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Presentacion

La presente tesis titulada “Nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria en
el servicio de emergencia del Hospital Vitarte nivel 1l-1 del MINSA Lima 2018, cuyo
objetivo fue determinar nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria en los
servicios de emergencia del Hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA Lima 20187
cumpliendo con el del Reglamento de grados y Titulos de la Universidad César

Vallejo, para obtener el Grado Académico de Maestro.

El presente estudio de investigacion esta estructurado en ocho capitulos,
Capitulo I: Introduccion: Realidad problematica, trabajos previos, teorias
relacionadas al tema, formulacion del problema, justificacidn, objetivos, Capitulo I1:
Metodologia: Disefio de investigacion, variables, Operacionalizacion, poblacion y
muestra, técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, validez y confiabilidad,
métodos de andlisis de datos, aspectos éticos, Capitulo Ill: Resultados: Tablas y
graficos, Capitulo 1V: Discusion, Capitulo V: Conclusiones, Capitulo VI
Recomendaciones, Capitulo VII: Referencias, anexos: Matriz de consistencia,
instrumento de recoleccién de datos, Confiabilidad del instrumento, validez de los

instrumentos, base de datos y articulo cientifico.
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Resumen

El presente trabajo de investigacion determiné: El nivel de cumplimiento de los
registros de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital Vitarte nivel II-1
del MINSA Lima 2018, siendo un estudio univariable, consta de cuatro dimensiones
y permitio describir en qué nivel se da el cumplimiento del registro de la grafica de
signos vitales, el nivel de cumplimiento del registro de las notas de enfermeria, el
nivel de cumplimiento del registro del kardex, asi como describir el nivel de

cumplimiento del registro de balance hidrico.

Para estudiar las caracteristicas de la variable se realizé un estudio de tipo
descriptivo, transversal, retrospectivo de revision documentaria durante los meses
de abril, mayo y junio del presente afio, donde se aplic6 una féormula de poblacién
finita para una poblacién de 1286 registros de historias clinicas, saliendo una
muestra de 241 historias clinicas, de las cuales 28% (68) corresponden a registros
de emergencia de medicina, 37% (89) a emergencia de cirugia y 35% (84) a
emergencia de pediatria, para la aplicacion de la ficha de verificacion de
elaboracion propia, previa validez y confiabilidad, se coordiné con el area de archivo

previo permiso del area de investigacion y docencia del Hospital Vitarte.

Los resultados demostraron que el nivel de cumplimento de los registros de
enfermeria en el servicio de emergencia del hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA,
Lima 2018 se da en un nivel regular con 95.9% (231), el cumplimiento del registro
de la gréfica funciones vitales se da en un nivel regular con 96.7% (233), el
cumplimiento del registro de las notas de enfermeria se da en un nivel regular de
72.2% (172), en cuanto al cumplimiento del kardex de enfermeria se da en un nivel
regular con 94.2% (227), finalmente el registro del balance hidrico se da en un nivel
también regular con 81.7% (197), frente a estos resultados se concluye que es
necesario e importante realizar auditorias internas, estudios correlaciones sobre el

cumplimiento de registros de enfermeria y elaborar un plan de mejora continua.

Palabras claves: Registros de enfermeria.
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Abstract

The present research work determined: The level of compliance of nursing records
in the emergency service of Hospital Vitarte level II-1 of the MINSA Lima 2018, being
a univariate study, it has four dimensions and allowed to describe at what level It
provides compliance with the registration of the vital signs chart, the compliance
level of the nursing notes registry, the compliance level of the kardex registry, as

well as describing the level of compliance with the water balance registry.

To study the characteristics of the variable, a descriptive, cross-sectional,
retrospective type of documentary review was carried out during the months of April,
May and June of this year, where a formula of finite population was applied for a
population of 1286 records of medical records , leaving a sample of 241 medical
records, of which 28% (68) correspond to emergency medical records, 37% (89) to
emergency surgery and 35% (84) to pediatric emergency, for the application of the
Verification sheet of own elaboration, previous validity and reliability, was
coordinated with the archive area prior permission of the research and teaching area

of Hospital Vitarte.

The results showed that the compliance level of the nursing records in the
emergency service of the Hospital Vitarte level 1I-1 of the MINSA Lima 2018 is given
in a regular level with 95.9% (231), the fulfilment of the registry of the graphic
functions vital is given at a regular level with 96.7% (233), compliance with the
registration of nursing notes is given at a regular level of 72.2% (172), in terms of
compliance with the nursing kardex is given at a regular level with 94.2% (227),
finally the record of the water balance is given at a regular level with 81.7% (197).
In view of these results, it is concluded that it is necessary and important to carry
out internal audits, correlations studies on compliance with records of nursing and

develop a plan for continuous improvement.

Keywords: Nursing records
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La historia clinica es un documento donde se registra la atencion brindada al
paciente y los procedimientos realizados, teniendo este connotacion clinico - legal,
y de importancia para gestion, docencia e investigacion, dicho registro debe estar

completo segun la ley de salud y normatividad peruana vigente.

Los registros en salud son de vital importancia para el paciente y el hospital,
dentro de los cuales tenemos los que consignan la atencion de enfermeria del
Hospital Vitarte; donde aparte de la atencion brinda también es importante cumplir
con el registro de la atencion brindada por los profesionales de enfermeria.
Considerando el cumplimiento del registro de los signos vitales, cumplimiento de
las notas de enfermeria, cumplimiento de registro de la terapéutica, asi como el

cumplimiento del registro del balance hidrico.

Se ha venido evidenciando que algunos items de los formatos de enfermeria
estan en blanco o incompletos, asi como poco legibles en los diferentes servicios
de emergencia, es por ello que el presente trabajo para determinar nivel de
cumplimiento de los registros de Enfermeria en los Servicios de Emergencia del
Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018, para ellos se realizé un revision
documentaria descriptiva, retrospectivo y de corte transversal de los registros en
custodia, para ello se conté con el apoyo del jefe del area de Investigacién asi como

del jefe del area de archivo.
1.1. Realidad problematica

Durante la atencion de salud que ademas de ser de calidad, también se debe
cumplir con el registro de la atencion adecuadamente, esto quiere decir que los
profesionales de Enfermeria estdn sometidos a la norma de salud y de la institucion,
cumplir con el registro de los formatos de atencidén y que entran a custodia por la
institucion de salud, siendo de utilidad para la institucion, el paciente, asi como
también al profesional que brindo dicha atencién, también debemos ser claros de
la utilidad médico - legal, como también fines propiamente asistenciales; de
seguimiento y de comunicacion de la atencion brindada, asi mismo para la gestion,

para la docencia y de investigacion.
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En los diferentes topicos del Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte del
Ministerio de Salud nivel Il -1, se observé que los registros enfermeria llamese los
registros de signos vitales, el registro de las notas de enfermeria, el registro de la
terapéutica, como también el registro del balance hidrico, algunos formatos no son
completados en su totalidad en el orden légico y cronolégico, dejAndose espacios

vacios que no llegan a ser registrados, afectando la calidad de un buen registro.

La falta de registro completo sobre la atencion brindada crea un vacio de
informacion vital en el control y seguimiento de los pacientes, para lo cual se hace
necesario describir la situacion presentada; documentando cual fue el nivel de
cumplimiento de los registros de atencion por profesionales de enfermeria de dicho
Hospital, en cuanto al cumplimiento nos referimos a los siguientes registros:
Registro de signos vitales, registro de notas de enfermeria, registro del kardex y
registro del balance hidrico, porque si no se registra crece la duda del cumplimento
de la atencion brindada, es donde nace la inquietud de realizar un estudio de
investigacion, que ademas de la parte asistencial, también se veria afectad la
gestion, la docencia e investigacion. (Autor: Br. Santiago Nicolas Palomino
Marquez. Licenciado en Enfermeria especialista en cuidados intensivos. Hospital
Vitarte MINSA Peru)

1.2. Trabajos previos
1.2.1. Antecedentes internacionales

Gaedke, Barragan y De Abreu (2016) en su investigacion titulada: Calidad de los
registros de enfermeria antes y después de la Acreditacidbn Hospitalaria en un
hospital universitario — Brasil, cuyo objetivo fue analizar la calidad de los registros
de enfermeria, evaluaron 112 registros de historias del periodo anterior y 112
historias de un periodo posterior a la acreditacion hospitalaria, comparandose
hallazgos evidenciaron una significativa mejoria en la calidad de dichos registros,
también observaron mejoria en la evaluacion total del instrumento en un 82,8%,
concluyeron que habia compromiso con el cambio en la cultura por intermedio de
las intervenciones ejecutadas, logrando el sello de calidad garantizado por

International Joint Commission (Comité Conjunto Internacional).
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Lopez (2015) en su investigacion titulada sobre: Intervencion educativa en el
personal de enfermeria para mejorar la calidad del registro clinico de una institucion
privada - México. Cuyo objetivo fue: Conocer cual es la percepcion de enfermeria
de la importancia, calidad y contribuciones del registro enfermero, ademas de
comparar la calidad del mismo registro antes y después de las intervenciones
educativas, en su enfoque mixto, cuasi-experimental con grupo control, cuyo sujeto
de estudio fue el profesional enfermero y la unidad de andlisis la hoja de enfermeria,
en sus 6 etapas incluyo una intervencion educativa de 6 sesiones, usando como
instrumentos para la evaluacion la ficha de registro de datos, una guia de tépicos y
la cédula del registro enfermero ; con una confiabilidad de 0.75 por Alpha de
Cronbach, realizandose el analisis de datos con la estadistica descriptiva e
inferencial, como resultado existe conciencia del registro y claridad del cuidado que
favorece la continuidad del mismo, el aspecto legal y los principios ético y morales,
donde la sobrecarga laboral, asi como la falta de personal, hace que disminuya la
calidad del registro. También las estrategias encaminadas en un nuevo formato de
registro que favorezca la atencion, la calidad también evidencio nivel de No
cumplimiento del registro con 65.84%, la intervencion posterior con el nuevo
formato, pasé de no cumplimiento a Excelencia con 95.59%. Asi mismo la
informacion con menos porcentaje de registro fueron los indicadores de valoracion,
evaluacion y elaboracién, concluyeron que el registro de enfermeria es evidencia
del cuidado brindado a los pacientes, con respecto a la calidad del registro clinico
se observa que paso del nivel No cumplimiento al nivel Excelencia, demostrandose
gue la intervencion educativa fue efectiva. Por lo tanto, una intervencion debe
promover cambios que mejoren la situacién del problema, sugiriéndose una teoria
disciplinar acorde al problema y que contribuya a reforzar los resultados

encontrados.

Reyna, Cuellar, Gbmez, Zamora y Alonso (2015) en su investigacion titulada:
Efectividad de un manual para el correcto llenado del formato Enfermero en un
Hospital del 2° nivel de atencion. Sector Salud México. Cuyo objetivo fue:
Determinar la efectividad de un manual de apoyo para el correcto llenado de
registros clinicos, asi como explorar los factores que influyen en el buen llenado,

realizaron un estudio de tipo cuantitativo, prospectivo, longitudinal, analitico y
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experimental con alcance aplicativo, consideraron a 13 enfermeras (0s) como
muestra de los servicios de Medicina Interna y Cirugia General, con experiencia
laboral mayor a 5 afios, encontrandose que existe asociacion entre el nivel de
conocimientos y el correcto llenado de registros de los enfermeros (as), asi mismo
con la implementacion del manual se observé mejoria en su correcto llenado,
también hacen referencia que los resultados guardan relacién con estudios
realizados por otros autores quienes mencionan que son varios factores los que
alteran el llenado de la hoja de Enfermeria, figurando como factor principal el nivel
de conocimientos que tenga el profesional, llegando a la conclusiéon que el manual
propuesto en este estudio es efectivo para promover el correcto llenado de los

registros clinicos.

Vargas, Pérez y Soto (2014) en su tesis: Cumplimiento de los indicadores
del modelo de evaluacion del expediente clinico integrado y de calidad (mecic),
México, agosto 2013 - febrero 2014, de tipo observacional, transversal,
retrospectivo, analitico, descriptivo y documental, con la finalidad de determinar en
gué porcentaje cumplian la normatividad y de que calidad elaboraban los registros
del expediente clinico, sujetos a queja, para ello se basaron en el modelo de
Evaluacion del expediente integrado y de calidad, de la norma 004- SSA3-2012,
donde encontraron que el cumplimiento de las notas de enfermeria se daba en
47%, la grafica de constantes vitales en un 86%, el registro farmacoldgico en un
34%; en este punto se considera fechas, hora, via, dosis e identificacién de quien
administro dicho medicamento, concluyen que existe la necesidad de que la gestiéon
incremente la vigilancia y monitoreo con el fin de mejorar el cumplimiento y la

calidad de los registros clinicos, basado en el cumplimiento de la norma.

Cedefio y Guananga (2013) en su tesis sobre calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica en el hospital Abel Gilbert pontén - Ecuador, cuya
finalidad fue evidenciar la calidad de los registros en mencion, con 50 historias
clinicas como muestra de los diferentes servicios de emergencia, cirugia, medicina
interna, pediatria y la Unidad de cuidados intensivos, escogidas aleatoriamente,
llegando a utilizar el cuestionario de auditoria de la calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica, asi mismo el 89% no cumplia con las normas para

registro correcto y 11% cumple, en el registro de signos vitales el 88% no cumple
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con dicho registro, para el registro de administracién de medicamento evidencio
80% de incumplimiento, y el 100% no cumple con reportes de enfermeria de
calidad, asi mismo la falta de conocimientos sobre normas de registros de
enfermeria y tampoco utilizan la base cientifica en la planificacion del proceso de
atencion de enfermeria, concluyeron que dichos registros no evidencian calidad
para la atencion, siendo importante y necesario socializar y sensibilizar a los
enfermeros (as) mediante un plan de mejoramiento de la calidad de los registros de

enfermeria.
1.2.2. Antecedentes nacionales

Roldan (2017) en su tesis: Calidad de las anotaciones de enfermeria en el servicio
de neonatologia del Hospital Il Ramén Castilla — EsSalud, en su estudio aplicativo,
cuantitativo, descriptivo y de corte transversal, cuya poblacién comprendié los
registros de enfermeros, realizaron el analisis documental y el instrumento el
formato como registro, donde encontro que de 100% (80), 57% (46) es adecuada y
43% (34) inadecuada, para la dimension estructura 59% (47) es adecuada y 41%
(33) inadecuada; en la dimensién contenido 59% (47) es inadecuada y 41% (33)
adecuado, en cuanto a los items referidos a adecuado en la dimensién estructura
80% (64) esta referido a que registra la hora del procedimiento, 80% (64) realiza el
diagnostico de la enfermeria segun NANDA, y 80% (64) registra la hora del turno
de trabajo; mientras que en la dimension contenido 80% (64) registra reacciones
derivadas del tratamiento; los items inadecuado en la dimensién estructura 21%
(17) existen borrones, 21% (17) omite el uso de abreviaturas aceptadas
internacionalmente y 20% (16) el numero de colegiatura; y en la dimensién
contenido 21% (17) registra inadecuadamente las funciones vitales durante el turno.
Concluyo que el mayor porcentaje del registro de las notas de enfermeria es de
calidad adecuada en la dimensidon estructura, el registro de la hora del
procedimiento, el diagnostico de la enfermeria segun NANDA, y la hora del turno
de trabajo, mientras que en la dimensién contenido registra reacciones derivadas
del tratamiento, los items inadecuados en la dimension estructura se determinan
porque existen borrones, omite el uso de abreviaturas aceptadas
internacionalmente y el nimero de colegiatura, y en la dimensiéon contenido las

funciones vitales durante el turno.
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Arteaga y Otiniano (2017) en su tesis sobre nivel de conocimiento
relacionado con el manejo del balance hidrico en enfermeras del servicio de
medicina del Hospital Regional Docente de Trujillo 2017. En su estudio describieron
qgue un 21% presenta un nivel alto de conocimiento y que 71.4% representa al nivel
medio, asi mismo el 92.9% maneja de forma adecuada las hojas de balance hidrico
frente a un 7.1% que no tiene buen manejo, ademas no encontraron relacién que

sea significativa.

