seguridad del paciente, cuya realizacién debe
cumplir una serie de normas establecidas, deben ser; objetivas, concisas,

organizadas y debe contener; precision, significancia, confidencialidad y otras.
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Actualmente en el Peru en la “Ley del trabajo de la enfermera Peruana”, se
despleg6 como un indicador hospitalario de calidad de los registros de enfermeria
basado en la aplicacion del proceso de enfermeria definido esto como un método

racional y sistematico de planificar y proporcionar cuidados de enfermeria.

Por ello el presente trabajo de investigacion se enmarca dentro de la linea
de investigacion de calidad de las prestaciones asistenciales, abordando la
calidad de los registros de enfermeria, con el objetivo de determinar dicha calidad
gue existe en los registros de enfermeria. La investigacion se desarrollé en el
servicio de hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto sabogal Sabogal,
tomando una muestra de 68 historias clinicas el cual reunieron los criterios de

inclusion.

La importancia de la presente investigacion radica en describir la variable
en estudio para poder describir la calidad de los registros de enfermeria, y a su
vez brindar un instrumento para la evaluacion de la calidad de servicios de salud
en busca de la mejora continua el cual repercutira en el paciente, familia e
institucion.

Es necesario buscar el mejoramiento de la calidad de los registros de
enfermeria, no solo en su estructura sino también en la aplicacion del proceso de
enfermeria y la seguridad del paciente porque constituye un instrumento de
gestion el cual nos respaldara ante cualquier evento legal dentro de nuestra

profesion de enfermeras.

En busca de los requerimientos del ejercicio profesional de la enfermera se
debe ser muy rigurosa, puesto que es el ser humano a quien esta destinado
nuestro objetivo de brindar un mejor cuidado de su salud, el mismo que debera

guedar plasmado constancia como evidencia.

6. Tipo de estudio

La investigacion fue aplicada, aplicada, pues se apoya de los descubrimientos y
avances de la investigacion basica, se caracteriza por su interés en la aplicacion,
utilizacion y consecuencias practicas de los conocimientos. Busca el conocer para

hacer, para actuar, para construir, para modificar.,
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Es de tipo cuantitativo segun Hernandez R. (2014, p.4) porque utiliza la
recoleccion de datos para probar hipétesis con base en la mediciébn numérica y el
analisis estadistico, con el fin de establecer pautas de comportamiento y probar

teorias.
7. Resultados

Se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el 30,9% presentan una
calidad de registro bajo. El 45,6% presentan una calidad de registro medio y el

23,5% presentan una calidad de registro alto.

Se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el 27,9% presentan
nivel bajo en la calidad de registro de enfermeria en la dimensién estructura. El
48,6% presentan un nivel medio en la calidad de registro de enfermeria en la
dimensién estructura y el 23,5% presentan nivel alto enla calidad del registro

de enfermeria en la dimension estructura.

Se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el 33,8% presentan
nivel bajo en la calidad de registro de enfermeria en la dimension aplicacion del
proceso de enfermeria. EIl 42,7% presentan nivel medio en la calidad del
registro de enfermeria en la dimension aplicacion del proceso de enfermeria y el
23,5% presentan nivel alto en la calidad del registro de enfermeria en la

dimension aplicacién del proceso de enfermeria.

Se aprecia que del total de registros de enfermeria (68), el 79,5% presentan
nivel alto en la calidad del registro de enfermeria en la dimension seguridad del
paciente, asimismo se observa que el 2,9% presentan un nivel de calidad medio
en la dimension seguridad del paciente y el 17,6% presentan nivel de calidad

bajo en la dimensién de seguridad del paciente.

8. Discusién

Nuestros resultados evidencian que el 45,6% presentan un nivel de calidad del
registro de enfermeria medio, el 48.6% presentan un nivel de calidad medio en
la dimension estructura; el 42.7% nivel de calidad medio en la dimension
aplicacion del proceso de enfermeria y alta calidad del registro en la dimension

seguridad al paciente, estos resultados coinciden con la investigacion de Morales
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(2012) en donde encontr6 que el 79,7% tienen una regular calidad en cuanto a su
dimensién estructura y el 96,9% de las notas de enfermeria tienen mala calidad
en cuanto a su dimension contenido (PAE).También coincide con la investigacion
de Valverde (2013) quien encontré que Del 100% (54), 58% (31) es medio, 20%
(11) alto y 22% (12) bajo. Segun dimensiones en la dimension estructura 58%

(31) es medio, y en la dimension contenido 59% (32) es medio.

