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III.- RESÚMEN  

 

 

Los registros de enfermería conforman la evidencia escrita de los cuidados 

otorgados al paciente, son por excelencia un medio de comunicación y 

coordinación que facilita el trabajo entre los miembros del equipo de salud, por 

tanto, su realización correcta permite avalar la continuidad de los cuidados. El 

estudio fue desarrollado con el  objetivo de determinar la calidad del registro de 

Enfermería en el paciente prequirúrgico, Servicio de Emergencia Hospital de 

Barranca – 2021, se trató de una investigación de tipo descriptivo, retrospectivo 

en una muestra de 75 historias clínicas de pacientes que ingresaron al centro 

quirúrgico procedentes del servicio de emergencia,  desarrollado bajo la 

metodología del análisis documental, empleando como instrumento una lista de 

cotejo de Cabanillas modificado y sometido a validación por juicio de expertos, 

los resultados indican: La calidad del registro según la dimensión contenido es 

de calidad buena en un 44%, mientras que el 36% es de calidad regular, la calidad 

del registro de enfermería según la dimensión estructura es regular con un 56%, y 

el 38.6% es de calidad buena. Se concluye que: El registro de enfermería en el 

paciente prequirúrgico en el servicio de emergencias del hospital de Barranca es 

de calidad regular (50.7%), mientras que el 40% es de calidad buena. 

    Palabras clave: Enfermería, registro, paciente prequirúrgico. 
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ABSTRACT 

 

Nursing records make up the written evidence of the care given to the patient, they 

are par excellence a means of communication and coordination that facilitates the 

work between the members of the health team, therefore, their correct 

performance allows to guarantee the continuity of care. The study was developed 

with the objective of determining the quality of the Nursing record in the pre-

surgical patient, Hospital de Barranca Emergency Service - 2021, it was a 

descriptive, retrospective investigation in a sample of 75 medical records of 

patients who were admitted to the surgical center from the emergency service, 

developed under the documentary analysis methodology, using as an instrument 

a modified Cabanillas checklist and subjected to validation by expert judgment, 

the results indicate: The quality of the record according to the content dimension 

is of good quality in 44%, while 36% is of regular quality, the quality of the 

nursing record according to the structure dimension is regular with 56%, and 

38.6% is of good quality. It is concluded that: The nursing record in the pre-

surgical patient in the emergency service of the Barranca hospital is of regular 

quality (50.7%), while 40% is of good quality. 

 

 Keywords: Nursing, registry, pre-surgical patient. 
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROYECTO 

 

  4.1 Situación del problema    

 

La documentación correcta de los procesos del cuidado del paciente durante 

la asistencia hospitalaria es muy importante, esto porque aparte de ser un 

indicador de calidad también permite garantizar la seguridad integral del 

paciente, reducir los riesgos indeseados en la atención, evitar errores en la 

medicación y conseguir una adecuada calidad en la atención de la salud; la 

omisión de registro puede tener consecuencias muy graves para el paciente 1 

 

La enfermería como disciplina profesional se desarrolla usando  documentos 

y registros por medio del cual dejan constancia y evidencia de todas las 

actividades que se llevan a cabo en el proceso del cuidado: “Los registros de 

enfermería”; en ellos queda anotada los datos generales, las actividades de 

cuidado, informaciones sobre el estado general, tratamiento y la evolución 

clínica de un paciente a lo largo del proceso asistencial; forman parte de 

sistema de comunicación entre los profesionales del equipo sanitario, también 

sirve para el sistema de evaluación en la gestión de servicios enfermeros2. 

 

Los registros de Enfermería se constituyen en testimonio documental sobre 

actos y conductas profesionales, perennizan toda la información sobre la 

actividad enfermera brindada al paciente: valoración, el diagnostico, su 

tratamiento y evolución, estos registros tienen dos propósitos tanto clínicos 

como administrativos, sirve como una herramienta de comunicación entre 

profesionales, además de ser fuente de investigación que sirve de evidencias 

para el desarrollo de investigaciones1.  

 

La calidad de las notas de enfermería se ven limitadas debido a ciertos 

factores como la presión asistencial2, la falta de personal de Enfermería3,4 (en 

muchas ocasiones menor que el número indicado según las normas 

asistenciales); particularmente en los servicios de emergencia se debe a la 
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rapidez en la atención de los pacientes con peligro vital, aquí el enfermero 

recibe indicaciones verbales del médico y  sus colegas y estas algunas veces 

son omitidas en ser registrados, es intención del estudio determinar la calidad 

en esta area5. 

 

La calidad de los registros de enfermería ha sido investigados en diversos 

estudios entre ellos los  Candido6 en Brasil, quien muestra que el 18% de los 

registros estaban incompletos, Mateos7 manifiesta que  el 52% de los 

diagnósticos de enfermería no se sustentan en la valoración, el 83% de los 

resultados se registran adecuadamente, por su parte Carvalho8 revela que la 

mayoría de las historias evaluadas presentan errores de escritura, usan siglas 

no autorizadas, datos incompletos, los informes no reflejan los cuidados 

recibidos, estos resultados a nivel internacional nos manifiestan que los 

registros enfermeros nos revelan falta de calidad en la asistencia y el cuidado 

enfermero, que podrían traer consigo problemas éticos y legales.  

 

A nivel nacional esta realidad no es ajena, se han reportado diferentes 

investigaciones como las de Idrogo et al9. que en una  revisión sistemática 

reporta que todos los estudio evaluados indican deficiencias en al menos un 

indicador de  registro, evidencia también déficit en elaboración de notas, por 

su parte  Custodio indica que un 39% de registros tiene una redacción de notas 

de baja calidad, finalmente Rojas10, al analizar los criterios de estructura y 

contenido de los registros y  la aplicación de la norma Técnica No. 029-

MINSA-DIGEPRES-V.02 del MINSA (Ministerio de Salud), determinó que 

el 65% de las notas de ingreso incompletas.  

 

 Los problemas que traen consigo los errores en los registros van desde una 

duplicidad de tratamiento o procedimiento, omisión de indicaciones, 

inobservancia de reacciones alérgicas y comorbilidades,  incluso derivar en 

riesgos mayores para la salud del paciente que podrían terminar en problemas 

legales de implicancia penal, civil y administrativa, de ahí la importancia de 

que todo lo que se realice se registre correctamente en los formatos 

habilitados, siguiendo ciertas normas comunes de registro para todos los  
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profesionales de enfermería del área de emergencia, estos documentos tienen 

que cumplir ciertos requisitos   

  

En la práctica asistencial se observa que algunas actividades de enfermería 

son desarrolladas correctamente, pero no están de acuerdo al proceso de 

atención de enfermería,  los cuidados de enfermería no se realizan de forma 

sistemática y no se aplica el pensamiento crítico durante el proceso de 

enfermería, muchos enfermeros no desarrollan una evaluación biológica, pero 

proceden a formular diagnósticos de enfermería y realizar intervenciones, 

pocas veces se registran las  actividades de enfermería en la identificación de 

las necesidades domiciliarias y la calidad de vida de los pacientes durante la 

planificación. 

 

 Se ha observado durante desarrollo de las practicas preprofesionales que en 

el Hospital de Barranca los registros  de pacientes con emergencias 

quirúrgicas toman más en cuenta los procedimientos de administración de 

medicamentos, monitoreo de constantes vitales, y el cumplimiento de los 

exámenes auxiliares, dejando de lado la anamnesis, los datos subjetivos y 

familiares, además de los antecedentes, estas omisiones pueden conllevar a 

una planificación defectuosa de cuidados, que no va a contribuir con la 

satisfacción de las necesidades del paciente quirúrgico.  

 

El hospital de Barranca es un establecimiento de nivel II-2 que por norma 

resuelve patologías quirúrgicas en las especialidades de traumatología, 

cirugía general, urología, entre ellas las emergencias quirúrgicas siendo las 

más comunes: abdomen agudo, traumatismos con resolución quirúrgica, 

cesárea,  etc; ante el la necesidad de una intervención quirúrgica de 

emergencia se moviliza todo un equipo de profesionales, empleando el menor 

tiempo posible para una cirugía oportuna que salve la vida de una persona, es 

entonces  ente escenario donde alguna veces se omite el registro y la 

documentación de los procedimientos y cuidados.  
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Ali interactuar coni losi profesionalesi dei Enfermeríai sobrei lasi 

anotacionesi eni estei servicio,i estosi refirieroni quei “noi lei damosi 

importanciai ai lasi anotacionesi porquei nosi dedicamosi ai losi 

procedimientosi yi muchasi noi tenemosi tiempoi parai registrari losi 

cuidadosi brindados”, “hacemosi muchasi intervencionesi pori paciente,i 

peroi noi loi registramosi porque sei nosi vai eli paciente”, entrei otrasi 

expresiones,i situacióni quei hacei necesarioi conoceri lai el estado real del 

problema y asi sensibilizari ai todoi eli personali asistenciali acercai dei lai 

importanciai dei losi registrosi dei Enfermeríai eni lai atencióni del paciente. 

 

4.1   Formulación del problema 

 

¿Como es la calidad del registro de Enfermería en el paciente prequirúrgico, 

Servicio de Emergencia Hospital de Barranca en el periodo enero - diciembre 

2021? 
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V. JUSTIFICACIÓN 

 

Si bien es cierto los cuidados prequirúrgicos han evolucionado y se han estandarizado 

en los diferentes hospitales, sin embargo en situaciones donde la vida del paciente 

peligra la documentación y los registros de enfermería pasan a un segundo plano y 

son omitidos o mal registrados a pesar que los servicios de emergencia manejan 

fichas y formatos de rápida aplicación; esta situación genera una preocupación puesto 

que debilita la calidad del cuidado y pone en riesgo continuo la integridad paciente.  

 

Es relevante la investigación por que los resultados del estudio evidenciarán la 

calidad del registro de enfermería en un área donde las condiciones de trabajo son 

muy exigentes, con alta demanda de eficiencia y trabajo en equipo que busca salvar 

la vida a una persona y evitar secuelas discapacitantes, pero que las altas presiones 

por la oportunidad en la atención hacen que la documentación se deje de lado 

debilitando de esta manera la calidad de la atención.   

 

La finalidad práctica del estudio es proporcionar información a los investigadores 

para el desarrollo de trabajos de naturaleza aplicativa, y a los gestores del hospital 

mostrar evidencias científicas de la calidad del registro a fin de evaluar y optimizar 

y garantizar la calidad de los servicios prestados, en el caso de los profesionales de 

enfermería servirá para la adopción y decisión de alternativas de mejora en base a los 

resultados. 