Zamata (2016) Tesis: Manejo del balance hidrico por el profesional de
Enfermeria en los servicios de cirugia de los Hospitales del MINSA de Puno y
Juliaca, 2016, mediante una Guia de observacion realizo un corte en el tiempo para
determinar que los profesionales de Enfermeria elaboran de manera regular el
balance hidrico con 53.1% y de manera especifica registran el agua de oxidacion
con 71.9%, los ingreso por via oral 65.6% y la via parenteral 59.4% de manera
regular, otros componentes del balance hidrico también los registran de manera
regular como vomitos 53.1%, gasto por apdsitos 56.3%, consumo por temperatura
87.5%, peso 75% y el 100 % de enfermeros (as) no consigna sus datos en el
formato del balance hidrico, 71.9% utiliza escalas de forma regular para ingreso y
para egresos 40.6%, por lo tanto concluye que el cumplimiento del balance hidrico

es de manera regular.

Guillermo y Quispe (2015) en su investigacion sobre: Caracteristicas
personales y laborales asociadas a la calidad de la elaboracion de notas de
Enfermeria, Hospital Carlos Monge Medrano, Juliaca .- Puno, noviembre 2014 a
febrero 2015, explicaron la calidad en el registro de las notas de enfermeria donde
el 77,42% (48) son de regular calidad, el 14,52% (9) de buena calidad; y 8,06% (5)
de mala calidad, para lo cual se recomienda a las enfermeras(os) y a estudiantes
de esta carrera a incentivar la investigacion de calidad y correcta elaboracion de
notas de enfermeria, utilizando el SOAPIE, incentivar también en docentes
universitarios a fomentar la calidad en el uso de registros, como las notas de

enfermeria de calidad, que evidencien un buen desempefio laboral y profesional.

Alarcon (2014), en su tesis sobre: Calidad de las notas de enfermeria en la
unidad de cuidados intensivos - Hospital Hipdlito Unanue de Tacna afio 2013, cuya

investigacion descriptiva y explicativa determino que 93.5% tiene buena calidad en
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el contenido del registro de las notas de enfermeria, 6,5% regular calidad y en la
estructura 87% son de buena calidad en el registro, por lo tanto, encontré que 100%
elabora buenos diagndsticos enfermeros y utilizan etiquetas diagnosticadas de la
NANDA 95.7%, el 100% elaboran el plan de acuerdo a los diagnésticos, existe
buena prioridad en el 100%, el mismo porcentaje registran las intervenciones de

manera adecuada y oportuna, y evaltan al 100 % en base a resultados esperados.
1.3. Teorias relacionadas
1.3.1. Base tedrica de los registros de atencion de enfermeria

Caramelo (2016) sostiene que la historia clinica, como documento legal, y de
caracter obligatorio; muy necesario para desarrollar la atencion de salud, que
ademas tiene varias funciones la cual la constituye en una herramienta fundamental

para una practica médica.

Giménez-Pérez (2001) refiere que como documento la historia clinica desde
diferentes puntos de vista se conceptualiza gramaticalmente y juridicamente, tiene
connotacion médico-asistencial, o de medicina legal, entendiéndose desde el
criterio médico/legal quedando registrado el acto médico y la atencién brindada asi
mismo el vinculo profesional - paciente, con el mas absoluto respeto a su derecho

y de la forma mas discreta y profesional.

El mismo Giménez-Pérez (2001) agrega que la finalidad de elaborar la
historia clinica, es para recolectar informacion de la situacion de salud, la cual sirve
para poder iniciar y continuar el cuidado a lo largo de su vida, por lo tanto, una
buena elaboracién de este documento demuestra la calidad de la atencién y la
continuidad del mismo, en tanto asistencial y clinicamente tiene mucho valor e

importancia también tiene otra utilidad de mucha importancia:

— Tiene uso e importancia a nivel académico, asi como en la investigacion,
ejecutar estudios y publicar sobre casos clinicos.

— El registro de la historia clinica permite valorar como es la calidad de la
atencion que se brinda, es aqui donde se asientan la deontologia, asi
también el asiento legal que todo paciente merece al brindarsele la atencion

gue debe ser de calidad y que cubra sus expectativas.
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— Cabe mencionar que, a nivel administrativo nos permitira llevar un mejor
control de los procesos asistenciales, asi como gestionar de mas éptima el
servicio de salud de la institucion.

— La atencion brindada que debe ser registrada en la historia clinica, como lo
manda la ley tiene accesibilidad limitada.

— Debe quedar claro que el acto médico, asi como las atenciones o cuidados
recibidos tienen legalidad y de alto valor juridico y lo rige la Ley General de
Salud, el derecho del paciente, la deontologia y el derecho internacional a la
atencion de salud, permitiendo valorar la calidad asistencial, la conducta
profesional y el cumplimiento del deber profesional para con el paciente.

— La atencién brindada y registrada de manera oportuna, adecuada y eficaz,
testifica y legaliza el actuar profesional.

— Asi mismo la buena elaboracion de la historia clinica favorece un buen
informe pericial, que esclarezca los casos con responsabilidad de cada
profesional.

— Es de responsabilidad de la institucional, asi como del profesional elaborar
y registrar las atenciones de salud, es ahi donde se evidencia el tipo de
préactica de salud, siendo buena o mala praxis de atencion.

— De efectuarse mala practica de salud, pone en evidencia la calidad de
atencion, al no adherirse a las normas legales, que afectaria a la institucion,
al profesional y al paciente

— La gestion debe cumplir su rol para la buena praxis de salud y elaboracién
de la historia clinica con registros de calidad.

— De los formatos que conforman la historia clinica, es de donde se elaboran
los informes periciales, cuando se es necesario, asi mismo, es necesario
numerar cada formato para dicha diligencia.

— Los informes periciales permiten valorar desde: foliar la historia clinica,

valorar la atencion de todos los profesionales y de quien recibio la atencion.

Segun Giménez-Pérez (2001) también refiere que las Caracteristicas de la
historia clinica, es que tiene caracter de confiabilidad, donde el secreto profesional
es un deber principal del ejercicio de la salud y un derecho de los pacientes. Asi

mismo para el autor hay tres situaciones de vital importancia: El secreto profesional
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del acto médico, la confidencialidad y el pudor del paciente. Ademas, queda claro
gue la Historia clinica se convierte en el documento biografiado de la atencion
sanitaria, y a la vez es de caracter clinico legal, donde no se puede perjudicar la

confiabilidad e intimidad de cada paciente

Otra caracteristica que considera Giménez-Pérez; importante y con
seguridad es poder verificar la identificacion del paciente, asi como del personal de
salud involucrado en la atencién, también se pone de manifiesto que la atencion
debe ser confidencial e intimamente protegida la informacion registrada. Dicho
documento debe estar disponible en situaciones especiales como por ejemplo caso
legales, siendo su elaboracion Unica e independiente para cada paciente, debe ser
de propio beneficio de la atencion asistencial recibida, como la gestidén sanitaria,
debe tener caracter ademas de legal, también debe ser legible, evitando que sea
mal elaborada y poco ordenada, susceptible a erradas e inadecuadas

interpretaciones.

Para el autor en mencion la elaboracién de la historia clinica debe reunir
ciertos requisitos, debe tener caracter de veracidad, porque es derecho de todo
paciente, caso contrario esta sujeto segun el codigo penal a un delito por falsedad
del documento. Debe ser exacta, registrandose la atencion recibida sin omisiones
de datos e informacién, también debe tener rigor cientifico, dicho registro debe ser
muy objetivo y comprobable cientificamente, omitiendo afirmaciones fuera del
contexto sobre su situacion de salud en desmedro de la calidad de atencion que
afecte al paciente y al equipo de profesionales. La historia clinica como documento

debe ser elaborada de manera real y continua a la atencién brindad.

Y como documento legal la elaboracion de la historia clinica debe ser
completa en su totalidad, cumpliendo con el registro completo desde los datos de
filiacion y atenciones recibidas sobre su caso clinico, debe estar reflejado el acto
médico como acto clinico y legal, debiéndose completar la totalidad de los registros
asistenciales, administrativos, consentimientos, asistencias de salud, asi como
protocolos. Es importante el registro del profesional de salud debidamente con su

sello y firma, identificado con apellidos y nombres.
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Giménez-Pérez (2001) también hace referencia a otros aspectos de la
historia clinica, como la Propiedad, en donde el aspecto juridico tiende a debate,
porque su correcto registro es sindnimo de connotada legalidad juridica, acceder a
sus datos y dispone de su informacion garantizando la intimidad, y el secreto
profesional, considerando las limitaciones publico jurisdiccional, asi también como
los derechos avalados x la justicia. Por lo tanto, debemos tener muy claro que
custodiar la historia clinica es de competencia de la institucion de salud, y debe
tener normado su custodia. Por cuestiones legales la historia clinica es de caracter
confidencial, pero a la vez accesible para la investigacion y para la docencia y la

vez elemento judicial, ademas de otros usos.

Pérez, Gardey (2014) la palabra registro se origina en el vocablo latino
regestum, que es la accion referida al acto de registrar algun suceso o evento, dicho

de otra manera, es el documento donde se registra las acciones emprendidas.

Segun Caramelo (2016) la forma de registro de la historia clinica puede ser
elaborada en soporte papel o en soporte magnético. La historia clinica que es
elaborada en soporte papel debe seguir un orden cronolégico, sin espacios vacios
entre los registros, tampoco deben estar con borrones, la confeccion de la historia
clinica debe sujetarse a los principios de integridad, unicidad, inviolabilidad y

confidencialidad.

El Ministerio de Salud (2005) a normado la historia clinica de los centros
asistenciales de su sector, debe elaborarse en formatos especiales que en su
conjunto conforman la historia clinica, que a la vez dicho documento en su totalidad
o por separado es de gran contenido clinico asistencial, asi como a nivel gerencial,
legal y académico, la éptima gestion, pone de manifiesto la calidad que se brinda
a los pacientes y también favorece la gestion propiamente de la institucion, como
también la norma dice que protege los intereses del paciente, de los profesionales
de la salud y de la institucion, ademas sirve de apoyo a la docencia como a la

investigacion.

Segun el MINSA (2005) debemos tener claro los datos de filiacion del
paciente, identificandolo de manera correcta, con numero de historia clinica, asi

como registrar en los formatos institucionales y segin norma técnica la atencién
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gue se brinda, comprende los siguientes registros de enfermeria: Notas de
enfermeria, Kardex de medicamentos, grafica de constantes vitales y el balance

hidrico.

La normatividad vigente del Ministerio de Salud (2016), describe que
evaluar registros de atencion, es una forma de Auditoria de Gestién, que se aplica
a los establecimientos y servicios de salud con la finalidad de mantener una mejora
continua, siendo eficiente y efectiva su atencién, asi como velar por la cobertura y
velando costo y calidad de atencion, vistas desde las atenciones que ya se
brindaron, incluye evaluar la calidad de los formatos de registro de la historia clinica,

analizando que si se cumple o no lo estipulado en la normatividad vigente.

Dicha Norma técnica (2016) considera los siguientes registros de
enfermeria: El registro de balance hidrico, la grafica de signos vitales, el registro
terapéutico o kardex de enfermeria y finalmente las notas de enfermeria, que se

cumpla el registro de todos sus componentes

La Norma Técnica del Ministerio de Salud del Pert (2018) sostiene que la
gestion de la historia clinica como finalidad contribuye a mejorar la calidad de la
atencion de salud de las personas, considerando el cumplimiento, la conservacion,
manejo y depuracion de la historia clinica, asi mismo protege legalmente al paciente
como a su atencion brindada. Debe tener claro el manejo establecido y los
componentes de registro de Historia Clinica, en relacion con el conjunto de
prestaciones que se oferta y recibe el usuario de salud; respetando los aspectos
legales y administrativos del proceso de atencion de salud, en correspondencia con
el actual contexto sanitario, y de desarrollo de las tecnologias de la informacion y

comunicacion en el ambito de la salud.

De acuerdo al Colegio de Enfermeros del Pert (2009) cuyo capitulo Il y
articulo 27, refiere que el profesional de enfermeria debe ejercer de manera ética y
deontoldgica, siendo objetiva y actuando con veracidad en la elaboracion de sus
informes, de sus declaraciones y testimonios verbales de manera escrita y verbal
gue guarden relacién con su envestidura y desempefio profesional, asi mismo en
el articulo 28, sostiene que el registro del cuidado enfermero debe ser claro,

preciso, objetivo, guardando los lineamientos de legibilidad y sin enmendaduras,
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finalmente debe quedar registrado la identidad del profesional que brindo la
atencion, por otra parte siguiendo la misma linea del codigo de ética y deontologia
el articulo 29, sostiene que comete falta de caracter ético la omision o alteracion de

los informes cuyo proposito es el encubrimiento de otras personas.

Soto (2013) refiere que, como norma legal, se deben registras las
actividades de enfermeria, evitando los problemas de indole ético y legal, debe
tener claro que no solo es el hecho de ejecutar procedimientos, es importante
registrar y que es normado en la ley general de salud y en la institucion sanitaria,
de la cual debe tener pleno conocimiento, compromiso y conciencia profesional. Es
aqui en pleno conocimiento de la responsabilidad y los efectos de su proceder y
actuar es consciente de la amplitud de lo importante que significan los registros de
enfermeria y la seguridad que representa un buen registro enfermero evitando de
esta manera la deficiente atencion y falta de registro, que se asocian a mala practica
y acciones legales a todo aquel involucrado en atencion de enfermeria, donde evitar
estas acciones equivale a elabora un registro enfermero correcto, completo y de

calidad.

Para el mismo Soto (2013) sostiene que al elaborar y evitar un registro
enfermero sobre la atencién brindada, son los mismo colegas quienes evidenciaran
dicha falta, asi mismo dicha situaciéon de enfermeria en demanda legal y de
interpretacion de registros sera resuelta por un profesional de la misma linea con
competencia en pericias legales y que autorice la via legal, otra situacion de mucha
importancia y trascendencia y que jamas deben olvidar, es que si no se registraron
procedimientos, aun ejecutado es como si no los hubiera hecho, interpretandose
que “si no esta escrito no esta hecho”, es aqui donde todo los profesionales de la
salud estan involucrados, y el profesional de enfermeria ejecuta y registra acciones
gue involucran prescripciones médicas, por lo tanto debe exhortar que realicen

registros bien elaborados: claros, y legibles.