Chaparro y Garcia (2003) encontré en su estudio errores en los registros
de enfermeria como un bajo cumplimiento de la normatividad: falta de datos de
identificacién, errores gramaticales, uso de corrector, borrones, abreviaturas no
convencionales que inducen a error, lineas en blanco, firmas ilegibles y sin
cbdigo; no hay consenso para registrar de forma estandarizada, ya que en cada
servicio se realizan de diversas formas. No se encontr6 un trabajo de

investigacion especifico sobre el cumplimiento de los registros de Enfermeria

El estudio realizado por Caballero et al (2006) demostraron que la mayoria
del personal de Enfermeria no aplica el proceso de atencion enfermeria (PAE),
porque no son factibles los métodos de registros. En el estudio se evidencia en
las Notas de Enfermeria que el 80.5% no realiza el registro de las evaluaciones
de los objetivos, a pesar de que el formato incluye cada etapa del PAE,
incumpliéndose en el registro las condiciones en las que se deja a la paciente y

esto podria traer implicancias legales.

Nuestros resultados también reportan que el 79,4 % del total d enfermeras
si aplican el proceso de enfermeria en la fase de valoracion; el 55,9% en la fase;
54,4% en la fase planificacion y el 63,35% en la fase ejecucién y el 55,95% en la

fase de evaluacion.

El proceso de atencion de enfermeria proporciona un mecanismo util, tanto
para el paciente como para el personal de enfermeria, pues el paciente resulta
beneficiado al garantizarle la calidad en los cuidados y le estimula a tomar parte
activa en ellos. En cuanto a enfermeria, los beneficios estarian dados porque
ayuda a estructurar conocimientos y aumenta la satisfaccion por el trabajo
cumplido. Los registros de Enfermeria son instrumentos bésicos del ejercicio del

profesional de Enfermeria, que presentan una visibn completa y global del
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paciente que a futuro, que sirven como documentacion legal de précticas

realizadas.

Referente al aspecto de seguridad, la investigacion muestra que el 79,5%
presentan nivel alto en la calidad del registro de enfermeria en la dimension
seguridad del paciente, asimismo se observa que el 2,9% presentan un nivel de
calidad medio en la dimensién seguridad del paciente y el 17,6% presentan nivel
de calidad bajo en la dimension de seguridad del paciente, mientras que en la
investigacién de Cuya muestras que en el 90% no registra medidas de seguridad
en cuanto prevencion de ulceras por presion y en un 80% no registra medidas de
seguridad en cuanto prevencion de caidas, por lo tanto se demuestra que existe
una gran discordancia en el aspecto de seguridad y una Optima evolucion del
mismo en su proceso de enfermedad ya que conllevaria a un inefectivo cuidado
del paciente y una posible estancia prolongada. La seguridad del paciente es
primordial y el mantenimiento de los registros de enfermeria debe seguir siendo
un aspecto importante en la atencién del paciente debiendo ser un objeto de

auditoria como medida de control de calidad.

9. Conclusiones

Primera: El nivel de calidad de los registros de enfermeria en el servicio
de hospitalizacion de medicina Il del Hospital Alberto
Sabogal Callao, 2017, es de medio a bajo, a pesar de contar
con un formato de registro estructurado no permite un registro
adecuado de la informacion. El 45,6% presentan una calidad
de registro medio y el 23,5% presentan una calidad de

registro bajo.

Segunda: La Calidad del registro de enfermeria seguin su dimension de
estructura en el servicio de hospitalizacion de medicina |l del
Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017,es de medio abajo, el
cual esta dado porque no se cumple con la dimension
estructura, pudiéndose observar es que se identifica a la
enfermera responsable con su sello y firma, usa los lapiceros

de acuerdo a los colores oficiales establecidos, coloca
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nombres y apellidos y en algunos casos suele omitirse el
registro del nimero de historia clinica. El 48,6% presentan un
nivel medio en la calidad de registro de enfermeria en la
dimension estructura y el 27,9% presentan nivel alto en la

calidad del registro de enfermeria en la dimensién estructura.

La Calidad del registro de enfermeria a través de la aplicacion
del proceso de enfermeria en el servicio de hospitalizacion de
medicina Il del Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017, es
medio a bajo, porque en su mayoria solo se registran los
datos subjetivos y objetivos, no se plasma los diagnésticos
por ende tampoco se realiza la calidad del registro en las
fases de planificacion, ejecucion y evaluacion. El 33,8%
presentan nivel bajo en la calidad de registro de enfermeria en
la dimensién aplicacion del proceso de enfermeria. El 42,7%
presentan nivel medio en la calidad del registro de enfermeria

en la dimension aplicacion del proceso de enfermeria.