 

En lo social el desarrollo de registros enfermería que cumplan los estándares 

indicados, coadyuva en la mejora de la calidad de atención, consecuentemente la 

visión social del sistema sanitario, el hospital de Barranca y los profesionales de la 

salud; en tal sentido bajo este argumento se justifica socialmente el desarrollo del 

presente proyecto.  
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Metodológicamente se justifica porque se tributará con la validez y vigencia del 

instrumento de recolección de datos, se fortalecerá la línea de investigación Calidad 

en el cuidado. 

  

VI.  ANTECEDENTES Y/O ESTADO DEL ARTE  

    6.1. ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Moldakred et al2 En el año 2021 efectuó una investigación en Noruega, con el 

objetivo de evaluar la calidad de los registros de enfermería electrónicos, se trató 

de un estudio descriptivo transversal en una muestra de 38 registros de enfermería, 

arribaron a los siguientes resultados ninguno de los registros de pacientes 

auditados cumplió con los estándares para la práctica de documentación 

recomendada e identificó que la presión asistencial limita la calidad. 

 

Figueredo et al11.  desarrolló una investigación el año 2019 en Brasil, con el 

objetivo de evaluar los registros de enfermería en una clínica de Minas Gerais, se 

trata de un estudio descriptivo, retrospectivo documental, con una muestra de 189 

pacientes, se usó un formulario de análisis documental, sus resultados indican que  

los datos generales fueron registrados correctamente mientras que el 65% de 

historias tienen el proceso del cuidado con registro incompleto, se advierte el uso 

de siglas y neologismos no estandarizados.  

 

Suarez et al12. En argentina el año 2019, desarrolló un estudio con el objetivo de 

evaluar los registros de enfermería en las historias clínicas de un hospital, en un 

estudio observacional descriptivo retrospectivo, en una muestra de 208 historias, 

usó como instrumento una ficha de observación, sus resultados indican que los 

registros tienen una calidad media, problemas en el lenguaje, las terminologías 

ambiguas, y siglas no autorizadas.  

 

Asmirajanti  Et al.3 en Indonesia el año 2019 desarrollaron un estudio cuyo 

objetivo fue identificar las actividades de enfermería en la prestación de los 

cuidados a partir de la documentación registrada, se trató de un estudio descriptivo 

documental en una muestra de 240 historias clínicas, los resultados muestran que 

el desempeño de los enfermeros en algunas actividades de enfermería estuvo por 
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debajo del estándar 80% debido de la falta personal, los cuidados de enfermería 

no se realizaron de forma sistemática y no se aplicó el pensamiento crítico durante 

el proceso de enfermería, muchos enfermeros no hicieron una evaluación 

biológica, pero procedieron a formular diagnósticos de enfermería y realizar 

intervenciones. 

 

Valera Et al.5 en Brasil el año 2017 desarrollaron un estudio con el objetivo de 

verificar los registros de enfermería en pacientes hospitalizados en Unidades de 

Terapia Intensiva Pediátrica, se trató de un estudio descriptivo documental con 

una muestra de 92 registros, los resultados revelaron que el 21,8% de los registros 

presentaron enmendadura y en el 26,1% no consignó la identificación completa 

del profesional asistencial. 

 

    6.2. ANTECEDENTES NACIONALES 

 

Rojas13. en al año 2020 desarrolló un estudio con el objetivo de Determinar la 

relación entre la calidad de estructura y contenido de los registros de enfermería y 

la aplicación de la Norma Técnica No. 029-MINSA-DIGEPRES-V.02. fue un 

estudio descriptivo con una muestra de 226 historias, emplearon el formato de 

auditoría de Registro de Enfermería, arribaron a los siguientes resultados, se 

obtuvo en los Registros de Enfermería, las Notas de ingreso el 65% estaban 

incompletos, la evolución de Enfermería el 74.8% estaba completo, el kardex con 

registro completo era el 92.9%, la gráfica de Signos Vitales el 100% estaba 

completo, y en balance hidroelectrolítico solo el  41.2% completo. 

 

Huasaja14. en el año 2019 desarrolló un estudio con el objetivo de determinar la 

calidad de los registros de enfermería considerando sus dimensiones de estructura 

y contenido en el servicio de emergencia de adultos del Hospital San Juan de 

Lurigancho, se trata de un estudio descriptivo, con una muestra de 140 registros 

de enfermería, usaron como técnica el análisis documental cuyo instrumento fue 

la lista de chequeo,  indican como resultado  que el 76.5% tiene un registro optimo, 

el 16.4% regular, y son deficientes el 07.1%. 
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Alvarez15. en el año 2018 efectuó un estudio con el objetivo de determinar la 

calidad de las anotaciones de enfermería en sala de operaciones del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia, se trató de un estudio descriptivo prospectivo, de 

análisis documental, los resultados que reportados fueron: el 53% de historias 

clínicas tienen un registro inadecuado y 47% registro adecuado, respecto a la 

dimensión estructura 63% es inadecuada y la dimensión contenido muestra que el 

51% es inadecuada. 

 

Saavedra16. en el 2017 efectuó una investigación con el objetivo de determinar la 

calidad de las anotaciones de enfermería en el centro quirúrgico de un hospital, en 

un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal con una muestra de 66 

historias clínicas, emplearon como técnica el análisis documental y como 

instrumento una lista de cotejo, los resultados obtenidos fueron: Calidad de las 

anotaciones de enfermería en términos generales en el centro quirúrgico durante 

el periodo perioperatorio, el 83,3% es regular y el 16,7% buena; en cuanto a la  

dimensión contenido, durante el preoperatorio el 95% es de calidad deficiente, y 

respecto a la dimensión estructura  el 84,8% es regular.  

 

 

    6.3. BASES TEÓRICAS 

 

         6.3.1. Calidad del registro de Enfermería 

 

Segúni Carpenito17,i eli registroi dei enfermeríai esi unai fuentei dei datosi 

valiososi quei puedei usarsei parai planificar,i enseñar,i investigar,i 

comunicar,i evaluar,i realizari eli controli dei calidadi asimismoi esi útili 

comoi documentoi legal.i  

 

Carvalho8iindica quei losi registrosi soni evidenciasi quei realizani losi 

profesionalesi dei Enfermeríai sobrei accionesi importantes, i orientadasi ai 

resultadosi eni lai saludi deli paciente ello garantiza lai calidadi yi 
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sostenibilidadi dei losi cuidados,i fortalecei lai comunicación,i reducei losi 

erroresi yi duplicidadi eni losi cuidadosi ali paciente. 

 

Losi Registrosi dei Enfermeríai soni documentosi quei formani partei dei lai 

Historiai Clínicai eni losi Establecimientosi dei Salud,i conocidoi tambiéni 

comoi notasi eni eli quei lai Enfermerai evidenciai eli cuidadoi brindadoi ali 

paciente,i durantei lasi 24i horas11.i Estei registroi sei realizai usandoi eli 

SOAPIEi quei esi uni acrónimoi deli procesoi dei atencióni dei enfermeríai 

(PAE),i métodoi científicoi aplicadoi ai lai prácticai dei enfermeríai parai eli 

cuidadoi deli paciente10,17.i  

 

Eli SOAPIE,i eni eli Perú,i esi uni indicadori dei calidadi ai travési dei lai 

cuali sei evalúai eli niveli dei lai calidadi técnicoi científica,i humana,i éticai 

yi lai responsabilidadi deli profesionali dei enfermeríai quei reflejai noi sóloi 

sui práctica,i sinoi tambiéni losi deberesi deli colectivoi respectoi ali 

paciente,i estei indicadori dei calidadi esi utilizadoi parai validari eli 

contenidoi dei lasi anotacionesi quei realizai lai enfermera17,18. 

 

Eni eli Perú,i lai Leyi deli trabajoi deli Enfermeroi 27669i 18,i eni eli artículoi 

7i incisoi A,i i promulgadai eli 15i dei febreroi deli añoi 2002,i señala:i 

Brindari cuidadoi integrali dei enfermeríai basadoi eni eli procesoi dei 

atencióni dei enfermeríai (PAE). 

 

Eni eli Reglamentoi dei lai Leyi dei Trabajo,i aprobadoi pori eli Decretoi 

Supremoi Nºi 004-i 200219i eni sui artículoi 4to.i Deli ámbitoi dei lai 

profesióni dei enfermería,i menciona:i “Uni cuidadoi integrali dei 

enfermería,i esi brindari uni servicioi ai lai personai eni todasi lasi etapasi dei 

lai vida,i quei abarcani desdei lai concepcióni hastai lai muertei yi eni losi 

periodosi dei Saludi yi enfermedad,i coni lai aplicacióni deli métodoi 

científicoi ai travési deli procesoi dei enfermeríai parai uni cuidado” 
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Eni consecuenciai eli registroi dei enfermeríai esi uni imperativoi legal,i 

científicoi yi dei calidad,i quei tienei quei seri desarrolladoi pori eli 

profesionali dei enfermeríai eni todosi losi nivelesi dei atencióni yi eni losi 

diferentesi escenarios. 

Lai evaluacióni dei losi registrosi asistencialesi estái contempladai eni 

Normai Técnicai Noi 029-MINSA/DIGEPRES.V.0220,i comoi partei dei lai 

auditoríai dei gestióni clínicai quei i incluye,i entrei otros,i lai evaluacióni dei 

lai calidadi dei losi registrosi asistenciales,i ai travési deli cuali sei analizai eli 

cumplimientoi dei loi establecidoi eni lai normai técnicai dei saludi parai lai 

gestióni dei lai historiai clínicai vigente,i entrei losi registrosi del(dei la)i 

Enfermero(a)i sei encuentran:i hojai dei balancei hídrico,i hojai gráficai dei 

signosi vitales,i kárdexi dei enfermeríai yi notasi dei evolucióni dei 

enfermería. 

 

6.3.1.1. Calidad del registro  

 

Avedís Donabedian44 considerai quei uni bueni registroi dei i reflejai 

unai atencióni dei calidad,i estoi proporcionai ali usuarioi uni 

máximoi yi completoi bienestari eni todoi momento,i generandoi 

losi mayoresi beneficiosi posibles.i Ai sui vezi existeni atributosi dei 

lai atencióni quei sei convierteni eni determinantesi muchoi mási 

poderososi dei sui calidadi comoi soni lai continuidadi yi lai 

coordinacióni dei losi cuidados.i Uni rasgoi fundamentali deli 

primeri atributoi esi lai preservacióni dei lai informacióni acercai dei 

losi hallazgosi entrei eli equipoi dei salud. 
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  6.3.1.2. El paciente prequirúrgico en emergencia  

 

En el manejo de las emergencias existe un término conocido como 

la “Hora Dorada”, definei lai necesidadi dei uni tratamientoi 

inmediatoi yi enérgico,i quei noi solamentei mantengai coni vidai ali 

paciente,i sinoi quei loi hagai eni lasi mejoresi condicionesi coni eli 

fini dei soslayari eni loi posiblei estasi complicacionesi posteriores,i 

muchasi vecesi consecuenciai dei uni tratamientoi timoratoi yi 

tardío21. 