Soto (2013) agrega que cada formato de la historia Clinica, se convierte en
elemento de prueba formal y de responsabilidad de cada profesional, por lo tanto,
debe elaborarse cada registro de manera completa, acorde al momento de la
atencion brindada, asi como sellar y firmar cada formato donde registro la atencion.

Ademas, debe registrarse con letra legible entendible por personal que no
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necesariamente es de salud, debe ser objetiva, evitar supuestos como parece o
impresiona tal o cual cosa. Se debe foliar cada formato de manera correlativa y
debe evidenciar identificacion del paciente y del profesional, debe registrar el
estado del paciente desde su ingreso, evolucion, fecha y horas de cada atencion

brindada.

Finalmente, Soto (2013) especifica que cada formato de registro de
enfermeria, permite hacer el seguimiento de la evolucion de cada paciente durante
Su estancia, asi como verificar si se efectivizo cada indicacion médica y si esta fue

de manera oportuna, con letra clara y legible

Para Ibarra y Garcia (2016) el registro enfermero es Gtil por una cuestién de
orden legal, que beneficia al profesional, como también a la institucion de salud, por
eso los enfermeros (as) debe tener mucha precision en sus registros, sin
alteraciones, favoreciendo la confiabilidad, si esto no es asi, y el paciente o familia
duda de la atencion esta en su derecho de entable una demanday con posibilidades
de ganar, enfermeria debe tener pleno conocimiento de la normatividad del registro
de enfermeria de su institucion, debe estar familiarizado porque la historia clinica
es un documento de orden clinico — legal y que lo regula la norma de cada pais y

gue pone de manifiesto el vinculo entre paciente e institucion de la salud.

Para los autores Ibarra y Garcia (2016) las instituciones de salud son las
gue definen sus propios registros enfermeros y que deben estar dentro del marco
legal, deben ser pertinentes, concisos y deben tener un claro reflejo del estado del
paciente, asi como de sus necesidades con objetividad y exactitud, debiendo tener
claro la importancia clinico - administrativo, para esto sostienen que se debe
precisar los datos de la valoracion con prontitud, evitando asi interpretaciones

equivocadas y que afecten la calidad de los registros.

Ibarra y Garcia (2016) también afirman que se debe usar lapiceros de color
azul, rojo, negro y rotuladores de acuerdo al turno y a la institucion de salud,
debiendo precisar que las notas de enfermeria nos defienden de una querella legal
aun cuando haya pasado el tiempo y que si estas son ilegibles pueden ser
interpretadas como negligentes, por eso es necesarios tener presente que no se

debe borrar, no utilizar corrector, ni mucho menos borrador, de cometerse un error
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al escribir algun registro de enfermeria, se debe trazar una linea que tache la
palabray entre paréntesis precisar “error” y colocar las iniciales del profesional en
mencion, no se debe alterar ningun formato que constituya la historia clinica que

constituya una mala praxis.

Para lbarra'y Garcia (2016) se debe precisar sin dejar lineas en blanco, para
ello se debe trazar una linea en espacios en blanco y si olvido algo registrarlo al
momento de recordar; debiendo escribir lo siguiente: anotacion tardia, fechay hora,
como ejemplo diremos que el 20-07-2017, a las 18:00, entrada tardia: El paciente
presenta vomito tras la ingesta de dieta, notificado al DR. Lorenz, atentamente Lic.,
Montero. Asi mismo los autores refieren que se sostendra la confidencialidad de la
informacion ya que la inexactitud o falta de registro de la informacion son razones
suficientes de mala praxis y juicios, debiendo ser especifico como disminucién de
ruidos respiratorios en base izquierda, se queja de dolor punzante en base
izquierda al inspirar, respiraciones 32 por minuto, Pulso 100, P.A. 140/90 mmHg,
considerandose incorrecto registrar: parece tener problemas para respirar, también

se queja de dolor toracico.

Hernandez (sf) sostiene que es responsabilidad plena del enfermero, aplicar
el proceso de atencion de enfermeria como base cientifica del cuidado,
considerando que cada formato de enfermeria debe ser registrado de manera
completa y exacta de todo lo sucedido entorno a su atencion, sirviendo de base
legal para demostrar que enfermeria se ejerce segun la normatividad vigente para
el buen ejercicio profesional y que el registro del diagnéstico enfermero es previa a
la valoracién, y que ademas debe ser objetiva, sin usar para el registro palabras
como: bueno, adecuado regular o malo, la parte subjetiva deber confiable, clara,
sin usar abreviaturas o simbologia, también debe utilizar ortografia correcta, ser
conciso, ordenado, confiable, sin realizar borrones, utilizando el color azul para el
turno diurno y rojo para el turno noche, tampoco se debe dejar espacios en blanco,

para finalmente sellar y firmar

Ruiz (2005) refiere que un registro de enfermeria para que se considerado
de calidad de debe hacer el registro de la ejecucion del plan de cuidados, el cual
debe tener las siguientes cualidades: Eficaz, eficiente y efectivo, en donde la

calidad va de la mano de cada atencién brindada, en donde un buen registro
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enfermero evaluara cada respuesta humana, con base al conocimiento cientifico,
asegurando la satisfaccion del profesional de enfermeria y de los pacientes, este
entorno positivo favorece el crecimiento de la linea de enfermeria que da respuesta
a las multiples necesidades de salud, siendo importante para que considere de
calidad se debe tener en claro: Porque registramos, para que registramos, cuando
debemos registrar, como debemos registrar, cuanto debemos registrar, quienes

deben registrar y por ultimo que debemos registrar.

Ruiz (2005) sostiene porqué debemos registrar, por una cuestion juridica;
sustentado en el marco legal, aplicando en proceso de atencion de enfermeria,
como evidencia clara del plan de cuidados y su evaluacion, asi mismo de se debe
registrar la grafica de signos vitales, estos registros son parte de la historia clinica,
gue a la vez son documentos que constatan ante la via legal como registros
testimoniales. Asi mismo se deben elaborar los registros por responsabilidad moral,
en mero respeto a los derechos del paciente y a la evolucion de la profesion de
enfermeria con responsabilidad, a nivel asistencial es claro que cada procediendo
o0 actividad realizada en el area asistencial se debe registrar como evidencia de la
calidad del cuidado y la mejora del mismo, estos registros como evidencia deben

asegurar la continuacién del cuidado de calidad

Continuando con Ruiz (2005) refiere que los registros de enfermeria sirven
de sustento para elaborar trabajos de investigacion en enfermeria, ademas
proporciona informacién documentaria para elaborar analisis estadistico y
evidencia cientifica que favorezca la mejorar continua del cuidado enfermero, a
nivel de gestion permite también realizar estudios de auditoria, y estudios permita
determinar la carga laboral y las necesidades del personal asistencial, asi como
valora la calidad de la atencion que se brinda a los pacientes, también es de utilidad
para la perfeccion de docente y la formacion de los nuevos profesionales y de los

ya profesionales, como fuente de informacion.

También Ruiz (2005) sostiene que debemos registrar para cumplir con la
normatividad legal y mejora de la calidad cientifica e intercambio de informacion
gue brinda un buen registro, con metodologia de uso comun entre los profesionales,
favoreciendo la evolucion y calidad de la linea asistencial, del crecimiento

enfermero, favoreciendo la elaboracion de registros informaticos que disminuyan la
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variabilidad del cuidado. Con buenos registros se desarrollara buena investigacion
y permitira mejorar la actividad de enfermeria y favorecerd a nivel docencia

legitimando el cuidado con reconocimiento legal y social y a nivel institucional.

Para Ruiz (2005) se debe registrar cuando se brinde la atencion de
enfermeria en situaciones de urgencias 0 emergencias, procedimientos
programados, iniciando con la valoracién subjetiva y objetiva en la brevedad posible
sin demoras que afectarian la calidad de la atencion y las consecuencias al
paciente, debemos tener presente que lo que no se registra no existe. Ademas
sostiene gque se debe registrar en formatos de papel o informatizados, en el caso
de uso del papel debe ser legible y ordenado, siendo asi considerados registros de
buena calidad del cuidado, caso contrarios registros no bien elaborados son
sinénimos de mala Calidad del cuidado, la metodologia debe ser de uso comun
utilizando el proceso de atencion de enfermeria, en la elaboracion del plan de
cuidados, utilizar diagnosticos de la NANDA, asi como utilizar el NIC y el NOC, que

ya es norma en el trabajo enfermero,

Ruiz (2005) refiere que se debe registrar mas que en términos de cantidad,
los registros deben ser claros, concisos y precisos de la situacion del paciente, asi
como optimizar un plan de cuidados acorde a las necesidades del paciente que
garantice la atencion. Se debe evitar la duplicacién de datos, pero favorecera a nivel
de investigacion, se debe adecuar cada registro al momento asistencial y la carga
laboral y comunicar lo que permita continuar con el cuidado sostenible en el tiempo,
el mismo autor sostiene que esta metodologia de trabajo sirve como herramienta
gue favorece la investigacion y como documento de caracter ético y legal de la

atencion brindada.

Manteniendo los conceptos de Ruiz (2005) sostiene que cada profesional
enfermero debe registrar la informacion de los cuidados brindados, teniendo
presente y bien claro el cumplimiento de protocolos, registros, informes y toda la
documentacion asistencial y administrativa, periédicamente se deben realizar
auditorias que valore el cumplimiento de los registros y sirva a la vez como ayuda
en la mejora continua, debiéndose incorporar criterios que permitan velar con el
cumplimiento de la continuidad de los cuidados. Informes, plan de cuidados con su

respectiva evolucién. Finalmente, lo que se debe registrar de acuerdo al contenido
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de los formatos institucionales y regulados segun norma técnica, respetando la
dignidad de los pacientes, los cuales tienen el derecho de sus propias decisiones,
llamado derecho a su autonomia, respetando el derecho al paciente y en

consecuencia registrar lo que el paciente refiere.

Finaliza Ruiz (2005) refiriendo que enfermeria como disciplina debe
desarrollar y elaborar documentos que refrenden la atencion, que ademas de la
responsabilidad asistencial también favorezca a la docencia e investigacion, el no
registrar hace imposible el aporte al cuerpo de conocimientos y a la atencién de
salud, el adecuado registro favorece la calidad técnica — cientifico del cuidado de
enfermeria. También es importante para la comunicacion entre sus pares de salud
en el marco legal, moral, asistencial, dichos registros deben ser: Validos, confiables,
aplicables, flexibles, sencillos, medibles y evaluables y permitan ser incorporados
al sistema de registros de la historia clinica fisico y virtual. y que favorezcan el

cumplimiento de indicadores de registros.

Dimensiones de los registros de enfermeria
Dimension 1: Registro de los signos vitales:

MINSA (2005 y 2018) en su norma técnica consigna la grafica de signos vitales,
como registro y en la cual considera los datos de filiacion: Apellidos y nombres,
namero de historia clinica, servicio, N° de cama, el contenido especifico del registro:
Temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial, asi
mismo la norma ya consigna la saturacién de oxigeno. Finalmente, el enfermero (a)

debe firmar y sellar consighando nombres y apellidos y numero de colegiatura

Renén (2001) es de importancia registrar en la historia clinica: Temperatura,
presion arterial, drenajes, diuresis, balance hidrico, la historia clinica es documento
gque favorece al paciente y la institucién de salud, por lo mismo dicho documento
debe ser bien elaborado en el dia a dia y cuidar su contenido, con buena custodia

de la institucion.

Marin (2014) sostiene que los signos vitales, ponen de manifiesto el estado
de salud de las personas, y nos referimos a la frecuencia cardiaca, frecuencia

respiratoria, Presion arterial, temperatura y saturacion de oxigeno. Siendo el
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Enfermero (a) quien realiza este procedimiento de toma de signos vitales y lo
registra en el formato correspondiente, dentro de sus competencias es saber
interpretar, detectar y evaluar la alteracion de alguno de ellos o en su conjunto sobre
los problemas de salud motivo de consulta, cada medicion varia de paciente a
paciente en las distintas horas del dia, y en un mismo individuo. Para el control y
registro se debe contar con el siguiente material: Grafica para registrar mediciones,
boligrafos de distintos colores (negro, azul, rojo y verde), estetoscopio, tensiometro,

termOmetro, lubricante, reloj, guantes no estériles, monitor.

En cuanto a la frecuencia Cardiaca Marin (2014) sostiene que es el nUmero
de latidos del corazén durante un minuto, un latido es el ciclo completo de llenado
y vaciado del corazén, los latidos corresponden con la sistole (bombeo del corazon
hacia el resto del cuerpo), siendo valores normales entre los 60-100 latidos por
minuto. Para esto se tiene que realizar higiene de manos, colocacion de guantes e
identificar al paciente, informarle sobre la medicion a realizar y se ubica en una

posicién adecuada, se puede medir la frecuencia cardiaca a través de:

Pulso periférico: Palpando la arteria con los dedos indice y medio de la mano
dominante, sobre una superficie dura, evitar usar el dedo pulgar para la palpacion,
ya que tiene latido propio y podriamos confundirnos. Para la toma tendremos que
ejercer una suave presion sobre la arteria. La localizacion de este pulso es en la
arteria radial: se encuentra en la cara interna de la mufieca, sobre la linea media,
cubital: se encuentra en la cara interna de la mano a la altura del hueso pisiforme,
carotideo: se situa en el lateral del cuello. No debe palparse ejerciendo demasiada
presién ya que enlentece el ritmo y seria una medicion errénea, femoral: se
encuentra bajo el pliegue inguinal, braquial: palpando en la cara interna de la flexura
del codo, tibial: tras los maléolos internos de los tobillos, pedio: en la parte alta del
dorso del pie, popliteo: se encuentra en el hueco que forman las rodillas al
flexionarse.

Pulso apical: Usando el estetoscopio sobre el quinto espacio intercostal
izquierdo en la linea media clavicular. Contabilizaremos el numero de latidos
ocurridos en un minuto. Pulso por monitorizacion: Se realiza tras encender el
monitor y colocar los electrodos correctamente sobre el torso del paciente. Pulso

por pulsioximetria: Se coloca un dedo del paciente (preferencia usar el dedo indice)
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en el pulsioximetro haciendo que la luz roja que irradia coincida con la ufia del dedo.
Para finalizar, registraremos la toma realizada en la gréfica de enfermeria y donde
corresponda con un boligrafo azul.

Sostiene Marin el 2014, que la frecuencia respiratoria, es el nimero de ciclos
respiratorios completos (inspiracién y espiracion) que realiza una persona en un
minuto. Los valores normales de esta medicion oscilan entre los 12-20

respiraciones por minuto en adultos y 20-30 en nifios.

En cuanto a la presion arterial Marin el 2014, refiere que es la fuerza que
ejerce la sangre en el torrente circulatorio durante el ciclo cardiaco, la presion
arterial maxima o sistélica corresponde a la contraccion del ventriculo izquierdo
para bombear la sangre y la presion arterial minima o diastélica a la dilatacion de

este, se mide de manera manual o mediante un monitor y se interpreta en mmhg.

Normotenso: presion arterial sistélica: 140-90 mmhg y presion arterial
diastolica: 90-50 mmhg.

Hipertenso: presion arterial sistélica > 140 mmhg y presion arterial diastdlica

> 90 mmhg.