La Calidad del registro de enfermeria a través de la seguridad
del paciente en el servicio de hospitalizacion de medicina I
del Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017, es alto, puesto que
se definiria que todo el personal de enfermeria esta inmerso
en la busqueda de evitar riesgos que pudieran alterar la
seguridad del paciente. El 79,5% presentan nivel alto en la
calidad del registro de enfermeria en la dimensién seguridad

del paciente.
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Problema

Objetivos

Variables e indicadores

Problema principal:

¢ Cudl es el nivel de calidad
del registro de enfermeria en
el servicio de hospitalizacion
de medicina Il del Hospital
Alberto Sabogal Callao, 20177
Problemas secundarios:

PEL:

¢, Cudl es el nivel de calidad
del registro de enfermeria en
la dimension de estructura en
el servicio de hospitalizacion
de medicina Il del Hospital
Alberto Sabogal Callao, 2017?
¢,Cudl es el nivel de calidad
del registro de enfermeria en
la dimension aplicacion del
proceso de enfermeria en el
servicio de hospitalizacion de
medicina Il del Hospital
Alberto Sabogal Callao, 20177

Objetivo general:

Determinar el nivel de calidad del
registro de enfermeria en el servicio
de hospitalizacién de medicina Il del
Hospital Alberto Sabogal Callao,
2017.

Obijetivos especificos:

OEZ1:

Describir el nivel de calidad del
registro de enfermeria en la
dimension de estructura en el
servicio de hospitalizacion de
medicina Il del Hospital Alberto
Sabogal Callao, 2017

Describir el nivel de calidad del
registro de enfermeria en la
dimension aplicacion del proceso de
enfermeria en el servicio de
hospitalizacion de medicina 1l del
Hospital Alberto Sabogal Callao,
2017

Variable 1; Calidad del registro de enfermeria
Dimensiones Indicadores items Rangos
L . 1,2
1 Significancia. 34 <6 Bajo
5,6
2. Precisi6 It
. Precision. 89,
10 6—8 Medio
Estructura 3. Claridad.
. > Alt
4. Concision. 8 °
val . 11,
aloracion 12, <4 Bajo
Diagndstico 13
Aplicacion del g 14 .
proceso de e 15 4— 8 Medio
= Planificacion
atencion de 16,
enfermeria. Ei L 17
jecucion 18, >8  Alto
19,

Evaluacién
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Problema

Objetivos

Variables e indicadores

Problema secundario:

¢ Cudl es el nivel de calidad del
registro de enfermeria en la
dimension seguridad del
paciente en el servicio de
hospitalizacion de medicina Il
del Hospital Alberto Sabogal
Callao, 20177

Describir el nivel de calidad del
registro de enfermeria en la
dimension seguridad del paciente en
el servicio de hospitalizacion de
medicina Il del Hospital Alberto
Sabogal Callao, 2017

Variable 1: Calidad de los registros de enfermeria
Dimensiones Indicadores items Rangos
20 0 Bajo
1 Medio
Caidas 21 5 Alto
Medidas de

seguridad.

Ulceras por presion




Anexo 3. Base de datos

||

/o ;o o =W o —

Tie |Regi| E1| E2| E3| E4| E5| E6 | E7| EB| E9 |E10/P11|P12 P13 P14 P15 P16|P17| P18 P19/520 521
mp men
2| W

0
1
1
1
1
1
0
1
0
1
1
0
0
0
0
1
1
1
0
1
0
1
1
0
0
1
1
1

alala|lo|laslalas|lololaslas|lalaslslo|lo|lofatas|laslalalala|lalalas|lo
= o el e e e e e = e e = e e =M = e e e e e e e e e e e =

1
1
1
1
0
1
1
1
0
0
0
0
0
0
0
1
1
0
1
0
1
1
1
1
1
1
1
1

—jojo|a|lasjlajo|lo|laslals|lololslis|lolaslasls|loloflsjlo|la|lsjojlo|= |

0 0
1 0
1 0
1 0
1 0
0 1
1 0
1 1
0 0
1 0
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
0 0
1 1
1 1
1 0
1 1
1 1
1 1
1 1
1 0
1 1
1 0