 

Eni estai fasei sei desarrollani unai seriei dei procedimientosi quei 

iniciani coni lai valoracióni inicial,i hemosi dei observari eli estadoi 

deli niveli dei consciencia,i coloracióni dei pieli yi determinari eli 

pulso,i sei colocaráni dosi víasi venosasi eni eli sitioi mási accesiblei 

dei gruesoi calibrei yi cortas.i Lasi víasi centralesi sei reservaráni parai 

lai fasei dei estabilización.i Sii existei dificultadi parai canalizari unai 

víai venosa,i sei canalizarái unai víai venosai femoral.i 

Posteriormente,i sei realizarái hemograma,i bioquímica,i estudioi 

completoi dei coagulación,i gasometríai venosai yi pruebasi cruzadasi 

parai reservari yi transfundiri sangrei eni casoi necesario.i Sii noi sei 

disponei dei pulsioximetría,i esi convenientei obteneri unai 

gasometríai arterial21,22. 

 

— Anamnesisi Haceri unai historiai clínicai completai yi 

exhaustiva,i preguntandoi pori alergiasi medicamentosas,i 

medicacióni actual,i comorbilidadi yi antecedentesi dei cirugíai 

previa14.i Eli dolori abdominali esi eli elementoi fundamentali 

parai evaluari ai uni pacientei coni uni posiblei abdomeni agudo.i 

Lai duración,i lai localización,i eli modoi dei inicio,i lai 

irradiacióni yi lasi característicasi deli dolori facilitani eli 

diagnóstico.i Losi vómitos,i eli hábitoi intestinal,i revistei 

importancia.i Unai anamnesisi menstruali esi importantei eni unai 

mujeri eni edadi fértili coni dolori abdominal22.i  
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— Exploracióni físicai Lai exploracióni físicai aportai informacióni 

quei ayudai ali diagnósticoi yi tratamiento.i Eli estadoi generali 

deli pacientei yi lasi constantesi vitales,i dictani lai urgenciai deli 

estudioi diagnósticoi yi dei lasi medidasi terapeúticas.i Lai 

exploracióni abdominali empiezai pori unai inspección,i lai 

auscultacióni abdominali ofrecei datosi sobrei lai presenciai oi 

ausenciai dei peristaltismoi yi percusióni abdominal21,24.i 

 

— Pruebasi dei laboratorioi Incluyei uni hemogramai completo,i 

bioquímicai yi coagulación.i Eli análisisi dei orinai puedei 

revelari signosi dei infeccióni urinaria,i hematuria,i proteinuria.i 

Todai mujeri eni edadi fértili coni dolori abdominali oi 

hipotensióni sei someterái ai uni análisisi dei lai gonadotropinai 

coriónicai betai eni eli sueroi oi eni lai orina23,24.i  

 

— Estudiosi dei imageni Tantoi lai radiografíai simplei dei tóraxi 

comoi lai radiografíai simplei dei abdomeni yi eni bipedestacióni 

soni útilesi parai eli diagnóstico.i Lai ecografíai permitei uni 

exameni rápido,i seguroi yi baratoi dei losi órganosi sólidos,i 

detectai lai distribucióni deli líquidoi intraabdominal.i Lai TCi hai 

mejoradoi lai exactitudi diagnósticai antei losi pacientesi coni 

dolori abdominali yi además,i revelai detallesi anatómicosi yi 

patológicosi quei noi sei veni eni lai radiografíai simplei yi eni lai 

ecografíai abdominal,i tienei unai sensibilidadi deli 70-80%i yi 

especificidadi deli 98%9,i lai utilizaremosi eni enfermosi coni 

estabilidadi hemodinámicai yi cuandoi lasi pruebasi diagnósticasi 

anterioresi noi soni concluyentes21. 

 

               6.3.2. Registros del paciente prequirúrgico25  

 

 

Losi datosi escritosi pori losi profesionalesi dei enfermeríai eni losi 

registrosi proporcionani unai historiai deli cursoi clínicoi yi dei lai 
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respuestai deli pacientei ali tratamiento, i lai funcióni deli profesionali 

dei enfermeríai perioperatorioi esi lai informacióni yi valoracióni 

preoperatoriai deli paciente, lai evaluacióni postoperatoriai dei losi 

cuidadosi suministradosi eni eli intraoperatorio, asíi comoi eli refuerzoi 

dei lai informacióni preoperatoria. 

 

Todos los datos registrados deben: 

­ Estar escritos legiblemente. 

­ Ser objetivos.  

­ Escribirse con palabras completas, sin abreviaturas. 

­ Debe contener la fecha.  

­ Firmarse con firma legal completa. 

 

 6.3.2.1. Preparación pre operatoria: Antes de ser intervenido, al paciente se 

le realizaran las técnicas y pruebas detalladas a continuación22  

 

­ Confirmación y verificación del procedimiento 

­ Valoración de funciones vitales  

­ Complementar los Registros Quirúrgicos de Enfermería, con la 

información requerida.  

­ Preparación y cuidados del campo operatorio.  

­ Asegurarse de que el paciente no lleva puesto: dentadura postiza, 

reloj, anillos, cadenas, horquillas, lentillas, piercing. Todo lo 

retirado debe ser entregado a la familia 

­ Administrar la medicación que este pautada o se haya de 

administrar por Protocolo 

­ Registro de los cuidados efectuados. 

­ informar al Quirófano, si procede 
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             6.3.2.2. Tipos de anotaciones de Enfermería. 

 

Los registros asistenciales de enfermería que han quedado establecidos 

para ser auditados, están contemplados en la Norma Técnica No 029-

MINSA/DIGEPRES.V.02 y son:28.29 

 

Hojai dei Balancei Hídrico: el balancei hídricoi esi uni cálculoi 

comparativoi entrei eli totali dei volumeni aportadoi ai uni pacientei yi 

eli totali eliminadoi pori este.i Aunquei generalmentei sei realizai eni 

periodosi dei 24h,i puedei fraccionarsei dei formai horariai oi pori 

turnosi dei trabajoi sii lasi necesidadesi deli pacientei asíi loi requieren,i 

aunquei deberemosi contari coni registrosi adecuadosi parai ello28. 

 

— Hojai Gráficai dei Signosi Vitales:i Esi eli registroi diarioi 

realizadoi pori enfermeríai eni basei ai lasi medidasi terapéuticasi 

prescritas,i lai representacióni gráficai dei losi signosi vitales,i eli 

balancei hídricoi yi losi tiposi dei sondasi oi catéteresi dei cadai 

pacientei quei ingresai eni lai Unidad25. 

 

— Kárdexi dei Enfermería:i Eli kardexi dei enfermeríai presentai lai 

informacióni relacionadai coni lasi indicacionesi médicasi 

registradasi ali pacientei comoi uni plani dei cuidadosi continuo;i 

Esi uni documentoi clínicoi dei usoi exclusivoi eni eli paciente,i 

dondei eli personali dei enfermeríai tratantei actualizani yi sei 

mantieneni enteradosi dei lai medicación,i eli horarioi yi losi 

diagnósticos29. 

 

— Notasi dei Evolucióni dei Enfermería:i Lai notai dei enfermeríai 

esi lai herramientai prácticai quei expresai dei formai escritai eli 

actoi dei cuidar;i sei definei comoi lai narracióni escrita,i clara,i 

precisa,i detalladai yi ordenadai dei losi datosi yi conocimientosi 

tantoi personalesi comoi familiaresi quei sei refiereni ai uni 

paciente;i razóni pori lai cuali sei concibei comoi eli registroi 

escritoi deli actoi dei cuidadoi eni eli expedientei clínico29. 
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6.3.3. Dimensionesi dei lai evaluacióni dei calidadi deli registroi  

 

Esi lai verificacióni seriadai oi muestrali dei lai calidadi dei losi registrosi 

dei lasi atencionesi dei saludi brindadasi yi eni losi formatosi quei 

formani partei dei lai Historiai Clínica; incluyei losi registrosi médicos,i 

dei enfermería,i dei obstetricia,i dei odontología,i dei tecnologíai 

médica,i yi otros, i segúni corresponda.i Constituyei unai dei lasi 

herramientasi parai lai Auditoriai dei Gestióni Clínica28,29. 

 

5.3.3.1. Estructurai dei losi registrosi dei Enfermería28. 

Soni losi aspectosi físicosi dei sui redaccióni sei basani eni lai 

“forma”i dei lasi notas,i elloi debei seri realizadoi coni lenguajei 

técnicoi propioi deli sistemai sanitario,i quei seai comprensiblei 

parai todas27. 

 

— Identificación: Sei refierei ai los datos importantes yi 

transcendentalesi deli pacientei que facilita la 

individualización y lai continuidadi dei lai atencióni 

brindadai pori eli profesionali dei Enfermería27. 

 

— Precisióni dei losi registrosi dei enfermería: i Sei refierei 

ai quei losi hechosi debeni seri registradosi coni exactitud,i 

siguiendoi unai secuenciai lógicai sini omitiri detallesi 

importantes,i siendoi asíi continuai yi oportuna19,28. 

 

— Continuidadi dei losi registrosi dei enfermería: Sei 

caracterizai pori lai noi interrupcióni deli cuidadoi yi sui 

mantenimientoi ai travési dei losi registros,i dei acuerdoi ai 

lasi etapasi deli Procesoi dei Atencióni dei Enfermería:i 

valoración,i diagnósticosi dei Enfermería,i plani dei 

cuidados,i intervencionesi yi evaluación20. 
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— Comprensibilidadi dei losi registrosi dei enfermería: Sei 

refierei ai quei lasi notasi dei Enfermeríai debeni ser 

ordenadas, concisas, i resumidasi yi concretas; i presentandoi 

uni lenguajei comprensible, i buenai ortografía,i adecuadai 

concordancia,i evitandoi ambigüedadesi eni eli registro;i 

asimismo,i debeni presentari unai estructurai correctai yi 

adecuadai eni sui redaccióni reflejandoi ordeni yi coherenciai 

respectoi ai losi cuidadosi yi actividadesi realizadas28. 