Hipotenso: presion arterial sistolica < 90 mmhg y presion arterial diastélica <

50 mmhg.

Para Marin (2014), la temperatura, es el resultado calérico de los procesos
metabdlicos realizados por el organismo. Esta regulada por el hipotalamo, por lo
gue éste es el responsable de que el cuerpo genere o pierda calor segin sus

necesidades.
Normotermia: Temperatura oscila entre 35-37°.
Hipotermia: Temperatura baja, ocurre por debajo de los 35°.
Febricula: Temperatura ligeramente alta, entre los 37,1-37, 9°.
Hipertermia o fiebre: Temperatura alta, a partir de 38°.

Aguayo y Lagos (2017) sostiene que La oximetria de pulso o pulsioximetria

es la medicion, no invasiva, del oxigeno transportado por la hemoglobina en el
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interior de los vasos sanguineos, el color de la sangre varia dependiendo de lo
saturada de oxigeno que se encuentre, debido a las propiedades 6pticas del grupo
hemo de la molécula de hemoglobina. Cuando la molécula de hemoglobina libera
oxigeno pierde su color rosado, adquiriendo un tono mas azulado y deja pasar
menos la luz roja, de esta manera se determina la saturacién de oxigeno,

corresponden a valores normales de 95 — 100%.
Dimension 2: Registro de las notas de enfermeria:

Segun el MINSA (2005 y 2018) consigna la nota de enfermeria, como registro de la
historia clinica y como registro de enfermeria propiamente dicho, empezando por
los datos de filiacion del paciente: Apellidos y nombres, nimero de historia clinica,
servicio, N° de cama, también se debe registrar la fecha y hora de ingreso, debe
contar con una buena valoracion acorde a la situacion de salud del paciente:
valoracién subjetiva (Io que el paciente refiere y motivo de ingreso), la valoracion
objetiva; donde se describe la forma y condicion en la que ingreso el paciente, el
estado general del paciente, asi miso se debe registrar los signos vitales, las
funciones biol6gicas, la evolucion durante su estancia u observacion. Debe
registrarse los sintomas significativos, las actividades realizadas segun el plan de
atencion elaborado, el mismo que serd registrado en los turnos (mafana tarde y
noche), como en situaciones especiales en las unidades criticas, el plan aplicado
debe ser claro, sin enmendaduras, evitando las abreviaturas no estandarizadas,
finalmente debe consignar la identificacion del profesional de enfermeria con su

respectivo sello y numero de colegio profesional de enfermeros y la firma.

Gutiérrez (2018) sostiene que las anotaciones de enfermeria son
trascendentales en el proceso de su enfermedad y en la evolucion de la misma, es
de utilidad al equipo de salud, favorece el conocimiento, cada registro debe precisar
lafechay hora de la atencion, lo que se observa del paciente al ingreso del servicio;
valoracion subjetiva; lo que paciente o familiar nos refiere y para corroborar lo
referido se realiza la valoracion objetiva, evaluacion cefalocaudal; se debe tener en
claro el aspecto biopsicosocial, seguidamente se elaboran los diagnosticos de
enfermeria, el plan ejecutado y la respuesta al tratamiento aplicado, la parte
educativa, asi mismo consignara como evoluciono el paciente, validando dicho

registro con el sello y firma de garantia.
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Para Gutiérrez (2018) las notas de enfermeria, nos permite cerciorarnos de
su estado real de salud y registrarlos con veracidad, asi también podemos elaborar
un plan acorde a sus necesidades, y coordinar con otras disciplinas de salud, las
anotaciones de los profesionales de enfermeria nos sirven como fuente de apoyo
al conocimiento en la formacion docente y de investigacion, asi como en el area

legal.

Segun Gutiérrez (2018) dicho registro debe mantener una légica, clara y
concreta, asi como precisas y objetivas, con base cientifica, utilizando el color
apropiado de acuerdo al turno laborado, en caso del turno de dia se utiliza el color
azul y en el turno de la noche el color rojo, dicho registro debe realizarlo el
enfermero que realizo la atencion, se evitara el registro por otro colega y asi evitar
los riesgos con la calidad del registro y con los temas legales. Otro aspecto
importante es la legibilidad con la que deben realizarse los registros, para disminuir
los riesgos de veracidad del registros y calidad del mismo ante la ley, debe reflejar
con precision el plan de cuidados y en el orden en que fueron realizados, para evitar

algun a equivocacion o se omitan cuidados ejecutados.

Finalmente, Gutiérrez (2018) sostiene que cuando se comenta algun error
de escritura, se debe evitar los borrones, enmendaduras y tachaduras, lo correcto
es trazar una linea sobre la palabra donde se escribi6 errébneamente y escribir
encima la palabra “error”, ala vez se debe identificar el profesional que realizo dicha
correccion, posteriormente continuar de manera correcta, sino se realiza de manera

legal y formal evidencia el intento de ocultar informacién de importancia legal.
Dimension 3: Registro de la administracién terapéutica:

Otro registro importante que también considera el MINSA (2005 y 2018), en la
norma técnica es la hoja de control de medicamentos o kardex, en los cuales se
consigna el registro de los datos de filiacion que incluye la identificacion del paciente
con sus apellidos y nombres, asi mismo el numero de la historia clinica, la
farmacoterapia administrada, suspendida, o cuando se dej6 de administrar
determinado medicamento, consignando la fecha el horario y cada profesional de
enfermeria por turno debe sellar y firmar dicho formato, validando su registro y

cumplimiento del mismo.
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Vitolo (2009) refiere que se registra cada farmaco administrado la cual se
evidencia el registro de la dosis administrada, la via por la cual se administrara el
medicamento, y la hora en que se administra dicho farmaco, de esta manera se
evita duplicar tratamientos, dosis efecto del farmaco y tiempos reglamentarios que
podrian afectar al paciente, y profesional en temas éticos, legales y de cumplimiento

de funciones.

Para Vitolo (2009) registrar ordenes equivocadas en cuando farmaco, dosis,
via, el profesional de enfermeria es responsable ética y legalmente en situaciones
gue resulte como dafio al paciente por errores cometidos, no solo es responsable
por la transcripcion equivocada, también lo es si la indicacion médica carece de
legitimidad al cuadro clinico en tratamiento. El profesional es tan responsable, ya
gue dicha responsabilidad emana de su envestidura profesional y del conocimiento
de sus funciones y cuidados de enfermeria, el cual le corresponde enriquecer su
conocimiento en funcién del area o servicio en el cual labora, ante dudas y

cuestionamiento lo mejor es consultar y que todo esté debidamente protocolizado.

Gonzales (2001) sostiene que la enfermera es la responsable de la
administracion y registro de los medicamentos administrados y exige conocimiento
del estado clinico del paciente, nombre genérico y comercial del medicamento,
efectos primarios y secundarios del medicamento, presentacién y concentracion de
aplicacion, dosis maxima y minima terapéuticas, vida media del medicamento en
sangre, metabolismo y forma de eliminacion del farmaco, sinergismo y antagonismo
del medicamento con otros medicamentos que se le estén administrando al
paciente, requerimientos para la conservacion de las cualidades fisicas y quimicas
del medicamento, normas relativas a prescripcion de medicamentos, registro de

medicamentos y manejo de estupefacientes y medicamentos de control.
Dimension 4: Registro del balance hidrico:

También el MINSA (2005 y 2018) en la Norma Técnica, considera un registro
importante al balance hidrico, para ello es necesario anotar lo referente a los datos
de filiacion del paciente con la respectiva fecha, apellidos y nombres, numeracion
segun en qué cama este alojado, debe especificar el peso del paciente, registrar el

ingreso y egreso, asi mismo realizar el cierre del balance hidrico respectivo y
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finalmente el profesional debe sellar y firmar; consignando nimero de colegio de

enfermeros asi como nombres y apellidos.

Vitolo (2009) refiere que la escritura no legible e incompleta, asi como las
tachaduras, son sin6bnimo de descuido e incumplimiento de la norma del buen
registro de enfermeria como lo consigna la norma. Estos errores van en desmedro
del cumplimiento del registro y favoreceria una cuestion de orden legal, agrega
gue no se debe borrar, enmendar o utilizar corrector, ni mucho menos sobre
agregar, para eso es importante utilizar los formatos de manera racional no se debe
dejar renglones, ni hacer borrones, para ello se utilizaran los mecanismos ya

descritos o en todo caso utilizar un formato aun sin uso.

Montillo (2016), cito a Fanton (2005) para sostener que el balance hidrico es
un calculo entre el volumen que ingresa y el que es eliminado por un paciente,
puede ser realizado y registrado cada 24 horas, pero también puede fraccionarse
de forma horaria o por turnos de trabajo si las necesidades del paciente asi lo

requieren, aunque se debe contar con registros adecuados para ello
1.4. Formulacién del problema
1.4.1. Problema general:

¢, Cuadl es nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018?

1.4.2. Problemas especificos:

¢,Cual es nivel de cumplimiento del registro de la gréfica de signos vitales en el

Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 20187

¢, Cual es nivel de cumplimiento del registro de las notas de enfermeria en el Servicio
de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 20187

¢, Cual es nivel de cumplimiento del registro del kardex en el Servicio de Emergencia
del Hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA Lima 2018?
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¢, Cuadl es nivel de cumplimiento del registro de balance hidrico en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018?

1.5. Justificacion del estudio
1.5.1. Justificacién tebdrica:

El presente estudio de investigacion se realiz6 con el propésito de describir el
cumplimiento de los registros de enfermeria, como documentos legales de gestion,
docencia, investigacién y sobre todo de atencion del paciente critico. Dicho
cumplimiento pone de manifiesto la buena labor del quehacer de enfermeriay su
importancia en la calidad de la atencion de la salud; los cuales deben estar acordes
con los estandares de la norma técnica del Ministerio de salud. El resultado nos
permitira hacer un plan de mejora en continua y de auditoria de los registros de
enfermeria para el correcto cumplimiento del llenado de dichos registros. Ademas,

nos dara luces en la calidad del formato propiamente dicha.
1.5.2. Justificacion practica

El estudio permitié describir de manera clara y practica el cual era el cumplimiento
del registro de la atencion de enfermeria, asi como poner en evidencia la
comunicaciéon en la comunidad cientifica a través del registro de enfermeria. Un
buen registro permite establecer una buena comunicacion escrita sobre el plan de

atencion y la continuidad del cuidado de enfermeria.
1.5.3. Justificacion metodologica:

Los resultados del estudio ponen en evidencia el cumplimiento de proceso de
atencion de enfermeria, a través del correcto llenado de los formatos de atencion,
permite ver la resolucion de problemas o el cumplimiento de la atencién que brinda
Enfermeria, asi mismo, ayudara en la gestion a efectuar una politica de auditoria

para la mejora continua y fortalecimiento de la profesion de enfermeria.
1.5.4. Justificacion legal:

El proposito principal de la tesis fue demostrar el cumplimiento de los registros de

enfermeria con un fin clinico - legal, un adecuado registro es de importancia para
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el paciente, la institucion y el profesional que brindo la atencién, para los casos de
auditoria por un tema legal ayudada a fortalecer el acto del cuidado profesional,
teniendo en claro que, si por alguna razon no llego a efectivizar el registro, es como

si no estuviera hecho, tomando importancia de valorar el registro de enfermeria.
1.5.5. Justificacion social:

Siendo estrictamente de auditoria en salud y cumplimiento de registros de
enfermeria, solo es comprendido en el ambito de la salud, por lo tanto, su ambito
social es el campo de la salud, para enriquecer y fortalecer sobre todo a los

profesionales de enfermeria.
1.6. Objetivos
1.6.1. Objetivo general:

Determinar el nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio
de Emergencia del hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA Lima 2018.

1.6.2. Objetivos especificos:

Describir el nivel de cumplimiento del registro de la grafica de signos vitales en el

Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA Lima 2018.

Describir el nivel de cumplimiento del registro de las notas de enfermeria en el

Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018.

Describir el nivel de cumplimiento del registro del kardex en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018.

Describir el nivel de cumplimiento del registro de balance hidrico en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018.



Il. Método
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2.1. Disefo de investigacion:
Enfoque:

Segun Hernandez, Fernandez, y Baptista (2014, p. 34) la investigacion sigue el
método cientifico de investigacion en su modalidad descriptiva documentario de
enfoque cuantitativo, el cual describira las caracteristicas de la variable de estudio
y se realizd el analisis de la informacién de acuerdo al marco teérico (andlisis,
sintesis), asi como los métodos empiricos para la recoleccién de datos numéricos

através de los instrumentos.
Método:

Se utilizé el método empirico - analitico. Segun Hernandez (2010) refiere que: Es
caracteristico de las ciencias naturales y sociales o0 humanas, y a su vez
caracteriza a las ciencias descriptivas. Es el método general mas utilizado. Se

basa en la légica. Empirica. (p. 113)
Disefio:

Por el disefio, la presente investigacion es no experimental, ya que se basé en la
observacion de un hecho en estado natural, sin la intervencion o manipulacion del
investigador. Al respecto, Hernandez et. al. (2014) “afirman que las investigaciones
no experimentales son estudios que se realizan sin la manipulacion deliberada de
variables y en los que solo se observan fenémenos en su ambiente natural para

después analizarlos.” (p.149)
De corte transversal

Del mismo modo, el disefio de esta investigacion es transversal porque su
propoésito es describir la variable: Nivel de cumplimiento de los registros de
enfermeria en los servicios de emergencia del hospital vitarte nivel 11-1 del Minsa
2018. De igual manera Hernandez et al. (2010) afirman que los disefios
transeccionales (transversales) dado que son investigaciones que recopilan datos

en un momento Unico y su proposito fue “describir variables y analizar su incidencia



41

e interrelacion en un momento dado. Es como tomar una fotografia de algo que
sucede” (Hernandez et al., 2010, p.151 (p.151)

Tipo de estudio:

La presente investigacion de tipo descriptivo y basico, ya que se pretende
profundizar tedricamente la variable en estudio. Segun Tamayo (2005) la
investigacion basica, se conoce como investigacion tedrica, o pura fundamental, la
misma no produce resultados inmediatos, su aporte radica en enriquecer el
conocimiento tedrico — cientifico orientado fundamentalmente al descubrimiento de
principios y leyes (p. 64). El presente estudio es béasico descriptivo, tal como lo

manifiestan Hernandez et, al (2010). (p. 81)
2.2. Variabley operacionalizacion de la variable
2.2.1 Variable

Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en los Servicios de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018

Definicion conceptual

Es completar todos los criterios comprendidos para cada formato de atencion y se
debe escribir en su totalidad cada registro cuando se brinde la atencion de
enfermeria desde el momento de ingreso del paciente al servicio de emergencia,
se debe registrar (escribir) los formatos de signos vitales, notas de enfermeria,
kardex de enfermeria y balance hidrico; considerando los datos de filiacion y
contenido del registro propiamente dicho, asi mismo debe ser legible, usar el color
apropiado del lapicero para el turno diurno (azul) y para el turno nocturno (rojo),

finalmente el profesional de enfermeria deber sellar y firmar cada registro.
Dimensiones de las variables:
Dimension 1: Cumplimiento del registro del formato de signos vitales:

Es aquel registro de cada signo vital que se controla al paciente y comprende desde

el registro de los datos de filiacién, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
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presion arterial, temperatura, saturacion de oxigeno, asi como registrar con
legibilidad, y con el color de lapiceros (azul, rojo), segun corresponda para cada
turno y finalmente terminar con el registro de la identificacion de profesional de

enfermeria con su respectivo firmay sello.
Dimension 2: Cumplimiento del registro de las notas de enfermeria:

Es cumplir con el registro de cada criterio como es registrar los datos de filiacion, la
valoracion subjetiva, la valoracion objetiva, la elaboracion de los diagnosticos de
enfermeria segun NANDA, asi mismo incluye los objetivos, las intervenciones y la
evaluacion, también comprende el registro con legibilidad, y el uso del color de
lapiceros (azul, rojo), segun corresponda para cada turno y finalmente terminar con
el registro de la identificacion de profesional de enfermeria con su respectivo firma

y sello.
Dimension 3: Cumplimiento del registro terapéutico:

Es aqui donde se debe registrar desde los datos de filiacion, las indicaciones
medicamentosas, las indicaciones no medicamentosas, el registro de las ordenes
de laboratorio, y debe ser legible, haciendo uso de lapiceros de color oficial segun

turno (azul y rojo) y por ultimo la firma y sello del Enfermero (a).
Dimension 4: Cumplimiento del registro de balance hidrico

Comprende el registro de los datos de filiacién, el registro del peso, asi como los
ingresos y egresos, para su posterior cierre del balance hidrico y este debe ser
legibilidad, haciendo uso de los lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) y

por ultimo el registro de la firma y sello del Enfermero (a).