0
0
0
0
1
1
0
0
0
1
1
1
0
0
1
1
1
0
1
0
0
1
0
0
1
0
1
0

olojo|lmlojojm|lo|lojlmjlo|lm|mslsjlo0o|m|msjlsloloo|j=|—mlojoo|o|
mlalalaoglaslala|lalaslolas|lalolaslalololas|lo|l=slalalolalalasla]l =

00 0 ]
1 11 1
11 1 1 1
00 o0 1
1 1 1 1
000 0
11 1 4 1
00 0 1
000 0 1
1 11 0
1 1 1 1
00 0 0
1 1 1 1
000 1
00 0 1
00 0 0
00 0 1
A M 1
00 0 0
1 11 1
000 1
1 11 1
1 1] 4 1
1 11 1
00 0 0
000 1
1] 1] 4 1
00 o0 1

—sflalaslg|lslalaslololololololaslas|lslalalaslgo|lslalasle|lolas)loa | =
alalaloglolalas|lolalalaleololawlalslalaleolal el sl o]l sl o] o

olala|lolol=jo|lo|=alalas|la|loloj=s|a|lalatalalalalala|lalalas| =
mlol=|lololas|lolol=lola|lalalalalalalalalalalalalalalaslo|l =

1
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
1
0
1
1
0
0
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1

sl | L S AL X | S So) S e sk EA LR Gl aka) B LS S S LK | ] S AL KL

1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
0
1
1
0
0
1
1
0

R RO RO RO ORI R R WD R R — R R R = s s s s W) W W R R R R —
L N N e T N s B N N B N R S B S et it M L= SR S SN N R NS T )

df

700

900
10,00
900
800
10,00
900
10,00
6,00
800
900
6,00
500
500
700
800
600
6,00
6,00
500
400
800
1000
6,00
400
10,00
800
700

2

200

500
500
300
800
400
600
300
1,00
700
900
6,00
600
400
600
400
400
500
600
700
1,00
800
700
6,00
500
2000
700
300

i2a

1,00
100
1,00
1,00
1,00

o
1,00
100

0o
100
1,00
100
1,00
100
1,00

0o
1,00
1,00
1,00

0o
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00
1,00

1,00
00
1,00
00
1,00
1,00
1,00
00

1,00
00

d2c

00
1,00
1,00

0o
1,00

0o
1,00

0o
1,00
1,00

1,00
0o
0o

0o
1,00
00
1,00
0o
1,00
1,00
1,00
0o

1,00
0o

o2d

m

0o
0o
0o
0o
100
0o
100
0o
0o
1,00
100
1,00
100
1,00
100
1,00
0o
1,00
100
]
100
100
100
1,00
o
1,00
o

i2e

0o

0o
o
1,00
1,00

1100

16,00
1700
1400
18,00
14,00
17,00
1500

900
1500
2000
1200
12,00
1100
1500
1200
12,00
1300
1200
1400

700
18,00
1900
14,00

900
14,00
17,00
1200

d11

200

200
300
200
200
300
2100
300
1,00
200
2100
1,00
1,00
100
210
200
1,00
100
1,00
100
1,00
200
300
1,00
1,00
300
2100
200

22

1,00
200
200
1,00
200
1,00
200
1,00
1,00
200
300
200
200
1,00
200
1,00
1,00
200
200
200
1,00
200
200
200
200
1,00
200
1,00

tt1

100
2[00
200
200
300
2[00
2100
200
1,00
2[00
300
100
1,00
1,00
2100
100
1,00
2[00
100
200
100
300
300
200
100
2[00
2100
100

76



Tie| Regi E1 E2 E3 E4|E5 EB|E7|E3 E9|EIOPIPI2PI3PI4PISPIBPI7PIBPI9S0 S| &1 | @ | 22 | @b | ¢ o4 | 2 @ |t | 41 a2 | @
mpal men i ‘ ‘ ‘ | ” | ‘—~

38 |2 201110101 1111100000011 70 300 100 0 0 0 0 20 120 20 10 20 10
. ® |1 31111000 1 1110111111111 70 80 10 10 100 10 100 20 70 20 20 20 20

k1 { 30011 110111011001 11111 70 60 100 0 10 10 10 20 150 20 20 20 20
'3 |2 2111110001 10000000001 1 700 M 0 0 MO 0O 0 20 90 20 10 20 10
[ ® |2 211000001 1 11 11 11111111 50 90 10 10 10 10 10 200 160 10 30 20 20
LB |3 111 1110111011000 1 1 1 1 11 1 1 1000 B0 0 100 100 100 100 200 1800 30 20 20 30
3 |3 11100 110 10 11 1 11 11 1 1111 B0 90 10 100 100 10 10 200 70 10 30 20 20
% |2 211111 1111111100000 0 1 1 100 300 10 0 0 0 0 20 150 30 10 20 20
[ % |1 311110001001 1 11 1111111 50 90 10 10 10 10 100 200 %0 10 30 20 20
¥ |2 210010010001 1 111111111 30 90 10 10 100 10 10 20 40 10 30 20 20