 

— Legibilidadi dei losi registrosi dei enfermería: Sei refierei 

ai quei lasi notasi dei Enfermeríai debeni escribirsei coni 

letrai clara,i sini tachones,i borrones,i escribiri coni tintai 

puesi eli trazoi coni lápizi noi sei observa,i sei borrai yi dai 

lugari ai cualquieri alteración28,29. 

 

6.3.3.2. Contenidoi dei losi registrosi clínicosi dei Enfermería. 

Eli contenidoi dei losi registrosi dei Enfermeríai sei encuentrai 

referidoi ali tipoi dei informacióni quei contieneni losi registros;i 

debiendoi dichai informacióni abarcari desdei eli ingresoi deli 

pacientei hastai sui altai hospitalaria,i teniendoi eni consideracióni 

quei estosi registrosi debeni reflejari aspectosi quei vani ai permitiri 

lai evaluacióni diariai deli estadoi dei saludi deli paciente30. 

Losi elementosi básicosi quei conformani lasi anotaciones dei 

Enfermeríai relacionadasi coni lai aplicacióni deli Procesoi dei 

Enfermería eni lasi etapasi preoperatoriasi son: 

 

­ Valoracióni dei enfermería:i Esi lai primerai etapai deli procesoi 

dei atencióni eni enfermeríai yi esi aquíi cuandoi sei recogei lai 

informacióni completai sobrei lai saludi deli paciente,i 

diferenciándolai comoi datosi objetivosi (recolectadosi mediantei 

lai observacióni yi exameni físico)i yi subjetivosi (lai 

manifestacióni deli usuarioi sobrei síi yi sui salud).i Lai 

recoleccióni esi integrali desdei eli enfoquei físico,i psicológico,i 
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espirituali yi sociali deli pacientei yi tambiéni esi consistentei 

amparadosi eni eli modeloi oi teoríai dei enfermeríai seleccionadoi 

dei acuerdoi ai lai entidadi hospitalaria31. 

La NANDA recomienda a los profesionales de enfermería el 

desarrollo de la valoración siguiendo los patrones funcionales en 

base a los siguientes modelos: 

 

Valoración diagnostica según Marjory Gordon  

 

M. Gordon proporciona una clasificación de 11 patrones funcionales de 

salud, que describen todas las áreas que comprende el ser humano en 

cada patrón, el profesional debe recoger datos sobre la conducta 

disfuncional y funcional del paciente. 

Este modelo aporta una serie de ventajas al proceso: los patrones 

pueden ser utilizados independientemente del modelo enfermero 

del que se parta; se adaptan muy bien al ámbito de la atención 

primaria de salud, permitiendo estructurar y ordenar la valoración, 

tanto a nivel individual como familiar o comunitario, a lo largo del 

ciclo vital de la persona, en situaciones de salud o enfermedad; y 

facilitan claramente la siguiente fase de diagnóstico enfermero al 

estar en el origen de la clasificación por dominios de la NANDA32. 

 

Valoración según Necesidades humanas fundamentales de 

Virginia Henderson 

Virginia Henderson define a la persona como un todo complejo 

compuesto por 14 necesidades. Si se utiliza este modelo de 

valoración, se agruparían los datos del paciente en cada necesidad 

básica. 

Virginia Henderson estableció su clasificación teniendo en cuenta 

tanto los aspectos biológicos como los psicológicos y sociales y 

también teniendo en cuenta los aspectos espirituales, este modelo 

incluye la noción de satisfacción de necesidades, es decir, la 
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capacidad y la estrategia de poder llenar una pérdida, y de mantener 

o mejorar un estado31. 

 

­ Diagnósticoi dei Enfermería: Esi lai segundai etapai deli procesoi 

dei atencióni eni enfermería,i sei evidenciai eni losi registrosi 

mediantei lai adecuadai decisióni deli diagnósticoi enfermeroi 

sobrei losi problemasi realesi y/oi potencialesi del paciente,i asíi 

comoi susi necesidades,i elloi permitirái visionari losi cuidadosi 

mási adecuadosi parai eli paciente22. 

 

­ Planificacióni dei Enfermería: i Esi lai tercerai fasei deli procesoi 

deli cuidadoi enfermero, i eni eli quei sei planteani objetivosi 

concretosi eni basei ai losi diagnósticosi enfermerosi identificadosi 

respectoi ai lai saludi deli paciente.i Eni estei paso,i sei elaborai eli 

plani dei cuidados30. 

 

­ Intervencionesi dei Enfermería,i oi ejecución:i Representai lai 

cuartai fasei dei estei proceso,i eni eli cuali sei efectivizai lasi 

intervencionesi planificadasi pori lai enfermerai parai lai 

recuperacióni dei lai saludi deli i paciente31. 

 

­ Evaluacióni dei Enfermería.i Evaluación: Esi lai quintai yi 

últimai etapai deli procesoi dei atencióni dei enfermeríai eni eli 

quei sei evalúai lai efectividadi dei lasi intervencionesi dei 

enfermería, i dei acuerdoi ai lai situacióni dei saludi actuali deli 

paciente.i Concluyei coni lai identificacióni dei lai enfermerai 

mediantei eli selloi yi firmai dei lai misma,i eli cuali representai sui 

responsabilidadi sobrei lai saludi dei lai persona32. 
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 6.3.4.  Teoría de enfermería: Teoría de la atención burocrática – Marilyn 

Anne Ray  

 

Rayi refierei que,i eni uni hospital,i eli cuidadoi esi uni procesoi sociali 

dinámicoi quei surgei comoi consecuenciai dei losi diferentesi valores,i 

creencias,i comportamientosi yi normasi quei sei expresani eni relacióni coni 

eli significadoi deli cuidadoi yi sei relacionai coni lasi competenciasi 

(cooperaciones)i educativas,i sociales,i humanísticas,i religiosas-espiritualesi 

yi i éticas,i asíi comoi coni fuerzasi políticas,i económicas,i legalesi yi 

tecnológicasi dei lai culturai organizativa,i quei soni influidasi pori lasi fuerzasi 

socialesi dei la comunidad33. 

 

Según la teoría de Ray el significado del cuidado es distinto en el servicio de 

urgencias, en la unidad de cuidados intensivos, en la unidad de oncología y en 

otras áreas del hospital y está influido por ciertos factores muy específicos de 

cada área, como los protocolos, las guías y la naturaleza específica del 

servicio34. 

 

Bajo las premisas anteriores el cuidado es el constructo primordial de la 

conciencia de la enfermería; en las áreas de emergencias donde los minutos 

restan posibilidades de sobrevida, el enfermero ejecuta acciones en base a sus 

convicciones, las máximas de la experiencia y las normas internas, estas tienen 

que ser documentadas y/o registradas generando evidencias del cuidado32. 

  

Parte del cuidado burocrático es el registro de enfermería y esto refleja las 

dimensiones espirituales y éticas de la atención y los complejos sistemas 

organizativos de atención sanitaria de manera que la teoría de la atención 

burocrática pueda informar sobre la atención recibida por el paciente durante 

su estancia en un área, servicio u hospital35.  

 

 

 

 



23 

 

VII. HIPÓTESIS Y VARIABLES DE ESTUDIO  

7.1. Hipótesis:  

Por la naturaleza del estudio la hipótesis está implícita.  

 

7.2. Variables de estudio: 

V1 Calidad del registro de Enfermería  
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7.3. Operacionalización de variables 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

INDICADORES ESCALA DE 

MEDICIÓN  

Calidad del 

registro de 

Enfermería 

Conjunto de características 

propiedadesi yi atributosi 

quei tieneni losi registrosi 

dei enfermeríai comoi partei 

dei lai historiai clínica, i 

mediantei eli quei sei 

integrai pori escrito dei 

formai sistemáticai yi clara, 

losi cuidadosi dei 

enfermeríai brindadosi ali 

paciente44,46. 

 

Estructura del  

registro de 

Enfermería. 

Soni losi aspectosi 

físicosi dei sui 

redaccióni sei basani 

eni lai “forma”i dei 

lasi notas,i elloi debei 

seri realizadoi coni 

lenguajei técnicoi 

propioi deli sistemai 

sanitario,i quei seai 

comprensiblei parai 

todos46. 

 

­ Identificación de los 

registros de enfermería. 

­ Continuidad de los 

registros de enfermería. 

­ Comprensibilidad de los 

registros de enfermería.  

­ Legibilidad de los 

registros de enfermería 

 

Ordinal   

 

Calidad buena 

(30-38) 

Calidad regular 

(16-29) 

Calidad 

deficiente (0 -

15) 

 

Contenido del 

registro de 

Enfermería46. 

Elementosi básicosi 

quei conformani lasi 

anotacionesi dei 

Enfermeríai 

relacionadasi coni lai 

aplicacióni deli 

Procesoi dei 

Enfermeríai eni lai 

etapai preoperatoria46. 

 

­ Valoración de enfermería 

­ Diagnóstico de 

Enfermería 

­ Planificación de 

Enfermería 

­ Intervenciones de 

Enfermería  

­ Evaluación de Enfermería   
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VIII. OBJETIVOS 

8.1 Objetivo General 

Determinar la calidad del registro de Enfermería en el paciente prequirúrgico, 

Servicio de Emergencia Hospital de Barranca – 2021  

    8.2 Objetivos Específicos  

— Identificar la calidad del registro de enfermería en su dimensión 

contenido en en el paciente prequirúrgico, Servicio de Emergencia 

Hospital de Barranca – 2021 

— Identificar la calidad del registro de enfermería en su dimensión 

estructura en el paciente prequirúrgico, Servicio de Emergencia Hospital 

de Barranca – 2021 

 

IX. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

9.1. Tipo y nivel de investigación: según Grove y Gray36 la presente 

investigación fue desarrollada siguiendo un enfoque cuantitativo dado que se 

levantó la información con instrumentos prediseñados y se analizó mediante 

el uso de la estadística, es de tipo básico porque se explora la realidad del 

problema, y de nivel descriptivo. 

 

9.2. Diseño de la investigación: según Hernadez-Sampieri37 es no experimental 

dado el análisis de la variable que fue desarrollada sin ninguna intervención 

deliberada.  El estudio sigue un corte retrospectivo por que la información se 

obtuvo de las historias clínicas de pacientes atendidas en el servicio de 

emergencia los meses de enero a diciembre del año 202136,37. 

 

El diseño especifico de la presente investigación sigue el esquema de los 

estudios descriptivos de una sola variable.  