2.2.2 Operacionalizacion de la variable:

Tabla 1.

Operacionalizacién de la variable: Cumplimiento de los registros de atencion de enfermeria
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Dimensiones Indicadores items Escala de Niveles y rangos
valores

Cumplimiento del Datos de filiacion 1,2,3,45, Si Cumplimiento

registro de signos Frecuencia cardiaca 6,7,89 No bueno: 100%

vitales Frecuencia respiratoria Cumplimiento
Presién arterial regular: > 50% y
Temperatura <99
Saturacién de oxigeno Cumplimiento
Legibilidad Malo: <50%
Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)
Firmay sello del Enfermero (a)

Cumplimiento del Datos de filiacion 10,11,12, Si

registro de las Valoracion subjetiva 17,18.19 NO

notas de enfermeria

Valoracién objetiva

Diagndsticos segin NANDA

Objetivos

Intervenciones

Evaluacion

Legibilidad

Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

Firmay sello del Enfermero (a)

Cumplimiento
bueno: 100%
Cumplimiento
regular: >50% y
<99
Cumplimiento
Malo: <50%
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Dimensiones Indicadores

Cumplimiento del Datos de filiacion

registro terapéutico Indicaciones medicamentosas
Indicaciones no medicamentosas
Ordenes de laboratorio
Legibilidad

Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

Firma y sello del Enfermero (a)

Cumplimiento del Datos de filiacion
registro de balance Peso
hidrico Ingresos
Egresos
cierre de balance hidrico
Legibilidad

Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

Firmay sello del Enfermero (a)

ftems

20,21,
22,23,24,
25,26

27,28,29,
30,31,32,
33,34

Escala de
valores
Si

No

SI
NO

Niveles y rangos

Cumplimiento
bueno: 100%
Cumplimiento
regular: > 50% y
<99
Cumplimiento
Malo: <50%

Cumplimiento
bueno: 100%
Cumplimiento
regular: > 50% vy
<99
Cumplimiento
Malo: <50%

Fuente: Norma técnica del Ministerio de Salud 2018
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2.3. Poblacién y muestra:

Poblacién : 1286 historias clinicas.

Muestra : 241 historias clinicas.

Formula : De poblacion finita

Muestreo : Muestro probabilistico sistematico (N/n) (1286/241=5)

La muestra original salié 296 historias clinicas, para la cual se aplico férmula para
ajuste de muestra, obteniéndose 241 historias las cuales estuvieron divididos de la

siguiente manera:

Emergencia de medicina: Sub Poblacién: 361 historias, 28%, muestra 68 historias
Emergencia de cirugia: Sub Poblacion: 476 historias, 37%, muestra 89 historias
Emergenciade pediatria: Sub Poblacion: 449 historias, 35%, muestra 84 historias.

Formula para poblacién finita:

Donde:

N = Total de la poblacién

Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
p = proporcién esperada (en este caso 5% = 0.05)
g=1-p(eneste caso 1-0.05 = 0.95)

e = precision (en su investigacion use un 5%).

(0.50) . (0.50)

I R
(0.05)? + (0.50) . (0.50)
(1.96)? 1286

0.25
[ T e —

0.0025 + 0.25




3.8416 1286
0.25
T
0.0006507705123 + 0.0001944012442
0.25
T —

0.0008451717565

n=295.7978637
n =296

Reajustando el resultado de la muestra

n= No
1+no
N
n= 296
1+ 296
1286
n= 296

---------- n =240.650407 n =241
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2.4. Técnica e instrumento de recoleccion de datos, validez y confiabilidad:

Técnica: Revision documentaria de los registros de enfermeria de la historia

clinica.

Instrumento de recoleccidon de datos: Se elabord un instrumento de verificacion

previamente confeccionado por el autor; validado y de buen nivel de confiabilidad.
Variable 1: Registro de enfermeria

Nombre original: Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria de los

Servicios de emergencia del Hospital vitarte nivel 11-1 del MINSA 2018
Autor: Santiago Nicolas Palomino Marquez

Afo: Abril, mayo, junio del 2018

Tipo de instrumento: Lista de verificacion

Objetivo: Determinar el nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria de los

servicios de emergencia del Hospital vitarte nivel II-1 del MINSA 2018
Duracién: 5 minutos

Significacion: El instrumento estuvo referido a determinar el nivel de cumplimiento
de los registros de enfermeria de los servicios de emergencia del hospital vitarte
nivel 1I-1 del MINSA a 2018.

Estructura: El instrumento constituido por 34 items, con alternativas dicotomicas:
Sly NO

Validacion y confiabilidad del instrumento
Validez o juicio de expertos: Jueces experto

Para Hernandez et al (2010) la validez es el grado en que un instrumento en verdad

mide la variable que pretende medir (p.201).
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El instrumento fue sometido a criterio de un grupo de jueces expertos, integrado
por profesores con grado de Doctor en gestion que laboran en las distintas
universidades, quienes informaron acerca de la aplicabilidad del instrumento de la

presente investigacion.

Tabla 2.
Validez del instrumento: Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria de

los Servicios de Emergencia del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA 2018.

Experto Suficiencia del instrumento Aplicabilidad del instrumento
Doctor Hay suficiencia Es aplicable
Doctor Hay suficiencia Es aplicable
Doctor Hay suficiencia Es aplicable
Magister Hay suficiencia Es aplicable

Prueba de confiabilidad:

Prueba piloto arrojo un buen nivel de confiabilidad. Segun Hernandez, et al (2010),
la confiabilidad de un instrumento de medicion “es el grado en que un instrumento
produce resultados consistentes y coherentes”. (p. 200). Para establecer la

confiabilidad del cuestionario, se utilizé la prueba estadistica de fiabilidad Kr20.

Tabla 3.

Confiabilidad del instrumento del cumplimiento de los registros de Enfermeria de

los Servicios de Emergencia del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA 2018.
Variable KR20 Confiabilidad

Registro de enfermeria 0,96 Confiable

Como se observa en la tabla 3, la variable cumplimiento de los registros de
enfermeria tienen coeficientes de KR20 0.96. Por lo tanto, el instrumento que mide

la variable es confiable.
1.5 Métodos de analisis de datos

Primero: Se procedio a recolectar la informacion de 241 historias clinicas, en un

tiempo de 5 minutos por cada historia, se les aplicé el instrumento de estudio, con
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el objetivo de recolectar la informacion acerca de la variable y dimensiones de

estudio durante los meses de abril, mayo y junio del 2018.

Segundo: Se procedid a elaborar la base de datos en hoja de Calculo Excel,
clasificacion del cumplimiento y se analizaron los datos a través del programa
estadistico SPSS version 20.0 en espafiol para obtener los resultados, los cuales
fueron expresados mediante tablas y figuras, e interpretados de acuerdo a los
objetivos planteados en la investigacion. Para tal efecto se considera de la

siguiente manera:

e Cumplimiento bueno : 100%
e Cumplimiento regular :>50%y <99
e Cumplimiento malo : <50%

1.6 Aspectos éticos

El desarrollo de la tesis se llevo a cabo respetando aspectos relacionados con la

veracidad de la informacion, es de caracter anénimo de las historias clinicas.



lll. Resultados



Tabla 4.

Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio de Emergencia

del Hospital Vitarte nivel 1l-1 del MINSA Lima 201.

Indicadores Categorias Frecuencia % Total

Cumplimento bueno 10 4.1%
Total de cumplimiento de los

Cumplimiento regular 231 95.9%
registros de Enfermeria

Cumplimento malo 0 0.0%

La tabla 4 muestra que muestra que el profesional de Enfermeria del Servicio de

Emergencia cumple con realizar los registros de Enfermeria de forma buena en un

4.1% y de forma regular el 95.9%. No se evidencia el registro malo.

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 41%
10,0%

0,0%
Cumplimento bueno

Figura 1. Nivel de cumplimiento general de los registros de Enfermeria en el

95,9%

- 4

Cumplimiento regular Cumplimento malo

Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018
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Tabla 5.
Nivel de cumplimiento del registro de la gréafica de signos vitales en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018

Nivel de cumplimiento del registro de las funciones vitales en el servicio de

emergencia
Total= 241
N° %
Cumplimiento bueno 8 3.3%
Cumplimiento regular 233 96.7%
Cumplimiento malo 0 0.0%

Fuente: Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018

La tabla 5 muestra que muestra que el personal de Enfermeria del Servicio de
emergencia cumple con realizar los registros de las funciones vitales en el servicio
de emergencia de forma buena en un 3.3% y de forma regular el 96.7%. No se

evidencia el registro malo.

96,7%

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

30,0%

20,0% 3,3%
0,0%
Cumplimiento bueno Cumplimiento regular Cumplimiento malo

Figura 2. Nivel de cumplimiento del registro de la grafica de signos vitales en el

Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018.
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Tabla 6.
Nivel de cumplimiento del registro de las notas de Enfermeria en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 1l-1 del MINSA Lima 2018

Nivel de cumplimiento del registro de las notas de enfermeria en el servicio de emergencia

Total =241
N° %
Cumplimiento bueno 65 27.0%
Cumplimiento regular 174 72.2%
Cumplimiento malo 1 0.4%

Fuente: Hospital Vitarte nivel [I-1 del MINSA Lima 2018

La tabla 6 muestra que muestra que el personal de Enfermeria del Servicio de
Emergencia cumple con realizar los registros de las notas de enfermeria en el
servicio de emergencia de forma buena en un 27.0% y de forma regular el 72.2%.

Ademas, sdlo el 0.4% registran de forma mala.

72,2%

80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%

0,4%
10,0%

0,0%
Cumplimiento bueno Cumplimiento regular Cumplimiento malo

Figura 3. Nivel de cumplimiento del registro de las notas de Enfermeria en el
Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel [1-1 del MINSA Lima 2018
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Tabla 7.
Nivel de cumplimiento del registro del kardex en el Servicio de Emergencia del
Hospital Vitarte nivel 1-1 del MINSA Lima 2018

Nivel de cumplimiento del registro del Kardex en el servicio de emergencia

Total= 241
N° %
Cumplimiento bueno 8 3.3%
Cumplimiento regular 227 94.2%
Cumplimiento malo 6 2.5%

Fuente: Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018

La tabla 7 muestra que muestra que el personal de Enfermeria del Servicio de
Emergencia cumple con realizar los registros del Kardex en el servicio de
emergencia de forma buena en un 3.3% y de forma regular el 94.2%. Ademas, sélo

el 2.5% registran de forma mala.

94,2%

100,0%
90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0% 33%

0,0%

2,5%

Cumplimiento bueno Cumplimiento regular Cumplimiento malo

Figura 4. Nivel de cumplimiento del registro del kardex en el Servicio de Emergencia
del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018
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Tabla 8.
Nivel de cumplimiento del registro de balance hidrico en el Servicio de Emergencia
del Hospital Vitarte nivel 1-1 del MINSA Lima 2018

Nivel de cumplimiento del registro del balance hidrico en el servicio de emergencia

Total= 241
N° %
Cumplimiento bueno 10 4.1%
Cumplimiento regular 197 81.7%
Cumplimiento malo 33 13.7%

Fuente: Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018

La tabla 8 muestra que muestra que el personal de Enfermeria del Servicio de
Emergencia cumple con realizar los registros del balance hidrico en el servicio de
emergencia de forma buena en un 4.1% y de forma regular el 81.7%. Ademas, el

13.7% registran de forma mala.

81,7%

90,0%
80,0%
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%

0,
20,0% 41%

0,0%

Cumplimiento bueno Cumplimiento regular Cumplimiento malo

Figura 5. Nivel de cumplimiento del registro de balance hidrico en el servicio ac
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018.
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Los resultados del presente estudio de investigacion demuestran: El nivel de
cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio de Emergencia del
Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018; tabla 4 y grafico 1, donde se
encontré que el buen cumplimiento solo se da en el 4.1% y de forma regular el
95.9%., frente a esto Gaedke, Barragan y De Abreu. (2016), concluyeron en su en
su estudio que para mejorar la calidad de los registros de enfermeria es necesario
compromiso con el cambio de cultura por intermedio de intervenciones de mejora y
de esta manera poder lograr acreditacion internacional; Lopez (2015), en su estudio
encontré que el No cumplimiento del registro se daba en un 65.84%, y que
posteriormente a un plan de mejora el nivel de No cumplimiento cambio en positivo
a Excelencia con 95.59%, asi mismo encontré que la valoracién, evaluacion vy
elaboracion del registros tenian bajos porcentajes, por lo tanto, concluyo que la
intervencidon debe promover cambios que mejoren la situacion del problema. Por
otro lado, Reyna, Cuellar, Gomez, Zamora y Alonso. (2015), encontré en su estudio
gue la experiencia laboral mayor a 5 afios, se asociacién al nivel de conocimientos
y el correcto llenado de registros de los enfermeros, y que ademas el manual
propuesto en su estudio es efectivo para promover el correcto llenado de los
registros clinicos, los resultados encontrados también coinciden con el estudio de
Cedefio y Guananga. (2013), donde encontré que el 89% no cumplia con las
normas para registro correcto y solo el 11% cumple, en el registro de signos vitales
lo cumple el 88%, para el registro de administracion de medicamento evidencio 80%
de incumplimiento, y el 100% no cumple con reportes de enfermeria de calidad,
concluyeron que dichos registros no evidencian calidad para la atencién, siendo
importante y necesario socializar y sensibilizar a los enfermeros (as) mediante un

plan de mejoramiento de la calidad de los registros de enfermeria.