® |2 211111 111101010001 1111 90 50 10 00 M 10 10 20 %60 20 20 20 20
| ® |2 211111100011 110000001 1 700 30 10 M 0 M M0 20 1220 20 10 20 10
I 2| 2 of o] A of o af af ] af A ] af A ] af o] ] of 4] 1] 1] om| spo[ oo o] 100 100 toof 200] 2| 20 3] 2m 3w
LM ]2 21110 1 110 11111111 B 900 100 100 100 100 100 200 1900 20 300 200 30

£ |2 211001101011 1111110011 B0 70 10 100 10 10 M0 20 150 100 20 20 20
. ®8 |3 111111 100111110001 1100 80 6O 10 0 KO 10 10 MO “O 20 20 0 20
LM |2 2111 11111010 0 1 1 1 1 1 1 11 1 1 90 800 10 100 100 100 100 20 1900 20 20 20 30
46 |2 2111111001 11 11 11111111 80 90 10 10 10 10 10 200 190 200 30 20 30
% |2 21111111111 111000000 11 100 30 100 0 KO M0 0 20 150 30 10 20 20
 # 11 3111010100000 1 11111111 50 70 M 10 10 10 10 200 MO 10 20 20 20
. #® |2 3111110 1111111100000 0 11 100 300 10 00 0O 0 0 20 10 30 10 20 20
. #9 |2 3111110001 110011011101 70 6O M 10 K 10 10 10 4L 20 20 10 20

8§ |2 200011100001 111100001 1 30 50 10 100 0 0 M0 20 00 10 20 20 10
88 |2 2 .11 111001 1111000000 11 70 300 10 00 MO 0 M0 20 20 20 10 20 10
[ & |2 2110001 1101 110 1111111111 70 90 10 10 10 10 10 200 180 20 30 20 30
| 8 |3 211111 1110010011 111111 80 70 M 10 10 10 10 200 70 20 20 20 20
8 |2 21111100 01 11 111 1111111 70 90 10 10 100 10 10 200 180 20 30 20 30

2 211100011 1100000001011 1 1

B 700 10 0 @ Q@ 100 200 100 20 10 20 10




T R
190

il

E

[

B

E

=]

Em'w‘m

Sy = ]

f

P

e

4P

meRII | 0

o

i

i

e

Il

i

o

2
2
2
2
2
)
2
2
2
!
2
2
3
1

— J— —a == _ " _ — _ _— —a — — —_

—ar | SRl EASINES | s ] EaRraasTE TS | e ] ESEaRrEasEs | e ] ==

—_— | —= =l | —_, | =l el | —= ]| —= el e | -] =

—_—_ —_— | = e | e e gl e e e . e —= ] =

. _ e — _ J— — _ R . —a == _ — |

= e = R A e e B e e e B o o == e ==

e s T T P e S e P P e e — 1 ==

1
1
1
1
1
1
1
1
1
(
1
1
1
1

0
1
1
1
1
0
1
1
1
1
1
0
1
0

0
1
1
1
1
0
1
1
1
1
1
0
1
0

[ R il B — T Bl Bl Bl Bl Bl B —— T Bl Bt il Bl . —

o | =}l —al oo || =} -—al —alco| =l —-—alco|. —|

[ R il e B —— B B —— T e e e B . —— T B B B —— O S o Y —

o | -} -l o - = -l o3| | —-=-lco| — | =

=l -l =l ol =) =]l =|lco| =] =lco|—]

m o
50 10
3010
50 10
500 10
oo o o
50 100
50 10
50 100
i1
3010
60 (0

1

1

1

1

0

1

1
070
1

0

0

1

0 1
1

Il

il
Il
10
il

il
10

o1
11
o
10
10
o
il
10
10

20
20
20
il
20

20

0
16(0
200
A0
1900
1200
70
1600
Jijll
200
10
160
70
1200

30

10

10

78



Anexo 4. Instrumento

Instrumento
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

“Calidad del registro de enfermeria en el servicio de hospitalizacion de
medicina Il del hospital Alberto Sabogal. Callao 2017”

LISTA DE COTEJO

Fecha: [ [/

Tiempo de servicio:

Menor de 5 afios ( ) 5-15 afos ( ) 15-30 afios ()
Régimen laboral

276 () 728 () 1057( )

Instrucciones

79

Este instrumento contiene una serie de items los cuales estan basados en las

normas del correcto llenado de los registros de enfermeria.