 

M            O 

Donde: 

M: muestra en quien se realizará el estudio – pacientes prequirúrgicos 

O: Información relevante o de interés – registros de enfermería  
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9.3 Población y muestra 

La población estuvo integrada por historias clínicas de pacientes admitidos al 

servicio de emergencia que tenga como motivo de atención una patología 

quirúrgica de prioridad I-II, y que esta requiera ingreso inmediato a sala de 

operaciones, en los meses de enero- diciembre. 

Según el área de estadística e informática del hospital de Barranca se tiene un 

reporte de 273 pacientes que ingresaron al centro quirúrgico procedentes del 

servicio de emergencia durante el periodo enero -diciembre 202138. 

 

Muestra:  

El muestreo que se utilizó en la investigación fue siguiendo el método 

probabilístico aleatoria simple donde se considera los siguientes parámetros: 

 

Z95% = 1.96 Nivel de confiabilidad (nivel de confianza del 95%) 

p = 0.5  Probabilidad de ocurrencia  

q = 0.5  Probabilidad de no ocurrencia 

N = 273 Población 

℮5% = 0.05  Margen de error 

 

𝑛0 =  
𝑍2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞 𝑥 𝑁

 𝑒2 𝑥 𝑝 𝑥 𝑞 + 𝑒2 𝑥 (𝑁 − 1)
 

𝑛0 =  
1,962 𝑥 0,5 𝑥 0,5 𝑥 273

 0.052 𝑥 0.5 𝑥 0.5 +  0.052 𝑥 272
 

𝑛0 = 75 

 

La muestra estuvo integrada por 75 historias clínicas que cumplan con los criterios 

de inclusión. 

 

Criterios de inclusión  

- Historia clínica del paciente adulto que ingresa al servicio de emergencia por 

una patología quirúrgica de prioridad I o II y que fue operado en el hospital de 

Barranca en el periodo enero - diciembre 2021  
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- Historia clínica que cuente con formatos del registro y anotación de enfermería 

llenados en el servicio de emergencia. 

 

Criterios de exclusión  

-  Historia clínica de paciente con emergencia quirúrgica que fue referido a otro 

hospital para su resolución  

9.4 Unidad de análisis 

Paciente adulto que se encuentra en el servicio de emergencia con patología 

quirúrgica de prioridad I Y II, que tiene indicado ingreso a sala de operaciones. 

Fuente de información  

 Las fuentes de información fueron las historias clínicas de los pacientes con 

patología quirúrgica que ingresaron al servicio de emergencia y fueron resueltas 

en la sala de operaciones del hospital de Barranca, en periodo enero -diciembre 

2021. 

 

9.5 Técnicas e instrumentos de recopilación de datos 

 

Técnica:i Sei empleói comoi técnicai eli análisisi documentali dadoi ai quei sei 

acudiói ai lasi historiasi clínicasi parai lai recoleccióni dei datos. 

 

Instrumento: Eli instrumentoi esi unai listai dei cotejoi desarrolladai eni basei ai 

lasi directivasi yi establecidasi pori eli MINSAi parai lai evaluacióni dei losi 

registrosi dei enfermería,i estai hai sidoi adaptadai pori Cabanillasi eti al39,i cuyai 

validezi sei aprobói mediantei lai pruebai binomiali yi lai confiabilidadi ai travési 

dei lai pruebai Ki i dei Richardsoni (K=0.75)i quei recogiói datosi relacionadosi 

ai lai calidadi dei losi registrosi dei i enfermería;i clasificadosi eni 2i dimensiones:i 

estructurai yi contenidoi deli registroi dei enfermería.i Estosi ítemsi cuentani coni 

enunciadosi dei respuestai dei tipoi dicotómicas,i relacionadosi ai identificari lai 

calidadi dei lasi anotacionesi dei enfermería,i lasi opcionesi dei respuestai dei estei 

instrumentoi son:i “sii cumple”i yi “noi cumple”i lasi accionesi deli enunciado.i  
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Eni lai dimensióni estructurai deli registroi dei enfermería,i lai medicióni sei 

realizói dei lai siguientei manera:i calidadi buenai (14i ai 20i puntos);i calidadi 

regulari (7i ai 13i puntos)i yi calidadi deficientei (0i ai 6i puntos).i  

 

Eni lai dimensióni dei contenidoi dei losi registrosi dei enfermería, i lai medicióni 

sei establecó deli siguientei modo:i calidadi buenai (14i ai 18i puntos);i calidadi 

regulari (10i ai 14i puntos)i yi calidadi deficientei (0i ai 9i puntos). 

  

 

Procedimiento de recolección de datos: 

- Se solicitó la autorización a la dirección del hospital de Barranca para la 

recolección de datos en el escenario de estudio.  

- Una vez autorizado el ingreso al escenario para la recolección de la 

información, el desarrollo estuvo a cargo de la autora del estudio.  

- Para la selección de las historias clínicas de procedió con el desarrollo de la 

selección aleatoria tomado como marco muestral la lista de historias clínicas 

de pacientes que ingresaron a sala de operaciones procedente de emergencias, 

esta fue proporcionada por el área de estadística e informática. 

- El proceso de aleatorización se desarrolló en el programa Excel de Microsoft. 

- Se seleccionaron 75 historias clínicas para integrar la muestra, adicionalmente 

se seleccionaron 10 historias para reemplazar en caso algunas de las historias 

seleccionadas inicialmente   no se ubicables o tengan registros incompletos.  

- La recolección de la información se efectuó en 2 horarios en la mañana 

(8.00am) y en la tarde (8.00 pm), en los meses de septiembre y octubre del 

2022.  

- Los equipos de protección personal y materiales de desinfección corrieron a 

cargo y costo de los investigadores, así mismo se cumplieron con todos los 

protocolos de bioseguridad establecidos por la institución.  
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9.6 Análisis de datos 

 

Los datos numéricos fueron analizados empelando el programa Excel de 

Microsoft, en ella se desarrolló una base de datos tomando en consideración 

de las variables y sus dimensiones, posteriormente esta fue importada al 

programa SPSS-v25 para su análisis descriptivo, los datos se han organizado 

en cuadros estadísticos y grafico de frecuencias.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



30 

 

X. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

Durante la ejecución del proyecto, se ha considerado el respeto irrestricto de los 

principios bioéticos, los convenios y tratados internacionales de ética en la 

investigación, además del respeto a la integridad científica, la autora se 

comprometió a respetar la dignidad y la integridad humana por ello la investigadora 

firmó un compromiso de confidencialidad40 (ANEXO 1). 

 

Se ha tenido en cuenta las siguientes pautas éticas considerando lo propuesto por el 

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas CIOMS41. 

 

— En todo momento se ha tenido en consideración como prioridad la reserva 

de identidad, por ello la información obtenida será usada exclusivamente 

para efectos del proyecto de investigación. 

 

— Por ningún motivo la información obtenida por medio de los instrumentos 

pondrá en riesgo el equilibrio psicoemocional del paciente, ni la intimidad 

ni otros derechos conexos. 

 

— El procedimiento de recolección de datos tiene carácter anónimo, los 

resultados del análisis documental serán manejados bajo estrictas medidas 

de confidencialidad y reserva, por ello se han codificado las fichas de 

recolección de datos, de ninguna manera se revelarán dados personales, 

antecedentes patológicos, ni información familiar de carácter íntimo, a 

menos que exista una evidencia de la comisión de algún delito, o se ponga 

en peligro la salud colectiva.  
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XI. RESULTADOS Y DISCUSIÓN  

 

 

11.1 Resultados 

 

 

Tabla 1. Calidad del registro de Enfermería en el paciente prequirúrgico, Servicio 

de Emergencia Hospital de Barranca – 2021. 

 

CALIDAD DEL 

REGISTRO 

n % 

Calidad buena 30 40.0 

Calidad regular 38 50.7 

Calidad deficiente 7 9.3 

Total 75 100 

 

 

En la tabla 1. Percibimos que el registro de enfermería en el paciente 

prequirúrgico, es de calidad regular (50.7%), mientras que el 40% es de calidad 

buena.  
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Tabla 2. Calidad del registro de enfermería en la dimensión contenido en en el 

paciente prequirúrgico, Servicio de Emergencia Hospital de Barranca – 

2021. 

 

CALIDAD DEL 

REGISTRO DE 

CONTENIDO 

n % 

Calidad buena 33 44.0 

Calidad regular 27 36.0 

Calidad deficiente 15 20.0 

Total 75 100.0 

 

En la tabla 2. Se aprecia que la calidad del registro según la dimensión contenido 

es de calidad buena en un 44%, mientras que el 36% es de calidad regular.  
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Tabla 3. Calidad del registro de enfermería en la dimensión estructura en el 

paciente prequirúrgico, Servicio de Emergencia Hospital de Barranca – 

2021. 

 

CALIDAD DEL 

REGISTRO DE 

ESTRUCTURA 

n % 

Calidad buena 29 38.6 

Calidad regular 42 56.0 

Calidad deficiente 4 5.4 

Total 75 100 

 

 

En la tabla 3, se observa la calidad del registro de enfermería según la dimensión 

estructura es a predominio regular con un 56%, además el 38.6% es de calidad 

buena.  
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11.2 Discusión  

 

Los registros de enfermería son documentos que indican evidencia escrita en la 

historia clínica del cuidado que brinda el profesional de enfermería, permite la 

continuidad de los cuidados de enfermería y es una fuente de comunicación entre 

los profesionales de la salud, está revestida de importancia legal. La falta de 

calidad de los registros tiene repercusiones y consecuencias negativas, se debe 

asegurar seguir las normas establecidas para obtener registros óptimos para así 

lograr el fortalecimiento del profesional y asegurar un cuidado de calidad al 

paciente.  

 

La presente investigación responde a la necesidad de estudiar un problema real en 

el ámbito asistencial, específicamente en un área crítica donde el sistema de 

cuidado es muy dinámico, con alta exigencias profesional que busca la 

intervención oportuna, para evitar la muerte y las complicaciones discapacitantes 

del paciente; en este escenario se prioriza la vida del paciente sobre cualquier acto 

administrativo, los registros y anotaciones de enfermería se postergan para 

“después”, es decir se regularizan  luego de la resolución de la emergencia, 

priorizando así los procedimientos de rescate y el restablecimiento de la vida. 

 

 

Para la OMS45 los registros de enfermería en el servicio de emergencias requieren 

de una documentación muy rigurosa de los cuidados y procedimientos, para evitar 

riesgos indeseados en el proceso de atención; el correcto registro de enfermería 

permite evidenciar el cuidado y evitar errores, así como también conseguir una 

adecuada calidad en la atención de la salud. 