Siendo importante y parte de la historia clinica los formatos de registros de
enfermeria en las unidades emergencia; Caramelo (2016) sostiene que la historia
clinica, es un documento de caracter legal, y de caracter obligatorio; muy necesario
para desarrollar la atencion de salud, asi mismo Giménez-Pérez (2001), refieren
gue los registros de la historia clinica tienen caracter gramatical y juridicamente,
connotacion médico-asistencial, asi también importancia a nivel académico y de

investigacion. Para el MINSA (2005 y 2018), refiere del gran contenido clinico
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asistencial, asi como a nivel gerencial, legal y académico, pone poniendo en

evidencia la calidad que se brinda a los pacientes y también favorece la gestion.

En cuanto al nivel de cumplimiento de la grafica de signos vitales en el
Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018; tabla 5
y grafico 2, se encontr6 que los profesionales de Enfermeria del Servicio de
Emergencia cumplen con realizar los registros de las funciones vitales en el servicio
de emergencia de forma buena en un 3.3% y de forma regular el 96.7%., no se
evidencia registro malo. Estos resultados encontrados contrastan con los de
Cedefio y Guananga. (2013), donde el 88% no cumple con el registro de signos
vitales, asi mismo en el estudio de Roldan (2017), en su estudio en la dimension
contenido el 21% (17) registra inadecuadamente las funciones vitales durante el

turno.

En la Normatividad del MINSA (2005 y 2018), consta que son parte como
documentos de la historia clinica la grafica de constantes vitales, asi mismo ducho
formato de enfermeria tiene caracteristicas especificas en el contenido de su
registro como son los datos de filiacion, temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, presion arterial y la saturacion de oxigeno, el enfermero (a)
debe firmar y sellar dicho registro. Estas caracteristicas del registro también lo
sostienen Renan (2001), y los considera de mucha importancia registrar
temperatura, presion arterial, drenajes, diuresis, balance hidrico, y quien se ve
favorecido es el paciente y la institucion de salud, por lo mismo dicho documento
debe ser bien elaborado en el di a dia y cuidar su contenido, con buena custodia

de la institucion.

Para el Nivel de cumplimiento del registro de las notas de Enfermeria en el
Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA Lima 2018, tabla 6
y grafico 3, que muestra que el personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia
cumple con realizar los registros de las notas de enfermeria en el servicio de
emergencia de forma buena en un 27.0% y de forma regular el 72.2%., ademas
sé6lo el 0.4% registran de forma mala. Al contrastar los resultados con Vargas, Pérez
y Soto. (2014), donde encontré que solo el 47% cumple con el registro de las notas

de enfermeria, asi mismo se encontro en el estudio de Cedefio y Guananga. (2013),
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donde el 100% no cumple con el registro de calidad de las notas de enfermeria, por
otro lado, Roldan (2017), encontré que el 80% (64) realiza el diagnostico de la
enfermeria segun NANDA; que es parte del componente de las notas de
enfermeria, asi mismo; Guillermo y Quispe (2015), explicaron el 77,42% (48) de las
notas de enfermeria son de buena calidad frente al 14,52% (9) de regular calidad y
de mala calidad el 8,06% (5).

Por otro lado; Alarcén (2014) encontro que el 93.5% tiene buena calidad en
el contenido del registro de las notas de enfermeria y 6,5% son de regular calidad,
en cuanto a estructura 87% son registros de buena calidad y que el 100% elabora
diagnosticos de enfermeria con su respectiva ética diagnostica. Frente a lo
encontrado podemos decir que aun hay camino por recorrer y se debe trabajar en
un plan de mejorar para alcanzar un registro de optimo y de calidad. Asi mismo
Caramelo (2016) y Giménez-Pérez (2001), afirman de la importancia clinico legal
de la historia clinica y las notas de enfermeria son parte importante, dicho formato
de notas de enfermeria, estan registradas legalmente la norma técnica del
Ministerio de salud del 2005 y 2018, la Norma sobre auditoria (2016), considera

importante evaluar dichos registros de atencién de salud.

En cuanto Nivel de cumplimiento del registro del kardex en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018; tabla 7 y grafico 4,
muestra que muestra que el personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia
cumple con realizar los registros del Kardex en el servicio de emergencia de forma
buena en un 3.3% y de forma regular el 94.2%., ademas solo el 2.5% registran de
forma mala. Dicho formato es importante y muy trascedente, debe cumplirse al
100%, pero los hallazgos demuestran lo contrario como en el presente trabajo y de
otros autores como el de Vargas, Pérez y Soto. (2014), donde encontraron que el
cumplimiento del registro de medicamentos se da solo en un 34%, especificamente
en cuanto a la fecha, hora, via, dosis e identificacion de quien administro dicho
medicamento, el estudio de Cedefio y Guananga. (2013), evidencio un 80% de

incumplimiento del registro de administracion de medicamentos.

Se debe tener en cuenta el buen cumplimiento del registro de medicamentos

ya que es el reflejo de calidad de atencion, citamos a Caramelo (2016) y a Giménez-
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Pérez (2001), donde hablan de la connotacién clinico legal de los registros que
conforman la historia clinica, asi mismo la norma del 2005 y 2018 donde dan fe de
dicho registro y el como esta estructurado para poder realizar su respectiva
elaboracion, y que ademas deben estar sujetos a evaluacion como lo sostiene la
norma técnica del Ministerio de salud del Pera del 2016, Soto (2013), especifica
gue cada formato de registro de enfermeria, permite hacer el seguimiento de la
evolucion de cada paciente durante su estancia, asi como verificar si se efectivizo
cada indicacion médica y si esta fue de manera oportuna, con letra clara y legible.
Ibarra y Garcia (2016), sostienen que el registro enfermero es Util por una cuestion
de orden legal, que beneficia al profesional y a la institucion de salud, por eso se
debe tener mucha precision en sus registros, sin alteraciones, favoreciendo la
confiabilidad, también afirman que se debe usar lapiceros de color azul, rojo, negro

y rotuladores de acuerdo al turno y a la institucién de salud.

Finalmente, Vitolo (2009), sostiene que se registra cada farmaco
administrado, especificando el registro de la dosis, via y hora en que se administra
dicho farmaco, de esta manera se evita duplicar tratamientos, dosis efecto del
farmaco y tiempos reglamentarios que podrian afectar al paciente, y profesional en

temas éticos, legales y de cumplimiento de funciones.

Para el Nivel de cumplimiento del registro de balance hidrico en el Servicio
de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA Lima 2018; tabla 8 y gréfico
5, muestra que muestra que el personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia
cumple con realizar los registros del balance hidrico en el servicio de emergencia
de forma buena en un 4.1% y de forma regular el 81.7%, asi mismo el 13.7%
registran de forma mala. Estos resultados se confrontan con los de Arteaga y
Otiniano (2017), donde encontré que el 92.9% maneja de forma adecuada las hojas
de balance hidrico frente a un 7.1% que no tiene buen manejo, Asi mismo Zamata
(2016) en su estudio sobre el manejo del balance hidrico por el profesional de
enfermeria determino que elaboran de manera regular el balance hidrico con 53.1%
y de manera especifica registran el agua de oxidacion con 71.9%, los ingreso por
via oral 65.6% Y la via parenteral 59.4% de manera regular, otros componentes del
balance hidrico también los registran de manera regular como vémitos 53.1%, gasto

por apositos 56.3%, consumo por temperatura 87.5%, peso 75% y el 100 % de



61

enfermeros (as) no consigna sus datos en el formato del balance hidrico, 71.9%
utiliza escalas de forma regular para ingreso y para egresos 40.6%, por lo tanto

concluye que el cumplimiento del balance hidrico es de manera regular



V. Conclusiones



Primera:

Segunda:

Tercera:

Cuarta:

Quinta:

63

Que en términos generales el nivel de cumplimento de los registros
de Enfermeria en el Servicio de emergencia del Hospital Vitarte nivel
[I-1 del MINSA Lima 2018 se da en un nivel regular con 95.9% (231)

y buen nivel de cumplimiento el 4.1% (10).

Que el nivel cumplimiento del registro de la gréfica funciones vitales
en el Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel I-1 del MINSA
Lima 2018 se da en un nivel regular con 96.7% (233) y en buen nivel

de cumplimiento el 3.3% (8).

Que el nivel de cumplimiento del registro de las notas de Enfermeria
en el Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA
Lima 2018, se da en un nivel regular de 72.2% (172), buen nivel de

cumplimiento 27.0% (65) y en nivel malo 0.4% (1).

Que el nivel de cumplimiento del kardex de enfermeria en el Servicio
de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 1I-1 del MINSA Lima 2018, se
da en un nivel regular 94.2% (227), buen nivel de cumplimiento 3.3%
(8) y en nivel malo el 2.5% (6).

Que el nivel de cumplimiento de la hoja de registro del balance hidrico
por los profesionales de Enfermeria del Servicio de Emergencia del
Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018, se da en un nivel
regular con 81.7% (197), buen nivel de cumplimiento 401% (10) y en

un nivel malo el 13.7% (33).



VI. Recomendaciones
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Primera:

Realizar estudios correlacionales sobre cumplimiento y calidad de los registros de
enfermeria, efectuar auditorias internas, elaborar un plan de mejoray replantear los
formatos segun Norma Técnica del MINSA, para mantener estandares de calidad

en la atencién de pacientes en estado critico.
Segunda:

Determinar factores que dificultan el cumplimiento del registro de la grafica de
funciones vitales y optimizarlo con un plan de mejora; ademéas de sustentar la

posibilidad de replantear un nuevo formato segun la Norma del MINSA.
Tercera:

Determinar los factores que dificultan el cumplimiento del registro de las notas de
enfermeria, elaborando estudios sobre cumplimento y calidad de los registros, asi
como elaborar y ejecutar un plan de mejora continua e importancia del proceso de
atencion de enfermeria (PAE); ademas de sustentar la posibilidad de replantear un

nuevo formato segun la Norma del MINSA.
Cuarta:

Determinar factores que dificultan el cumplimiento del registro del kardex de
enfermeria, elaborar y proporcionar un plan de capacitacion sobre el aspecto
clinico, legal y ético; ademas de sustentar la posibilidad de replantear un nuevo

formato segun Norma del MINSA.
Quinta:

Brindar un plan de capacitacion sobre importancia del buen registro del balance
hidrico y la trascendencia en el proceso de recuperacion del paciente; ademas de

sustentar la posibilidad de replantear un nuevo formato segin Norma del MINSA.
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Matriz de consistencia

Titulo: Cumplimiento de los registros de atencién de enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte, Lima 2018
Autor: Santiago Nicolas Palomino Marquez

Problemas Objetivo Hipotesis Variables e indicadores
Problema Objetivo Hipotesis Variable 1: Calidad de los registros
general: general: general:

Dimensiones Indicadores items Escala de Niveles y
¢Cual es nivel de | Determinar el | No amerita medicion rangos
::umplm_uento ge nivel i ge Registro de | Datos de filiacion 1,2,3,4,5, | SI Cumplimento
os registros de | cumplimiento de : . . NO bueno:
enfermeria en el | los registros de S,Ignos Frecuencia cardiaca 6,789 100%
servicio de | enfermeria en el vitales. Frecuencia respiratoria
emergencia del | servicio de s s . Cumplimento
hospital Vitarte | emergencia del Presion arterial regular: >
nivel 1I-1 del | hospital Vitarte Temperatura 50% y < 99
Minsa Lima | nivel 1I-1  del iz ;

2018? Minsa Lima 2018 Satl_Jrg_czlon de oxigeno Cumplimento
Legibilidad malo: <50%

Problemas Objetivos Con lapiceros de color oficial segtin turno

Especificos: especificos: .

¢Cuél es nivel de | Describir el nivel (azul'y rojo)

cumplimiento del | de cumplimiento Firma y sello del Enfermero (a)

registro de la | del registro de la

gréfica de signos | gréfica de signos

vitales en el | vitales en el

servicio de | servicio de | Hipotesis . TR SI

emergencia del | emergencia del | especificas: | R€gistro de Datos d_e, f|||aC|c.)n. 10,1112, | o

hospital Vitarte | hospital Vitarte las notas de | Valoraciéon subjetiva 17,18,19

nivel 1I-1  del | nivel [I-1 del | No amerita enfermeria i iati

Minsa Lima | Minsa Lima 2018. V.&lloraf:lo,n ObjetIVfi

2018? Diagnosticos segun NANDA

¢, Cual es nivel de
cumplimiento del
registro de las

notas de
enfermeria en el
servicio de
emergencia del
hospital Vitarte
nivel II-1  del
Minsa Lima

2018?

Describir el nivel
de cumplimiento
del registro de las

notas de
enfermeria en el
servicio de
emergencia del
hospital  Vitarte
nivel II-1  del

Minsa Lima 2018.

Objetivos

Intervenciones

Evaluacién y/o apreciacion

Legibilidad

Con lapiceros de color oficial segin turno
(azul y rojo)

Firma y sello del Enfermero (a)
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Matriz de consistencia
Titulo: Cumplimiento de los registros de atencion de Enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte, Lima 2018
Autor: Santiago Nicolds Palomino Marquez

Problemas Objetivo Hipotesis Variables e indicadores
Problemas Objetivos Hipotesis Variable 1: Cumplimiento de los registros de atencion de enfermeria en el servicio de emergencia del hospital
Especificos: especificos: especificas: Vitarte, Lima 2018
No amerita Dimensiones Indicadores Items Escalade | Nivelesy
¢, Cudl es nivel | Describir el medicién rangos
de nivel de Registro de la | Datos de filiacion 20,21, Sl Cumplimento
- L bueno:

cumplimiento | cumplimiento terapéutica Indicaciones medicamentosas 22,23,24, | NO 100%
del registro del | del registro del Indi . i ‘ 526
kardex en el | kardex en el ndicaciones no medicamentosas ’ Cumplimento
servicio de | servicio de Ordenes de laboratorio regular: >

. . 50% y < 99
emergencia emergencia Legibilidad
del hospital | del hospital . - , Cumplimento

. ) . ) Con lapiceros de color oficial segun turno

Vitarte nivel II- | Vitarte nivel II- _ malo: <50%
1 del Minsa |1 del Minsa (azul y rojo)
Lima 2018? Lima 2018. Firma y sello del Enfermero (a)
¢Cual es nivel | Describir el _ o
de nivel de Registro del | Datos de filiacion
cumplimiento cumplimiento balance hidrico | Peso 27,28, Sl
del registro de | del registro de Ingresos 29,30,31 | NO
balance balance )
hidrico en el | hidrico en el Egresos 32,33,34

servicio de
emergencia
del hospital
Vitarte nivel II-
1 del Minsa
Lima 2018?

servicio de
emergencia
del hospital
Vitarte nivel II-
1 del Minsa
Lima 2018.

cierre de balance hidrico

Legibilidad

Con lapiceros de color oficial segun turno
(azul y rojo)

Firma y sello del Enfermero (a)
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Nivel y disefio de la

investigacion

Poblacidon y muestra

Técnicas e instrumentos

Estadistica a utilizar

Nivel: Descriptivo

Disefio: Cuantitativo

Método: No experimental

Poblacion: 1286 historias clinicas

Tipo de muestreo: Probabilistico

Tamafio de muestra: 241 historias

clinicas

Variable 1: Nivel de cumplimiento de
los registros de atencion de
Enfermeria en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte, Lima
2018

Técnicas: Lista o ficha de verificacion

Instrumento: Lista de verificacion que
identifico el nivel de cumplimiento de
los registros de atencion de
Enfermeria en el Sericio de
Emergencia del Hospital Vitarte, Lima
2018

Autor: Santiago Nicolas Palomino
Marquez

Monitoreo: De los registros de
atencion de enfermeria de los servicios
de emergencia de medicina, cirugia y
pediatria.