Sl: Sirealiza las acciones del enunciado
NO: Si No realiza las acciones del enunciado

Registros de enfermeria

completa

dimension - estructura

Si

no

. coloca nombre y apellido del paciente.

. registra niumero de historia clinica.

. registra nUmero, cama.

. registra fecha y hora de ingreso.

. ho debe existir espacios en blanco.

. finaliza la nota con su firma.

. usa lapiceros oficiales de colores oficiales segun turno.

1
2
3
4
5. refleja presentacién en orden.
6
7
8
9

. sin enmendadura.

10. coloca firma y sello se identifica la enfermera.

dimension — aplicacion del proceso de enfermeria

valoracion

Si

no
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11.registra datos subjetivos y objetivos

12.valora el estado conciencia del paciente

13.registra presencia sondas, vias periféricas, oxigenoterapia

diagnosticos de enfermeria Si no
14.el diagnostico de enfermeria se encuentra bien formulado:

a: - diagnostico real: etiqueta diagnostico + factor causal

+evidencia

b: - diagnostico de riesgo: etiqueta diagnostico +factor causal

15. los diagndsticos de enfermeria corresponden a la patologia

y necesidad del paciente.

planificacion Si no
16.los diagnosticos estan en relaciéon con el diagnostico de

enfermeria

ejecucion Si no
17. se realiza los planes de enfermeria de acuerdo al PAE.

evaluacion Si no

18. se registra si se cumplieron las metas establecidas.

19. se registra si hubo cambios en estado salud del paciente.

Dimension - seguridad del paciente

medidas de seguridad

20. se registran medidas de seguridad sobre prevencion de

caidas.

21. se registra medidas de seguridad en cuanto prevencion de

ulceras por presion.

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 5. Confiabilidad

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO

Para determinar la confiabilidad del instrumento se procedi6 a realizar la
prueba piloto a 20 registros de enfermeria y se midié con el coeficiente de

confiabilidad de Richard Kunderson

KR20 - K _[1_ 2. Pidi
K _1 PQ

Donde
K: Namero de items
pigi: Varianza Muestral

PQ: varianza del total de puntaje de los items

pl |p2 |p3 |[p4 |p5 [p6 |p7 |p8 |[p9 |pl0|pll|pl2|pl13|pld|pl5|pl6|pl7|pl8|pl1l9|p20|p21
1 1 o o| 1 o} 1 1 1f 1} 1f 1} 1f 0O Of 0O O O of of 1] 1] 11
2| 1 1 1 14 of 1} 1f o 1f 1} of 1} 1f 1} of 1 of o o] 1 1f 14
3 1 1 1 14 of 1} 1f 14 1f 1} of 1} 1f 1} Of 1 of o o 1 1f 15
4 1 1 of 1 of 1 1 1 1f of o] 1 O] Oof O Oof o o o0 1f 1] 10
5 1 1 1 14 of 1} 1f 14 of o] of 1 of 1 1f 1 of 1 1| 1] 1f 15
6/ 1 1 1 14 of 1} 1f 14 1f 1 Oof 1 of o of o 1f 1 1 0O Of 13
71 1 o o 1 of 1} 1f 13 1f 1} oOf 1 of 1 Of 1 of o o 1 1f 12
8 1 1 o 1 of 1} 1f 14 1f 1 Of 1 Of O of o 1if o o 1 1f 12
9 Oof o o 1 of 14 1f 14 Oof 0O of 1 O O Of o O O O 1 1 7
of 1 1f 1 1 o o] 1 1 o 1 1 O of 1 of 1 of 1 1f 0 Of 12
11 1 1 1 1 o 1{ 1 14 o 1 of 1 of 1} 1f 1 1f 1} 1| 1| 1f 17
12( 11 of o o 1 1 1 14 o 1 oOf 1 of o of o 1f 1} 1 0O Of 10
13( 11 of o o o 1f 1 1 o 1 o 1 of 1 of 1 Of 0O Of 0 1 9
14 1 of o 1 o o[ 1 1 o 1} o 1 of O o o0 o o of 1 1 8
5 1 o 1 1 o 1 of 1 of 1f of 1f of of of o o 1} 1} 1] 1} 11
6 1 1 1 1 o 1 of 1} 1 O] ©of O of o o o of 1 1f 0O O 9
171 1 1 1 o o o 1f 1f 1f of of of o of oOf O o 1] 1] 1] 1] 10
8/ o 1 1 1 o o 1 1 o of 1if 1f of 1 1f 11 O O O] 1] 1] 12
9 11 o 1 o o 1 1 o 1 o 1f 14 Oof o of o 1f 1} 1] O] Of 10
200 1f 14 of o of 1 1f 1 of o 1 1 o] 1 1 1 1 of o] 1 1] 13
suma| 18| 12| 11| 15| 1| 16| 18| 18| 10f 12| 5[ 17| 2| 9| 4 9 6| 9 9| 14| 15
p 0,9] 0,6 0,6/ 0,8/ 0,1| 0,8| 0,9 0,9| 0,5/ 0,6] 0,3 0,9| 0,1 0,5| 0,2 0,5/ 0,3 0,5| 0,5 0,7] 0,8
q 0,1 0,4 0,5/ 0,3 1| 0,2| 0,1| 0,1 0,5/ 0,4| 0,8/ 0,2| 0,9| 0,6| 0,8/ 0,6| 0,7 0,6| 0,6 0,3] 0,3
pq 0,1 0,2| 0,2| 0,2 0| 0,2| 0,1| 0,1] 0,3| 0,2| 0,2 0,1] 0,1 0,2| 0,2 0,2| 0,2 0,2| 0,2| 0,2]| 0,2 3,81
PQ 28
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> poi=3.81 PQ=28 K=20