 

El servicio de emergencia del hospital de Barranca, oferta servicios a pacientes 

con diferentes enfermedades de alto riesgo vital, entre ellas las emergencias 

quirúrgicas, siendo las comunes: apendicitis aguda, traumatismos abiertos, y 

emergencias ginecobstetricias con resolución quirúrgica, durante el periodo de 

estudio se ha identificado que el 56% de las emergencias quirúrgicas fueron por 
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apendicitis aguda y abdomen quirúrgico, 24% cesárea y otras emergencias.  

obstétricas. 

 

Es importante mencionar que durante el periodo pandémico los actos quirúrgicos 

que fueron atendidos en el hospital de Barranca han sido cirugías de emergencia, 

en ese sentido los pacientes que fueron sometidos a intervención quirúrgica 

provenían de un servicio con alta sobrecarga de pacientes, donde el equipo de 

salud resuelve los problemas en base a las prioridades y el riesgo vital. 

 

En la tabla 1. Percibimos que el registro de enfermería en el paciente 

prequirúrgico, es de calidad regular en un 50.7%, mientras que el 10% es de 

calidad mala, es decir el 60% de historia clínicas no evidencian un registro 

adecuado, estos resultados coinciden con los hallados por Moldakred2 quien 

indica que ninguno de los registros de pacientes auditados cumplió con los 

estándares para la práctica de documentación recomendada e identificó que la 

presión asistencial limita la calidad. 

 

Por su parte Figueredo et al11   indica que el 65% de historias tienen el proceso del 

cuidado con registro incompleto, se advierte el uso de siglas y neologismos no 

estandarizados, del mismo modo Suarez et al12 indica que los registros presentaron 

una calidad media, siendo los problemas más frecuentes el lenguaje, las 

terminologías ambiguas, y siglas no autorizadas.  

 

El incompleto registro podría deberse a la falta de personal tal como indica 

Asmirajanti  Et al.3 quien sostiene que el desempeño de los enfermeros en algunas 

actividades de enfermería estuvo por debajo del estándar 80% debido de la falta 

personal, los cuidados de enfermería no se realizaron de forma sistemática y no se 

aplicó el pensamiento crítico durante el proceso de enfermería.  

 

En la tabla 2. Se aprecia que la calidad del registro según la dimensión contenido 

es de calidad buena en un 44%, mientras que el 36% es de calidad regular, esta 

dimensión hace referencia a las formas de los registros, e decir a los aspectos 

físicos de su redacción, el tipo de lenguaje, la identificación, la legibilidad, etc.  
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Al respecto algunos investigadores han determinado resultados disímiles; 

Alvarez15 indica que el 51% de los registros muestran una calidad inadecuada de 

contenido, por su parte Saavedra16 reporta que el registro de la dimensión 

contenido, es de calidad deficiente en un 95% durante el preoperatorio inmediato.  

 

Esta dimensión podemos describirla mejor recurriendo a los gráficos considerados 

en el anexo, el 12% de los registros de enfermería no consigan los nombres y 

apellidos del paciente, el 28% no registra el número de la historia clínica, el 44% 

no identifica el número de cama (grafico 01), esto indica que la identificación del 

paciente en los registros de enfermería es irregular, todos los formatos de notas de 

enfermería deberían consignar datos más importantes, su omisión podría generar 

problemas en el proceso de comunicación terapéutica y de cuidado.  

 

Del mismo modo en el grafico 2 percibimos que el 42.7% de registros no evidencia 

una secuencia lógica en la redacción, y el 32% no cuantifican los hallazgos 

observados, y el 17% no registra la hora de ejecución de las intervenciones de  

enfermería, al respecto es importante mencionar que  evidenciar la secuencia del 

cuidado y el registro cuantificado de los hallazgos  (fiebre, micción, taquicardia), 

permiten mejorar la continuidad del cuidado, tomando como datos basales las 

evidencias cuantificadas que permitan hacer comparaciones posteriores.  

 

La comprensibilidad de las anotaciones es uno de los requisitos necesarios de un 

correcto registro, durante el periodo de estudio se han identificado el 36% hace 

uso de abreviaturas no oficiales, el 30.7% presentan enmendaduras, y el 25% 

presenta espacios en blanco que pueden ser llenados posteriormente (grafico 3), 

los errores en la comprensibilidad podrían generar dificultades y confusión en la 

interpretación e inducir a errores durante la toma de decisiones.   

 

Otro indicador importante del registro de enfermería es la legibilidad, es decir que 

las anotaciones deben de ser escritas con letras claras y legibles, sin tachas ni 

borrones, en el gráfico 4, podemos percibir que el 17.3% de registros muestran 

textos con dificultades para la lectura, que dificulta su compresión, además el 17% 
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no consigna la firma del profesional responsable de la atención y el 33% no 

registra el sello. 

 

En la tabla 3, se observa que la calidad del registro de enfermería según la 

dimensión estructura es a predominio regular con un 56%, y el 38.6% es de calidad 

buena. Estos resultados coinciden con los reportes de Alvarez15 que indica que la 

calidad del registro de la dimensión estructura es inadecuada en un 63%, por su 

parte Saavedra16   reportó que el registro en la dimensión estructura fue regular en 

un 84.8%. 

 

Cajaleón43 en un estudio sobre la estructura del registro indica, que el 48.6% tiene 

una calidad de registro medio y el 27.9% una calidad baja, el mismo estudio 

reporta que la calidad de registro de proceso de atención de enfermería es medio 

en un 42.7%, sin embargo, respecto al registro de la seguridad del paciente indica 

que es alto con un 79.5%.  

 

Desarrollando un análisis por indicadores, podemos manifestar respecto a la 

valoración de enfermería, que el 85% de los registros indican los hallazgos del 

examen físico, el 30.7% no registra la valoración del estado emocional, el 44% no 

indica el estado general del paciente, y finalmente el 30.7% no evidencia 

valoración según patrones funcionales o dominios (Gráfico 5). La fase de 

valoración es una etapa muy importante del proceso de atención de enfermería, en 

ella se registran los datos objetivos y subjetivos del paciente, es a partir de ella 

que se identifican los problemas para su posterior planificación e intervención. 

 

En el grafico 6 se puede evidencia que los diagnósticos de enfermería no registran 

los componentes de los diagnósticos según NANDA, tampoco se evidencia la 

priorización de los diagnósticos en el 30.7% de los registros evaluados, esto indica 

que aún persiste la deficiencia en la formulación de diagnósticos según el lenguaje 

normalizado.  

 

Cuando se utiliza un lenguaje normalizado para documentar la práctica 

profesional, se puede comparar y evaluar la efectividad de los cuidados 
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suministrados en múltiples situaciones por profesionales de la enfermería. El uso 

del lenguaje normalizado hace visible la esencia de los cuidados enfermeros y 

ayuda en la mejora de la práctica cotidiana. Su desarrollo y utilización sirve de 

apoyo para avanzar en el conocimiento de los cuidados facilitando la aplicación 

clínica de las intervenciones de enfermería43.  

 

La fase de valoración se sigue en base a un formato estandarizado diseñado por 

dominios, al respecto la NANDA recomienda desarrollar la valoración del 

paciente siguiendo los patrones funcionales de Gordon o las 14 necesidades de 

Virginia Henderson, Los patrones disfuncionales o potencialmente 

disfuncionales, es decir alterados o en riesgo de alteración, describen situaciones 

que no responden a las normas o a la salud esperadas de una persona, se definen 

como problemas de salud, limitan la autonomía del individuo, la familia y/o la 

comunidad46. 

 

Respecto a la planificación (Gráfico 7) de enfermería se ha hallado que el 40% de 

registros no evidencian el establecimiento de resultados en base al problema, y el 

33.3% no registra intervenciones en base a la etiología NIC, y el 30.7% no 

relaciona objetivos con diagnóstico de enfermería. 

 

La intervención de enfermería o también conocida como ejecución, esta etapa es 

decisiva dentro del proceso de atención de enfermería y supone la puesta en 

práctica de las decisiones que se hayan tomado en la etapa anterior, es decir, se 

ejecutan los cuidados que se han decidido aplicar, los mismos que tienen que ser 

registrados en las anotaciones de enfermería, en el presente estudio se han 

encontrado los siguientes datos que se muestran en el gráfico 8, el 17.3% no 

registra la presencia de incidentes, o complicaciones evidenciadas durante el 

turno, así mismo; el 22.7% no registra  las intervenciones y cuidados  del 

preoperatorio consignando la hora, finalmente se ha determinado que el 100% de 

historias registran la colocación de dispositivos en el paciente.  

 

Es importante también el registro de la evaluación de enfermería una vez aplicados 

los cuidados al paciente, se determina si el estado del paciente se corresponde con 
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los resultados que se esperaban. En esta fase del proceso se valora si la evolución 

es correcta o se deben introducir cambios en las decisiones tomadas. La 

evaluación requiere el examen de varios aspectos como: las medidas de 

prevención y seguridad aplicadas al paciente, el estado general, las intervenciones 

pendientes, y el logro de los resultados esperados, en esta investigación se ha 

encontrado que el 57.3% de los registros de evaluación no indican la condición 

del paciente al concluir el turno, y el 40% no registra las intervenciones en base a 

los resultados esperados (NOC).  

 

Desde la mirada de la teoría de atención burocrática de Anne Ray, podemos 

sostener que el cuidado está revestido de principios, normas y procedimientos 

institucionalizados, de obligatorio cumplimiento, donde cada profesional tiene su 

especialidad, su responsabilidad y una división de tareas; en el servicio de 

emergencias la distribución de roles está bastante definido, los procedimientos a 

practicar están establecidos en protocolos y guías de práctica clínica.  

 

Siguiendo los postulados de Ray33, indicaremos que los registros de enfermería 

responden a las exigencias de la burocracia del cuidado, las directivas internas de 

cada hospital, y las guías nacionales de registro de historia clínica disponen 

normas estandarizadas, formatos y pautas para el correcto registro de las   

actividades, procedimientos, exámenes y terapéutica del paciente.  

 

El lenguaje enfermero sigue también un patrón burocrático estandarizado, es un 

instrumento que permite integrar un marco teórico de identificación de problemas, 

intervenciones y resultados en los cuidados, su empleo en diversos servicios 

asistenciales depende de ciertos factores34.  