Ambito de Aplicacion: Hospital
Vitarte del MINSA

Forma de Administracién: Revisar
las historias clinicas

DESCRIPTIVA:

Porque se realizdé a descripciéon
de la variable: Nivel de
cumplimiento de los registros de
atencion de Enfermeria en el
Servicio de Emergencia del

Hospital Vitarte, Lima 2018.
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Instrumento: Cumplimiento de los registros de Enfermeria de los Servicios de
emergencia del Hospital Vitarte del MINSA 2018.

LS VA o] [0 Lo
e FichaN°i...cccoviiiiiiiiiiieies
e HCL N°..iiiiiiiiieieeee
- Cumplimiento bueno : 100%
- Cumplimiento regular :>50%y <99
- Cumplimiento malo : <50%
N° | Dimension: Cumplimiento del registro de signhos Sl NO
vitales.
1 Datos de filiacion
2 Frecuencia cardiaca
3 Frecuencia respiratoria
4 Presion arterial
5 Temperatura
6 | Saturacion de oxigeno
7 Legibilidad
8 Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)
9 Firmay sello del Enfermero (a)
N° | Dimension: Cumplimiento del registro de notas de Sl NO
enfermeria
10 | Datos de filiacion
11 | Valoracion subjetiva
12 | Valoracion objetiva
13 | Diagnosticos segin NANDA
14 | Objetivos
15 | Intervenciones
16 | Evaluacion
17 | Legibilidad
18 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)
19 | Firmay sello del Enfermero (a)




N° | Dimension: Cumplimiento de registro de la Si NO
administracion terapéutica

20 | Datos de filiacion

21 | Indicaciones medicamentosas

22 | Indicaciones no medicamentosas

23 | Ordenes de laboratorio

24 | Legibilidad

25 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

26 | Firmay sello del Enfermero (a)

N° | Dimensién: Cumplimiento de registro del balance Sl NO
hidrico

27 | Datos de filiacion

28 | Peso

29 | Ingresos

30 | Egresos

31 | cierre de balance hidrico

32 | Legibilidad

33 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

34 | Firmay sello del Enfermero (a)
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Anexo 3. Confiabilidad del instrumento

PRUEBA DE CONFIABILIDAD KR20

PRUEBA DE CONFIABILIDAD KR20 A:Q

441

529

21

23

8 | 784
7] 78
|78
|78
7|78
29 | B4l
32 | 1024
32 | 1024
34 | 1156
33 | 1089
36 | 1296
36 | 1296

38 | 1444

43

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

0 | 351 ]15840

12 | 15

14

15| 15([15

0

s w|u|s|als|s|s|2|v|e|o]n]s|s]|s|6]6]s]

2
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Experto N° 01: Dr. Camacho Alva, Errol Alberto
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE: Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio de

Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018

Ne DIMENSIONES / items Pertinencia® Relevancia® Claridad® Sugerencias
[ Dimension: Cumplimiento del registro de signos vitales. Si No Si No Si No
1 | Datos de filiacién X X X

2 | Frecuencia cardiaca X X X

3 | Frecuencia respiratoria X X X

4 | Presion arterial X X X

5 | Temperatura X X X

6 | Saturacién de oxigeno X X X

7 Legibilidad X X X

8 Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X

9 Firmay sello del Enfermero (a) X X X

| Dlmen5|o,n: Cumplimiento del registro de las notas de si NG si NG si NG

enfermeria

10| Datos de filiacion X X X

11 | Valoracion subjetiva X X X

12| Valoracién objetiva X X X

13 | Diagnosticos segin NANDA X X X

14| Objetivos X X X

15| Intervenciones X X X

16 | Evaluacién y/o apreciacion X X X

17| Legibilidad X X X

18 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X

19 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X




1l Dlmerj5|§n: Cumplimiento del registro de la administracion si No si No si No
terapéutica

20 | Datos de filiacion X X X
21 | Indicaciones medicamentosas X X X
22| Indicaciones no medicamentosas X X X
23 | Ordenes de laboratorio X X X
24 | Legibilidad X X X
25 | Con lapiceros de color oficial segln turno (azul y rojo) X X X
26 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X
IV | Dimensiéon: Cumplimiento del registro del balance hidrico Si No Si No | Si No
27 | Datos de filiacion X X X
28 | Peso X X X
29 | Ingresos X X X
30 | Egresos X X X
31 | cierre de balance hidrico X X X

32 Legibilidad X X X
33 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X
34 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):
Opinidén de aplicabilidad: Aplicable [ x ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. CAMACHO ALVA, Errol Alberto DNI: 17843165

Especialidad del validador: Quimico Farmacéutico. Maestro en Ciencias Econdmicas. Maestro(e) en Educacién e investigacion Pedagdgica.

Doctor en Gestion en Salud.
Lima 18 d del 2018

"Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
ZRelevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: Se entiende sin dificultad alguna el enunciado del item, es
conciso, exacto y directo

Firma del Experto Informante.

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



Experto N° 02: Dr. Palomino Marquez Manuel Guzman
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio
de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018

No DIMENSIONES / items Pertinencia® |Relevancia? Claridad® Sugerencias
I Dimensiéon: Cumplimiento del registro de signos vitales. Si No Si No Si No
1 Datos de filiacion X X X
2 Frecuencia cardiaca X X X
3 Frecuencia respiratoria X X X
4 Presion arterial X X X
5 Temperatura X X X
6 Saturacidn de oxigeno X X X
7 Legibilidad X X X
8 Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X
9 Firma y sello del Enfermero (a) X X X
Il Dimension: Cumplimiento del registro de las notas de enfermeria Si No Si No Si No

10 | Datos de filiacién X X X

11 | Valoracion subjetiva X X X

12 | Valoracion objetiva X X X

13 | Diagndsticos segun NANDA X X X

14 | Objetivos X X X

15 | Intervenciones X X X

16 | Evaluacion y/o apreciacion X X X

17 | Legibilidad X X X

18 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X

19 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X
1 Dlmer'13|.on: Cumplimiento del registro de la administracion Sj NoO Sj No Si No

terapéutica

20 | Datos de filiacion X X X

21 | Indicaciones medicamentosas X X X

22 | Indicaciones no medicamentosas X X X
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23 | Ordenes de laboratorio X X X
24 | Legibilidad X X X
25 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X
26 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X
IV | Dimension: Cumplimiento del registro del balance hidrico Si No Si No Si No
27 | Datos de filiacion X X X
28 | Peso X X X
29 | Ingresos X X X
30 | Egresos X X X
31 | cierre de balance hidrico X X X
32 Legibilidad X X X
33 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X
34 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinidén de aplicabilidad: Aplicable [ x ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. PALOMINO MARQUEZ, Manuel Guzman

Especialidad del validador: Licenciado Enfermero. Especialista en Emergencias y Desastres. Maestro en Gestion Educativa. Maestro (e) en

Educacion e investigacion Pedagdgica. Doctor en Gestion en Salud.

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o
dimension especifica del constructo

3Claridad: 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

Aplicable después de corregir [ ]

No aplicable [ ]

DNI: 10432791

Lima 18 de julio del 2018

(N1 Cr—<4

\ \[/~l TN
WWOUTUALDO |
\ e ” 7 h )
Dr. Ma\l\uﬁl_ﬁuzman PALOMINO MARQUEZ
CEP. N2 39424 REM. N2 060 RED. N2 061

Firma del Experto Informante.



Experto N° 03: Dr. Hualpa Guevara Federico Sabino
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CERTIFICADO DE VALIDEZ DE CONTENDO DEL INSTRUMENTO QUE MIDE: Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio
de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018

=z
]

DIMENSIONES / items

Pertinencia®

Relevancia®

Claridad®

Sugerencias

Dimension: Cumplimiento del registro de signos vitales.

Si

No

Si

No

Si

No

Datos de filiacion

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Presion arterial

Temperatura

Saturacion de oxigeno

Legibilidad

Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

©| 0| N| o O »| W N | —

Firmay sello del Enfermero (a)

X | X| X| X| X| X| X| X| X

X | x| x| x| x| x| x| x| %

X X| X| X| X| X| X| X| X

Dimension: Cumplimiento del registro de las notas de
enfermeria

4]

No

4]

No

4]

No

10

Datos de filiacion

11

Valoracion subjetiva

12

Valoracién objetiva

13

Diagnosticos segun NANDA

14

Objetivos

15

Intervenciones

16

Evaluacién y/o apreciacion

17

Legibilidad

18

Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

19

Firmay sello del Enfermero (a)

X| X | X| X| X| X| X| X| X| X

X[ X | X| X| X| X| X| X| X| X

X| X | X| X| X| X| X| X| X| X

Dimension: Cumplimiento del registro de la administracion
terapéutica

4]

No

4]

No

4]

No
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20 | Datos de filiacion X X X
21 | Indicaciones medicamentosas X X X
22| Indicaciones no medicamentosas X X X
23 | Ordenes de laboratorio X X X
24 | Legibilidad X X X
25 | Con lapiceros de color oficial segln turno (azul y rojo) X X X
26 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X
IV | Dimension: Cumplimiento del registro del balance hidrico Si No Si No | Si No
27 | Datos de filiacion X X X
28 | Peso X X X
29 | Ingresos X X X
30 | Egresos X X X
31 | cierre de balance hidrico X X X
32 Legibilidad X X X

33 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X
34 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ x ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Dr. HUALPA GUEVARA, Federico Sabino

DNI: 10018313

Especialidad del validador: Licenciado Enfermero. Especialista en Emergencias y Desastres. Maestro en Gestion Educativa. Maestro(e) en
Educacién e investigaciéon Pedagdgica. Doctor en Gestion en Salud.

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
“Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension
especifica del constructo

3Claridad: 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

Lima 18 de julio del 2018
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Firma del Experto Informante.
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=z
]

DIMENSIONES / items

Pertinencia®

Relevancia®

Claridad®

Sugerencias

Dimension: Cumplimiento del registro de signos vitales.

Si

No

Si

No

Si

No

Datos de filiacion

Frecuencia cardiaca

Frecuencia respiratoria

Presion arterial

Temperatura

Saturacion de oxigeno

Legibilidad

Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

©| 0| N| o O »| W N | —

Firmay sello del Enfermero (a)

X | X| X| X| X| X| X| X| X

X | x| x| x| x| x| x| x| %

X X| X| X| X| X| X| X| X

Dimension: Cumplimiento del registro de las notas de
enfermeria

4]

No

4]

No

4]

No

10

Datos de filiacion

11

Valoracion subjetiva

12

Valoracién objetiva

13

Diagnosticos segun NANDA

14

Objetivos

15

Intervenciones

16

Evaluacién y/o apreciacién

17

Legibilidad

18

Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo)

X| X | X| X| X| X| X| X| X| X

X[ X | X| X| X| X| X| X| X| X

X| X | X| X| X| X| X| X| X| X

19

Firmay sello del Enfermero (a)

Dimension: Cumplimiento del registro de la administracion
terapéutica

4]

No

4]

No

4]

No
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20 | Datos de filiacion X X X
21 | Indicaciones medicamentosas X X X
22| Indicaciones no medicamentosas X X X
23 | Ordenes de laboratorio X X X
24 | Legibilidad X X X
25 | Con lapiceros de color oficial segln turno (azul y rojo) X X X
26 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X
IV | Dimension: Cumplimiento del registro del balance hidrico Si No Si No | Si No
27 | Datos de filiacion X X X
28 | Peso X X X
29 | Ingresos X X X
30 | Egresos X X X
31 | cierre de balance hidrico X X X
32 Legibilidad X X X

33 | Con lapiceros de color oficial segun turno (azul y rojo) X X X
34 | Firmay sello del Enfermero (a) X X X

Observaciones (precisar si hay suficiencia):

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ x ] Aplicable después de corregir [ ] No aplicable [ ]

Apellidos y nombres del juez validador. Mg. GALLARDAY MORALES, Santiago DNI:

Especialidad del validador:

1Pertinencia: El item corresponde al concepto tedrico formulado.
2Relevancia: El item es apropiado para representar al componente o dimension
especifica del constructo

3Claridad: 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

Lima 18 de julio del 2018

Firma del Experto Informante.
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Anexo 5. Base de datos

MATRIZ

REGITROS DE ENFERMERIA

DIMENSION 01: REGISTRO DE FUNCIONES VITALES

P9

P8

P7

P6

BS)

P4
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Anexo 6. Articulo cientifico

1. TiTULO
Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte
nivel 11-1 del MINSA Lima 2018.
Autor: Palomino Marquez Santiago Nicolas
Email: spalomino5@hotmail.com
Cel. N° 993453470

Enfermero especialista en cuidados intensivos del Hospital Vitarte del MINSA.
2. RESUMEN

El presente trabajo de investigacion determind: El nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria
en el servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018, siendo un estudio
univariable, consta de cuatro dimensiones y permitié describir en qué nivel se da el cumplimiento del

registro de la grafica de signos vitales, notas de enfermeria, kardex y balance hidrico.

Para estudiar las caracteristicas de la variable se realizdé un de tipo descriptivo, transversal,
retrospectivo de revision documentaria de abril a junio, con una poblacién de 1286 registros de historias
clinicas, se obtuvo una muestra de 241 registros, de las cuales 28% (68) corresponden a registros de
emergencia de medicina, 37% (89) a emergencia de cirugia 'y 35% (84) a emergencia de pediatria, para
la aplicacion de la ficha de verificacién de elaboracion propia, previa validez y confiabilidad, se coordind

con el &rea de archivo previo permiso del area de investigacion y docencia del Hospital Vitarte.

Los resultados demostraron que el nivel de cumplimento de los registros de enfermeria en el
servicio de emergencia del hospital Vitarte se da en un nivel regular con 95.9% (231), el cumplimiento
del registro de la grafica funciones vitales se da en un nivel regular con 96.7% (233), el cumplimiento
del registro de las notas de enfermeria se da en un nivel regular de 72.2% (172), en cuanto al
cumplimiento del kardex de enfermeria se da en un nivel regular con 94.2% (227), finalmente el registro
del balance hidrico se da en un nivel también regular con 81.7% (197), frente a estos resultados se
concluye que es necesario e importante realizar auditorias internas, estudios correlaciones sobre el

cumplimiento de registros de enfermeria y elaborar un plan de mejora continua.

3. PALABRAS CLAVE

Registros de enfermeria

4. ABSTRACT

The present research work determined: The level of compliance of nursing records in the emergency

service of Hospital Vitarte level II-1 of the MINSA Lima 2018, being a univariate study, it has four
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dimensions and allowed to describe at what level It provides compliance with the registration of the vital
signs chart, the compliance level of the nursing notes registry, the compliance level of the kardex registry,

as well as describing the level of compliance with the water balance registry.

To study the characteristics of the variable, a descriptive, cross-sectional, retrospective type of
documentary review was carried out during the months of April, May and June of this year, where a
formula of finite population was applied for a population of 1286 records of medical records , leaving a
sample of 241 medical records, of which 28% (68) correspond to emergency medical records, 37% (89)
to emergency surgery and 35% (84) to pediatric emergency, for the application of the Verification sheet
of own elaboration, previous validity and reliability, was coordinated with the archive area prior

permission of the research and teaching area of Hospital Vitarte.