krR20=-20 (1381} _go1
20_1." 28

Para el analisis correspondiente se tomé una muestra piloto de 20 registros de
enfermeria. El coeficiente obtenido, denota una elevada consistencia interna entre
los items que conforman el cuestionario, ya que el resultado del calculo
correspondiente fue de 0.91, lo que evidencia que las preguntas del cuestionario
contribuyen de manera significativa a la definicion de los conceptos que se
desean investigar, ya que cuando el coeficiente se aproxima a uno, el instrumento

es muy confiable para la presente investigacion.



Anexo 6. Validacion de juicio de expertos

Validacién de juicio de expertos
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Certificado de validez de contenido del instrumento que mide la variable 1:

Calidad del registro de enfermeria.

_ Pertinen |Relevan |Sugeren
N° | DIMENSIONES / items Claridad® | _ _
cia? cia® cias
D2 Si [No |Si |No |Si [No
DIMENSION - Aplicacion del proceso de enfermeria
Valoracion
¢Registra datos subjetivos vy
11 o X X X
objetivos?
¢ Valora el estado conciencia del
12 _ X X X
paciente?
¢ Registra presencia sondas, vias
13 . . _ X X X
periféricas, oxigenoterapia?
Diagnosticos de enfermeria
¢ El diagnéstico de enfermeria se
14 _ X X X
encuentra bien formulado?
¢Los diagnosticos de enfermeria
15 |corresponden a la patologia y| x X X
necesidad del paciente?
Planificacién
¢ Los diagndsticos estan en relacion
16 _ ] . X X X
con el diagnostico de enfermeria?
Ejecucién
.Se realiza los planes de
17 ) X X X
enfermeria de acuerdo al PAE?
Evaluacion
¢ Se registra si se cumplieron las
18 ) X X X
metas establecidas?
¢, Se registra si hubo cambios en
19 . X X X
estado salud del paciente?




84

N° | DIMENSIONES / items |Claridad?! | Pertinencia? | Relevancia®| Sugerencias

D3 Si [No |Si No Si No

DIMENSION - Seguridad del paciente

Medidas de seguridad

Se registran medidas de
20 | seguridad sobre | x X X

prevencion de caidas.

Se registra medidas de

seguridad en cuanto
21 y X X X
prevencion de ulceras

por presion.

'Claridad: El item corresponde al concepto tedrico formulado.

2 . . . . . . .
Pertinencia: El item es apropiado para representar al componente o dimensién

especifica del constructo

*Relevancia: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es conciso,
exacto y directo

Nota: Suficiencia, se dice suficiencia cuando los items planteados son suficientes
para medir la dimension.