 

Los servicios de emergencia poseen ciertas características, (tecnología, dilemas 

éticos, complejidad de los pacientes) que pueden condicionar el uso y registro 

correcto del lenguaje enfermero, generando una dificultad o una priorización 

sesgada de los problemas, debilitando la calidad del cuidado y la satisfacción 

plena de las necesidades del paciente pre quirúrgico32,35.  
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Bajo las premisas anteriores el cuidado es el constructo primordial de la 

conciencia de la enfermería; en las áreas de emergencias donde los minutos restan 

posibilidades de sobrevida, el enfermero ejecuta acciones en base a sus 

convicciones, las máximas de la experiencia y las normas internas, estas tienen 

que ser documentadas y/o registradas generando evidencias del cuidado32.  

 

Citaremos las limitaciones metodológicas  identificadas en el desarrollo del 

presente estudio:  en primera instancia el porte muestral, si bien es cierto se 

contaba con una buena población, luego de la aplicación de los criterios de 

selección y la formula muestral se redujo,  sin embargo la selección de   los sujetos 

de estudio fueron seleccionados de manera aleatoria, es de mencionar también que 

el instrumento de recolección de datos inicialmente elegida, poseía ciertas 

inconsistencias, es por ello que fue adaptada al servicio de emergencias, las misma 

que fue validado por profesionales de enfermería especialistas en el área, 

mencionar también que han identificado posibles sesgos, como el sesgo de 

selección, estas han sido controlados mediante la aleatorización de la muestra.  

 

 

XII. CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES 

 

      11.1 Conclusiones  

­ El registro de enfermería en el paciente prequirúrgico, es de calidad regular 

(50.7%), mientras que el 40% es de calidad buena.  

 

­ La calidad del registro según la dimensión contenido es de calidad buena en un 

44%, mientras que el 36% es de calidad regular. 

 

­ La calidad del registro de enfermería según la dimensión estructura es 

predominantemente regular con un 56%, y el 38.6% es de calidad buena.  

 

 

 

 



41 

      11.2. Recomendaciones  

 

­ Se recomienda a los docentes de las escuelas de enfermería a fortalecer las 

capacidades y competencias de los estudiantes en la aplicación del proceso de 

atención de enfermería y el registro respectivo, dado que esto es importante por 

ser una herramienta de comunicación entre profesionales.   

­ A las enfermeras de los diferentes hospitales, especialmente a quienes trabajan en 

los servicios de emergencia, a desarrollar planes de mejora continua para 

optimizar los registros de enfermería.  

­ A los investigadores a desarrollar estudios multicéntricos para evaluar la calidad 

del registro de enfermería, es importante también el desarrollo de investigaciones 

en los demás servicios. 
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ANEXO 01  

 

COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 

 Conste por el presente Compromiso de Confidencialidad que suscribe la investigadora 

del tema: CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE 

PREQUIRÚRGICO, SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL DE 

BARRANCA - 2021, manifiesta:  

PRIMERO: durante el proceso de recolección de datos me comprometo a guardar 

absoluta confidencialidad respecto a toda información, data o documentación a la que 

tenga acceso directa o indirectamente como consecuencia de mi participación en el 

desarrollo de la presente investigación. 

 De la misma manera, me comprometo a no reproducir, transformar, distribuir, ni 

comunicar a terceros, la información, data, ni documentos e instrumentos que utilice y 

que se generen para efectos del presente estudio sin antes garantizar el anonimato y la 

reserva de identidad. 

Me comprometo a remitir las bases de datos con los resultados de los análisis que se 

obtengan al Hospital de Barranca, para posibles nuevos estudios o investigaciones.  

Para efectos del presente compromiso, la información confidencial puede incluir: datos 

de filiación de los pacientes, antecedentes patológicos, información intima, documentos, 

reportes, y otros datos que son de interés propio del paciente.  

SEGUNDO: declaro conocer que cualquier incumplimiento del presente compromiso 

podrá dar lugar al inicio de las acciones administrativas, civiles o penales a que hubiera 

lugar.  

TERCERO : me comprometo a cumplir con lo detallado líneas arriba. 

 

 

Bach. LILIA NOEMI MATIENZO RAFAEL 
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ANEXO 02 

 

INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE 

PREQUIRÚRGICO, SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL DE 

BARRANCA - 2021 

 

INSTRUCCIONES. La presente lista de cotejo forma parte de un estudio orientado a 

obtener información sobre la calidad de las anotaciones de Enfermería en el centro 

quirúrgico de esta institución; por lo que a continuación se presenta una serie de 

enunciados, el cual será analizado detenidamente y se marcará con un aspa (x) según los 

hallazgos. Al observar las anotaciones de enfermería de la historia clínica respectiva. Se 

tendrá en cuenta la siguiente valoración al momento de realizar la verificación respectiva: 

SI = Si cumple las acciones del enunciado. 

NO = No cumple las acciones del enunciado.  

 

Código: ……. Número de Cama: ……………Edad: ………………Diagnostico:.….. 

 

N ENUNCIADO SI NO 

 ESTRUCTURA REGISTRO CLÍNICO   

 IDENTIFICACIÓN   

1 Se identifica el nombre y apellido del paciente.   

2 Se identifica el número de historia clínica del paciente.   

3 Se identifica el número de cama del paciente.   

4 Se identifica la fecha y hora de atención al paciente.   

5 Se registran los signos vitales del paciente (temperatura, 

frecuencia cardiaca, respiración, etc.) de acuerdo al turno de 

atención respectivo (mañana, tarde o noche) 

  

6 Se registra la información detallada sobre el estado de salud  

del paciente al momento de brindar los cuidados respectivos. 

  

 CONTINUIDAD   

7 Se encuentra establecido el plan de cuidados que se brindará  

en la atención del paciente. 
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8 Se registra la hora de la ejecución de las intervenciones de  

Enfermería brindadas al paciente. 

  

9 Se registran los medicamentos administrados al paciente 

especificando nombre genérico, hora, dosis y vía de 

administración respectiva. 

  

10 Se registran los hallazgos observados en el paciente en  

términos “cuantificables” (medibles o verificables). 

  

11 Se evidencia tener una secuencia estructurada y lógica en su  

redacción. 
  

 COMPRENSIBILIDAD   

12 Los registros reflejan orden y coherencia en su redacción.   

13 Las notas de enfermería no  presentan enmendaduras en el 

rellenado de la historia clínica (uso de corrector, palabras 

tachadas con lápiz o lapicero). 

  

14 Los registros evidencian el uso de abreviaturas no oficiales.   

15 Los registros presentan líneas o espacios en blanco que 

pueden ser rellenados posteriormente por cualquier otro 

personal de salud. 

  

 LEGIBILIDAD   

16 Los registros se encuentran redactadas con letra legible y de 

fácil comprensión. 

  

17 En los registros se identifica el uso de colores de lapiceros 

oficiales de acuerdo al turno de atención (azul diurno y rojo 

noche). 

  

18 En los registros de enfermería se registra la firma del  

profesional de Enfermería responsable de la atención. 

  

19  En las notas de Enfermería se registra el sello del profesional 

de Enfermería responsable de la atención 

  

20 En los registros de enfermería se registra claramente número de 

horas  en:  NPO, algún signo de alarma (fiebre, somnolencia). 

  

 CONTENIDO DE LOS REGISTROS CLÍNICOS   

 VALORACIÓN   

21 En los registros de enfermería se evidencia la valoración según 

patrones funcionales o dominios.  

  

22 En los registros clínicos de enfermería se registra los datos 

que expresa el paciente al ingresar al servicio; por ejemplo: 

“paciente refiere sentir temor”, “tiene hambre, sed o sueño”. 

  

23 En los registros de enfermería se registra la valoración del 

estado general del paciente durante el período preoperatorio 

(estable, delicado, grave). 

  

24 En los registros de enfermería se registra la valoración del 

estado emocional del paciente (llanto, temor, Desesperación, 

etc.).   
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25 En los registros de enfermería se registra los hallazgos 

encontrados en el examen físico del paciente  

  

 DIAGNOSTICO   

26 En los registros de enfermería se registran los diagnósticos de 

enfermería identificados en el paciente según NANDA 

  

27 En los registros de enfermería se evidencia la priorización de 

los diagnósticos.  

  

28 En los registros de enfermería se identifican los  componentes 

de los diagnósticos enfermeros aprobados por la NANDA 

(etiqueta descriptiva, definición, características definitorias y 

factores etiológicos) 

  

 PLANIFICACIÓN   

29 En los planes de cuidado  de enfermería se evidencia que, los 

objetivos formulados en el cuidado del paciente guardan 

relación con los diagnósticos de enfermería establecidos 

inicialmente. 

  

30 Establece las intervenciones de enfermería en base a la 

etiología (NIC) 

  

31 Establece los resultados esperados en base al problema    

 INTERVENCIÓN   

32 En los registros de enfermería se registran las intervenciones y 

cuidados que se brindan al paciente, durante el período 

preoperatorio consignando la hora de atención. 

  

33 En los registros de enfermería se registra la colocación de 

dispositivos en el paciente (sonda vesical, sonda nasogástrica) 
  

34 En los registros de enfermería se registra la presencia de 

incidentes u otras complicaciones que se hayan presentado 

durante el turno. 

  

 EVALUACIÓN   

35 Evalúa las intervenciones de enfermería en base a los resultados 

esperados (NOC), al finalizar el turno y/o la entrega a centro 

quirúrgico.  

  

36 En los registros de enfermería se registra los cuidados e 

intervenciones pendientes. 

  

37 En los registros de enfermería se registra condición del  

paciente al concluir el turno 

  

38 Registra las medidas de prevención y seguridad aplicadas al 

paciente prequirúrgico.  
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ANEXO 03 

LISTA DE COTEJO PARA VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 

 

FICHA DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO POR JUICIO DE EXPERTOS 

TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN: “CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERÍA 

EN EL PACIENTE PREQUIRÚRGICO, SERVICIO DE EMERGENCIA HOSPITAL DE 

BARRANCA - 2021”  

Nombre del instrumento a evaluar: 

“CALIDAD DEL REGISTRO DE ENFERMERÍA EN EL PACIENTE 

PREQUIRÚRGICO” 

      Doctor/a / Magíster / Licenciado/a:___________________________________________ 

Se presenta a Ud. el cuestionario que contiene la lista de cotejo con los criterios para el 

análisis del Instrumento de Recolección de Datos.  

Nº Criterios  SI NO Observaciones/Sugerencias 

01 ¿El instrumento de recolección de datos está 

orientado al problema de investigación? 

   

02 ¿En el instrumento de recolección de datos se 

aprecia las variables de la investigación? 

   

03 ¿El instrumento de recolección de datos 

facilitará el logro de los objetivos de la 

investigación? 

   

04 ¿Los instrumentos de recolección de datos se 

relacionan con la/s variable/s en estudio? 