The results showed that the compliance level of the nursing records in the emergency service of the
Hospital Vitarte level II-1 of the MINSA Lima 2018 is given in a regular level with 95.9% (231), the
fulfillment of the registry of the graphic functions vital is given at a regular level with 96.7% (233),
compliance with the registration of nursing notes is given at a regular level of 72.2% (172), in terms of
compliance with the nursing kardex is given at a regular level with 94.2% (227), finally the record of the
water balance is given at a regular level with 81.7% (197). In view of these results, it is concluded that it
is necessary and important to carry out internal audits, correlations studies on compliance with records

of nursing and develop a plan for continuous improvement.

5. KEYWORDS
Nursing records
6. INTRODUCCION

La historia clinica es un documento donde se registra la atencién brindada al paciente y los
procedimientos realizados, teniendo este connotacion clinico - legal, y de importancia para gestion,
docencia e investigacién, dicho registro debe estar completo segun la ley de salud y normatividad

peruana vigente.

Los registros en salud son de vital importancia para el paciente y el hospital, dentro de los
cuales tenemos los que consignan la atencién de enfermeria del Hospital Vitarte; donde aparte de la
atencion brinda también es importante cumplir con el registro de la atencion brindada por los
profesionales de enfermeria. Considerando el cumplimiento del registro de los signos vitales,
cumplimiento de las notas de enfermeria, cumplimiento de registro de la terapéutica, asi como el

cumplimiento del registro del balance hidrico.

Se ha venido evidenciando que algunos items de los formatos de enfermeria estan en blanco

o incompletos, asi como poco legibles en los diferentes servicios de emergencia, es por ello que el
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presente trabajo para determinar nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria en los servicios
de emergencia del hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018, para ellos se realizé un revision
documentaria descriptiva, retrospectivo y de corte transversal de los registros en custodia, para ello
se conto con el apoyo del jefe del area de investigacién asi como del jefe del area de archivo.

. METODOLOGIA

El disefio de la investigacion es cuantitativo, de tipo descriptivo y de método no experimental, con una
poblacion de 1286 registros de enfermeria de la historia clinica y una poblacion ajustada para
poblacion finita de 241 registros se utilizé un muestreo probabilistico, los datos fueron recolectados en
una ficha de verificacion que duré de 5 a 10 minutos. Dicho instrumento de recoleccion de datos fue

sometido a la prueba de validez y confiabilidad de instrumentos, siendo favorable en ambos casos.

. RESULTADOS

En cuanto al Nivel de cumplimiento general de los registros de Enfermeria en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018, los resultados muestran que el
personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia cumple con realizar los registros de Enfermeria

de forma buena en un 4.1% y de forma regular el 95.9%. No se evidencia el registro malo.

Nivel de cumplimiento del registro de los signos vitales en el Servicio de Emergencia del Hospital
Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018, mostraron que el personal de Enfermeria del Servicio de
Emergencia cumple con realizar los registros de las funciones vitales en el servicio de emergencia de
forma buena en un 3.3% y de forma regular el 96.7%. No se evidencia el registro malo.

Nivel de cumplimiento del registro de las notas de enfermeria en el Servicio de Emergencia del
Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018, mostraron que el personal de Enfermeria del Servicio
de Emergencia cumple con realizar los registros de las notas de enfermeria en el servicio de
emergencia de forma buena en un 27.0% y de forma regular el 72.2%. Ademas, sdlo el 0.4% registran
de forma mala.

Nivel de cumplimiento del registro del kardex en el servicio de emergencia del Hospital Vitarte
nivel 11-1 del MINSA Lima 2018, mostraron que el personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia
cumple con realizar los registros del Kardex en el servicio de emergencia de forma buena en un 3.3%

y de forma regular el 94.2%. Ademas, solo el 2.5% registran de forma mala.

Nivel de cumplimiento del registro de balance hidrico en el Servicio de Emergencia del Hospital
Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018, mostraron que el personal de Enfermeria del Servicio de
Emergencia cumple con realizar los registros del balance hidrico en el servicio de emergencia de forma

buena en un 4.1% y de forma regular el 81.7%. Ademas, el 13.7% registran de forma mala.
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9. DISCUSION

Los resultados del presente estudio de investigacion demuestran: El nivel de cumplimiento de los
registros de Enfermeria en el servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima
2018; tabla 4 y grafico 1, donde se encontrd que el buen cumplimiento solo se da en el 4.1% y de
forma regular el 95.9%., frente a esto Gaedke, Barragan y De Abreu. (2016), concluyeron en su en su
estudio que para mejorar la calidad de los registros de enfermeria es necesario compromiso con el
cambio de cultura por intermedio de intervenciones de mejora y de esta manera poder lograr
acreditacion internacional; Lopez (2015), en su estudio encontrd que el No cumplimiento del registro
se daba en un 65.84%, y que posteriormente a un plan de mejora el nivel de No cumplimiento cambio
en positivo a Excelencia con 95.59%, asi mismo encontré que la valoracién, evaluacién y elaboracion
del registros tenian bajos porcentajes, por lo tanto, concluyo que la intervencion debe promover
cambios que mejoren la situacion del problema. Por otro lado, Reyna, Cuellar, Gbmez, Zamora y
Alonso. (2015), encontrd en su estudio que la experiencia laboral mayor a 5 afios, se asociacion al
nivel de conocimientos y el correcto llenado de registros de los enfermeros, y que ademas el manual
propuesto en su estudio es efectivo para promover el correcto llenado de los registros clinicos, los
resultados encontrados también coinciden con el estudio de Cedefio y Guananga. (2013), donde
encontro que el 89% no cumplia con las normas para registro correcto y solo el 11% cumple, en el
registro de signos vitales lo cumple el 88%, para el registro de administracion de medicamento
evidencio 80% de incumplimiento, y el 100% no cumple con reportes de enfermeria de calidad,
concluyeron que dichos registros no evidencian calidad para la atencion, siendo importante y
necesario socializar y sensibilizar a los enfermeros (as) mediante un plan de mejoramiento de la

calidad de los registros de enfermeria.

Siendo importante y parte de la historia clinica los formatos de registros de enfermeria en las
unidades emergencia; Caramelo (2016) sostiene que la historia clinica, es un documento de caracter
legal, y de caracter obligatorio; muy necesario para desarrollar la atencion de salud, asi mismo
Giménez-Pérez (2001), refieren que los registros de la historia clinica tienen caracter gramatical y
juridicamente, connotacidn médico-asistencial, asi también importancia a nivel académico y de
investigacion. Para el MINSA (2005 y 2018), refiere del gran contenido clinico asistencial, asi como a
nivel gerencial, legal y académico, pone poniendo en evidencia la calidad que se brinda a los pacientes

y también favorece la gestion.

En cuanto al nivel de cumplimiento de la grafica de signos vitales en el Servicio de Emergencia
del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018; tabla 5 y grafico 2, se encontrd6 que los
profesionales de Enfermeria del Servicio de Emergencia cumplen con realizar los registros de las
funciones vitales en el servicio de emergencia de forma buena en un 3.3% y de formaregular el 96.7%.,
no se evidencia registro malo. Estos resultados encontrados contrastan con los de Cedefio y

Guananga. (2013), donde el 88% no cumple con el registro de signos vitales, asi mismo en el estudio
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de Roldan (2017), en su estudio en la dimensién contenido el 21% (17) registra inadecuadamente las

funciones vitales durante el turno.

En la Normatividad del MINSA (2005 y 2018), consta que son parte como documentos de la
historia clinica la grafica de constantes vitales, asi mismo ducho formato de enfermeria tiene
caracteristicas especificas en el contenido de su registro como son los datos de filiacion, temperatura,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial y la saturacion de oxigeno, el enfermero
(a) debe firmar y sellar dicho registro. Estas caracteristicas del registro también lo sostienen Renéan
(2001), y los considera de mucha importancia registrar temperatura, presion arterial, drenajes, diuresis,
balance hidrico, y quien se ve favorecido es el paciente y la institucion de salud, por lo mismo dicho
documento debe ser bien elaborado en el di a dia y cuidar su contenido, con buena custodia de la
institucion.

Para el Nivel de cumplimiento del registro de las notas de Enfermeria en el Servicio de
Emergencia del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018, tabla 6 y grafico 3, que muestra que
el personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia cumple con realizar los registros de las notas
de enfermeria en el servicio de emergencia de forma buena en un 27.0% y de forma regular el 72.2%.,
ademas sélo el 0.4% registran de forma mala. Al contrastar los resultados con Vargas, Pérez y Soto.
(2014), donde encontré que solo el 47% cumple con el registro de las notas de enfermeria, asi mismo
se encontrd en el estudio de Cedefio y Guananga. (2013), donde el 100% no cumple con el registro
de calidad de las notas de enfermeria, por otro lado, Roldan (2017), encontré que el 80% (64) realiza
el diagnéstico de la enfermeria segin NANDA; que es parte del componente de las notas de
enfermeria, asi mismo; Guillermo y Quispe (2015), explicaron el 77,42% (48) de las notas de

enfermeria son de buena calidad frente al 14,52% (9) de regular calidad y de mala calidad el 8,06%
(5).

Por otro lado; Alarcon (2014) encontré que el 93.5% tiene buena calidad en el contenido del
registro de las notas de enfermeria y 6,5% son de regular calidad, en cuanto a estructura 87% son
registros de buena calidad y que el 100% elabora diagnésticos de enfermeria con su respectiva ética
diagnostica. Frente a lo encontrado podemos decir que aun hay camino por recorrer y se debe trabajar
en un plan de mejorar para alcanzar un registro de optimo y de calidad. Asi mismo Caramelo (2016) y
Giménez-Pérez (2001), afirman de la importancia clinico legal de la historia clinica y las notas de
enfermeria son parte importante, dicho formato de notas de enfermeria, estan registradas legalmente
la norma técnica del Ministerio de salud del 2005 y 2018, la Norma sobre auditoria (2016), considera

importante evaluar dichos registros de atencion de salud.

En cuanto Nivel de cumplimiento del registro del kardex en el Servicio de Emergencia del
Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA 2018; tabla 7 y grafico 4, muestra que muestra que el personal de

Enfermeria del Servicio de Emergencia cumple con realizar los registros del Kardex en el servicio de
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emergencia de forma buena en un 3.3% y de forma regular el 94.2%., ademas so6lo el 2.5% registran
de forma mala. Dicho formato es importante y muy trascedente, debe cumplirse al 100%, pero los
hallazgos demuestran lo contrario como en el presente trabajo y de otros autores como el de Vargas,
Pérez y Soto. (2014), donde encontraron que el cumplimiento del registro de medicamentos se da solo
en un 34%, especificamente en cuanto a la fecha, hora, via, dosis e identificacion de quien administro
dicho medicamento, el estudio de Cedefio y Guananga. (2013), evidencio un 80% de incumplimiento

del registro de administraciéon de medicamentos.

Se debe tener en cuenta el buen cumplimiento del registro de medicamentos ya que es el reflejo
de calidad de atencidn, citamos a Caramelo (2016) y a Giménez-Pérez (2001), donde hablan de la
connotacioén clinico legal de los registros que conforman la historia clinica, asi mismo la norma del
2005 y 2018 donde dan fe de dicho registro y el como estd estructurado para poder realizar su
respectiva elaboracion, y que ademas deben estar sujetos a evaluacion como lo sostiene la norma
técnica del Ministerio de salud del Perd del 2016, Soto (2013), especifica que cada formato de registro
de enfermeria, permite hacer el seguimiento de la evolucién de cada paciente durante su estancia, asi
como verificar si se efectivizo cada indicacidén médica y si esta fue de manera oportuna, con letra clara
y legible. Ibarra y Garcia (2016), sostienen que el registro enfermero es Util por una cuestién de orden
legal, que beneficia al profesional y a la institucion de salud, por eso se debe tener mucha precision
en sus registros, sin alteraciones, favoreciendo la confiabilidad, también afirman que se debe usar

lapiceros de color azul, rojo, negro y rotuladores de acuerdo al turno y a la institucion de salud.

Finalmente, Vitolo (2009), sostiene que se registra cada farmaco administrado, especificando el
registro de la dosis, via y hora en que se administra dicho farmaco, de esta manera se evita duplicar
tratamientos, dosis efecto del farmaco y tiempos reglamentarios que podrian afectar al paciente, y

profesional en temas éticos, legales y de cumplimiento de funciones.

Para el Nivel de cumplimiento del registro de balance hidrico en el Servicio de Emergencia del
Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018; tabla 8 y grafico 5, muestra que muestra que el
personal de Enfermeria del Servicio de Emergencia cumple con realizar los registros del balance
hidrico en el servicio de emergencia de forma buena en un 4.1% y de forma regular el 81.7%, asi
mismo el 13.7% registran de forma mala. Estos resultados se confrontan con los de Arteaga y Otiniano
(2017), donde encontrd que el 92.9% maneja de forma adecuada las hojas de balance hidrico frente
a un 7.1% que no tiene buen manejo, Asi mismo Zamata (2016) en su estudio sobre el manejo del
balance hidrico por el profesional de enfermeria determino que elaboran de manera regular el balance
hidrico con 53.1% y de manera especifica registran el agua de oxidacion con 71.9%, los ingreso por
via oral 65.6% vy la via parenteral 59.4% de manera regular, otros componentes del balance hidrico
también los registran de manera regular como vémitos 53.1%, gasto por apésitos 56.3%, consumo por

temperatura 87.5%, peso 75% y el 100 % de enfermeros (as) no consigna sus datos en el formato del
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balance hidrico, 71.9% utiliza escalas de forma regular para ingreso y para egresos 40.6%, por lo tanto

concluye que el cumplimiento del balance hidrico es de manera regular
10. CONCLUSIONES

Primera:

Que en términos generales el nivel de cumplimento de los registros de Enfermeria en el Servicio de
emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018 se da en un nivel regular con
95.9% (231) y buen nivel de cumplimiento el 4.1% (10).

Segunda:

Que el nivel cumplimiento del registro de la grafica funciones vitales en el Servicio de Emergencia
del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018 se da en un nivel regular con 96.7% (233) y en
buen nivel de cumplimiento el 3.3% (8).

Tercera:

Que el nivel de cumplimiento del registro de las notas de Enfermeria en el Servicio de Emergencia
del Hospital Vitarte nivel II-1 del MINSA Lima 2018, se da en un nivel regular de 72.2% (172), buen
nivel de cumplimiento 27.0% (65) y en nivel malo 0.4% (1).

Cuarta:

Que el nivel de cumplimiento del kardex de enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital
Vitarte nivel I1-1 del MINSA Lima 2018, se da en un nivel regular 94.2% (227), buen nivel de
cumplimiento 3.3% (8) y en nivel malo el 2.5% (6).

Quinta:

Que el nivel de cumplimiento de la hoja de registro del balance hidrico por los profesionales de
Enfermeria del Servicio de Emergencia del Hospital Vitarte nivel 11-1 del MINSA Lima 2018, se da
en un nivel regular con 81.7% (197), buen nivel de cumplimiento 401% (10) y en un nivel malo el
13.7% (33).
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