Observaciones:(Precisar si hay

SUFICIENCIA)...ueeiii e

Aplicable:(x) Corregir: :( ) No Aplicable:(

)
Apellidos y Nombres del Juez Validador: Dr:
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Anexo 7. Carta de consentimiento informado

E‘? ﬁ UNIVERSIDAD CESAR VALLEJO

BOOAS O FLATA

Eacuela de Posgrade

Wie det Buen Sewicio af Ciudadans”

Lima, 10 de mayo de 2017 r .
\

Carta P. 0405-2017-EPG-UCV-LN \

\
Dr.Juan Enrique Flores Beteta

' ) . v |
Hospital Alberto Sabogal Sologuren g R E&( 20 =8
Atencién: Mo R0t BAASSSY S
Jefe de la oficina de Apoyo a la investigacién y Docencia

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a usted, para presentar a Liz Magaline Cajaleén Chivez
identificada con DNI N.* 41309655 y c6digo de matricula N.* 6000154438; estudiante
del Programa de Maestria en Gestion de los Servicios de la Salud quien se encuentra
desarrollando el Trabajo de Investigacion (Tesis):

“CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACION
MEDICINATLDEL HOSPITAL ALBERTO SABOGAL-CALLAO,2017."

En ese sentido, solicito a su digna persona otorgar el permiso y brindar las
facilidades a nuestra estudiante, a fin de que pueda desarrollar su trabajo de
investigacion en la institucion que usted representa. Los resultados de la presente
seran alcanzados a su despacho, luego de finalizar la misma.

Con este motivo, le saluda atentamente,

Carlés Venturo Orbegoso
Dirdctoy/de 1a Escuela de Posgrado
Universid €sar Valicjo - Fillal Uma Narte

UCV.EDU.PE

Anexo 8. Categorizacion de puntaje por el método de stanones



Calidad

Flas X <h)

Dist..

Media( x) 14,8
Desuv. tip.(S) 3.2
Donde

a=X—0.75xS =14.8 - 0.75x3.2 =12
b=Xx+0.75xS =14.8+0.75x3.2 =17

Rangos de calidad
<12 Bajo

12— 17 Medio

>17 Alto
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CATEGORIZACION DE PUNTAJE POR EL METODO DE STANONES

Estructura

Flas X <b)

Dist..

Estructura * H "
Media( x) 6.8
Desv. tip.(S) 1,8

Donde

a=X-—0.75xS =6.8—0.75x1.8 = 6
b=x+0.75xS =6.8+0.75x1.8 =8

Rangos de calidad
<6 Bajo

6-8 Medio

>8 Alto
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CATEGORIZACION DE PUNTAJE POR EL METODO DE STANONES
Aplicacion del proceso de enfermeria

FPla<c X <bh)

Dist..

Media( i) 5,6
Desv. tip.(S) 2.7

Donde

a=X—0.75xS =5.6—0.75x2.7=4
b=x+0.75xS =5.6 +0.75x2.7 =8

Rangos de calidad
<4 Bajo

4— 8 Medio

>8 Alto
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CATEGORIZACION DE PUNTAJE POR EL METODO DE STANONES

Seguridad del paciente

Plas X =%)
Dist..
Y # h
Media( x) 1,6
Desuv. tip.(S) 0,8
Donde

a=X-—0.75xS =1.6 —0.75x0.8 =1
b=x+0.75xS =1.6+0.75x0.8 = 2

Rangos de calidad
0 Bajo

1 Medio

2 Alto
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Anexo 9. Acta de aprobacion de originalidad de tesis

| ESCUELA DE POSTGRADO

UNIVERSIDAD CESAR VALLEID

Acta de Aprobacion de originalidad de Tesis

Yo, Helfer Joel Molina Quifiones, docente de la Escuela de Postgrado de la UCV y
revisor del trabajo académico titulado “titulado “Calidad del registro de
enfermeria en el servicio de hospitalizacion de medicina Il del Hospital
Alberto Sabogal, Callao 2017”, del estudiante Liz Magaline Cajaleéon Chavez; y
habiendo sido capacitado e instruido en el uso de la herramienta Turnitin, he

constatado lo siguiente:

Que el citado trabajo académico tiene un indice de similitud constato 27%
verificable en el reporte de originalidad del programa turnitin, grado de
coincidencia minimo que convierte el trabajo en aceptable y no constituye plagio,
en tanto cumple con todas las normas del uso de citas y referencias establecidas

por la universidad César Vallejo.

Lima, 27 de junio del 2017

w

J
_—:;“// Helfer Joel Molina Quifiones
DNI: 40014631
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