   

05 ¿El instrumento de recolección de datos presenta 

la cantidad de ítems apropiados? 

   

06 ¿La redacción del instrumento de recolección de 

datos es coherente? 

   

07 ¿El diseño del instrumento de recolección de 

datos facilitará el análisis y procesamiento de los 

datos? 

   

08 ¿Del instrumento de recolección de datos Ud. 

eliminaría algún ítem? 
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09 ¿En el instrumento de recolección de datos Ud. 

agregaría algún ítem? 

   

10 ¿El diseño del instrumento de recolección de 

datos será accesible a la población sujeto de 

estudio? 

   

11 ¿La redacción del instrumento de recolección de 

datos es clara, sencilla y precisa para la 

investigación? 

   

 

Otros comentarios y/o sugerencias: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Atentamente, 

 

Fecha: _________________                                              Firma 
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ANEXO 04 

REPORTE DE VALIDACIÓN 

 

 

Nº 

 

CRITERIOS 

LUEZ 

I 

JUEZ 

II 

JUEZ 

III 

JUEZ 

IV 

JUEZ 

V 

JUEZ 

VI 

01 ¿El instrumento de recolección de datos 

está orientado al problema de 

investigación? 

1 1 1 1 1 1 

02 ¿En el instrumento de recolección de 

datos se aprecia las variables de la 

investigación? 

1 1 1 1 1 1 

03 ¿El instrumento de recolección de datos 

facilitará el logro de los objetivos de la 

investigación? 

1 1 1 1 1 1 

1 ¿Los instrumentos de recolección de 

datos se relacionan con la/s variable/s en 

estudio? 

1 1 1 1 1 1 

05 ¿El instrumento de recolección de datos 

presenta la cantidad de ítems 

apropiados? 

1 1 1 1 1 1 

06 ¿La redacción del instrumento de 

recolección de datos es coherente? 

1 1 1 1 1 1 

07 ¿El diseño del instrumento de 

recolección de datos facilitará el análisis 

y procesamiento de los datos? 

1 1 1 1 1 1 

08 ¿Del instrumento de recolección de datos 

Ud. eliminaría algún ítem? 

0 0 0 0 0 0 

09 ¿En el instrumento de recolección de 

datos Ud. agregaría algún ítem? 

0 1 0 0 0 0 

10 ¿El diseño del instrumento de 

recolección de datos será accesible a la 

población sujeto de estudio? 

1 1 1  1 1 

11 ¿La redacción del instrumento de 

recolección de datos es clara, sencilla y 

precisa para la investigación? 

1 1 1 1 1 1 

  

 LEYENDA:  SI = 1 

          NO= 0                          Coeficiente de validez: 0.84 que indica homogeneidad 
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ANEXO 08 

 

DATOS DE LOS EXPERTOS  

 

EXPERTOS 

 

 

INSTITUCIÓN  AREA 

ESPECIALIDAD 

PROFESIÓN  CEP 

MENDOZA 

VIRHUEZ JENNY 

 

HOSPITAL DE 

BARRANCA 

EMERGENCIAS 

Y DESASTRES 

ENFERMERA 60028 

LUZ ROSMERI 

MAURICIO 

VALENCIA 

HOSPITAL DE 

BARRANCA 

ESP. CENTRO 

QUIRURGICO 

ENFERMERA 09023 

OLGA G. 

VALDERRAMA 

RIOS 

 

UNAC/UCV DRA EN 

ENFERMERÍA 

ENFERMERA 027825 

CLORINDA JUIPA 

BARRERA 

HOSPITAL DE 

BARRANCA 

ESP. CENTRO 

QUIRUGICO 

ENFERMERA 24749 

SONIA MARGOT 

REYES SALVADOR 

HOSPITAL DE 

BARRANCA 

ESP. CENTRO 

QUIRURGICO 

ENFERMERA 04573 

TEODOMIRO 

MARTINEZ 

ARBOLEDA 

HOSPITAL DE 

BARRANCA 

CIRUJANO MEDICO 18049 
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ANEXO 9 

MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 

 

PROBL

EMA 

OBJETIVOS HIPOTESIS 

GENERAL 

VARIABLE METODOLOGÍA 

 

GENERAL 

¿Como es la 

calidad del 

registro de 

Enfermería 

en el paciente 

prequirúrgico

, Servicio de 

Emergencia 

Hospital de 

Barranca – 

2021? 

 

 

GENERAL 

Determinar la calidad del registro de 

Enfermería en el paciente 

prequirúrgico, Servicio de 

Emergencia Hospital de Barranca – 

2021,  

 

ESPECÍFICOS  

 

— Identificar la calidad del 

registro de enfermería en su 

dimensión contenido en en el 

paciente prequirúrgico, 

Servicio de Emergencia 

Hospital de Barranca – 2021 

— Identificar la calidad del 

registro de enfermería en su 

dimensión  estructura en  el 

paciente prequirúrgico, 

Servicio de Emergencia 

Hospital de Barranca – 2021. 

 

Por la naturaleza 

del estudio la 

hipotesis está 

implícita.  

 

 

Variable 1: 

Calidad del 

registro de 

Enfermería   

 

TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Investigación básica, descriptiva  

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

No experimental, correlacional retrospectivo. 

POBLACIÓN Y MUESTRA 

Población 273 pacientes admitidos al servicio de sala 

de operaciones procedentes de emergencia, en los 

meses de enero – diciembre del 2021 

Muestra: 74 pacientes.   

UNIDAD DE ANÁLISIS 

Historia clínica de paciente adulto que se encuentra 

en el servicio de emergencia con patología quirúrgica 

de prioridad I Y II, que tiene indicado ingreso a sala 

de operaciones. 

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE 

RECOPILACION DE DATOS  

-Técnica: análisis documental  

-Instrumento: ficha de registro documental 

ANALISIS DE DATOS 

Se utilizará el software SPS versión 25.0. 
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ANEXO 10 

 

 

Gráfico 01. Identificación del paciente prequirúrgico, servicio de emergencia del hospital 

de Barranca – 2021 

 

 

 

 

Gráfico 02. Continuidad en el cuidado del paciente prequirúrgico, servicio de emergencia 

del hospital de Barranca – 2021 

 

88.0

72.0

56.0

69.3

86.7

96.0

12.0

28.0

44.0

30.7

13.3

4.0

SE IDENTIFICA EL NOMBRE Y APELLIDO DEL PACIENTE.

SE IDENTIFICA EL NÚMERO DE HISTORIA CLÍNICA DEL 
PACIENTE.

SE IDENTIFICA EL NÚMERO DE CAMA DEL PACIENTE.

SE IDENTIFICA LA FECHA Y HORA DE ATENCIÓN AL 
PACIENTE.

SE REGISTRAN LOS SIGNOS VITALES DE ACUERDO AL 
TURNO DE ATENCIÓN RESPECTIVA.

SE REGISTRA LA INFORMACIÓN DETALLADA SOBRE EL 
ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE AL MOMENTO DE …

SI NO

69.3

82.7

93.3

68.0

57.3

30.7

17.3

6.7

32.0

42.7

SE ENCUENTRA ESTABLECIDO EL PLAN DE CUIDADOS 
QUE SE BRINDARÁ EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE.

SE REGISTRA LA HORA DE LA EJECUCIÓN DE LAS 
INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA BRINDADAS AL 

PACIENTE.

SE REGISTRAN LOS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 
ESPECIFICANDO NOMBRE GENÉRICO, HORA, DOSIS Y 

VÍA DE ADMINISTRACIÓN RESPECTIVA.

SE REGISTRAN LOS HALLAZGOS OBSERVADOS EN EL 
PACIENTE EN TÉRMINOS “CUANTIFICABLES” 

(MEDIBLES O VERIFICABLES).

SE EVIDENCIA TENER UNA SECUENCIA 
ESTRUCTURADA Y LÓGICA EN SU REDACCIÓN.

SI NO
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Gráfico 03. Comprensibilidad en el registro del cuidado del paciente prequirúrgico, 

servicio de emergencia del hospital de Barranca – 2021 

 

 

 

 

 

Gráfico 04. Legibilidad del registro en cuidado del paciente prequirúrgico, servicio de 

emergencia del hospital de Barranca – 2021 

 

 

85.3

69.3

64.0

74.7

14.7

30.7

36.0

25.3

LOS REGISTROS REFLEJAN ORDEN Y COHERENCIA EN 
SU REDACCIÓN.

LAS NOTAS DE ENFERMERÍA NO PRESENTAN 
ENMENDADURAS EN EL RELLENADO DE LA HISTORIA 

CLÍNICA (USO DE CORRECTOR, PALABRAS TACHADAS …

LOS REGISTROS EVIDENCIAN EL USO DE 
ABREVIATURAS NO OFICIALES.

LOS REGISTROS PRESENTAN LÍNEAS O ESPACIOS EN 
BLANCO QUE PUEDEN SER RELLENADOS 

POSTERIORMENTE POR CUALQUIER OTRO PERSONAL …

si no

82.7

93.3

82.7

66.7

64.0

17.3

6.7

17.3

33.3

36.0

LOS REGISTROS SE ENCUENTRAN REDACTADAS CON 
LETRA LEGIBLE Y DE FÁCIL COMPRENSIÓN.

EN LOS REGISTROS SE IDENTIFICA EL USO DE COLORES 
DE LAPICEROS OFICIALES DE ACUERDO AL TURNO DE 

ATENCIÓN (AZUL DIURNO Y ROJO NOCHE).

EN LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA SE REGISTRA LA 
FIRMA DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

RESPONSABLE DE LA ATENCIÓN.

EN LAS NOTAS DE ENFERMERÍA SE REGISTRA EL SELLO 
DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA RESPONSABLE DE 

LA ATENCIÓN

EN LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA SE REGISTRA 
CLARAMENTE NÚMERO DE HORAS  EN:  NPO, ALGÚN 

SIGNO DE ALARMA (FIEBRE, SOMNOLENCIA).

SI NO
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Gráfico 5. Registro de la valoración de enfermería en cuidado del paciente prequirúrgico, 

servicio de emergencia del hospital de Barranca – 2021 

 

 

 

Gráfico 06. Registro del diagnóstico de enfermería en el cuidado del paciente 

prequirúrgico, servicio de emergencia del hospital de Barranca – 2021.   

  

 

 

69.3

84.0

56.0

69.3

85.3

30.7

16.0

44.0

30.7

14.7

SE EVIDENCIA LA VALORACIÓN SEGÚN PATRONES 
FUNCIONALES O DOMINIOS. 

SE REGISTRA LOS DATOS QUE EXPRESA EL PACIENTE AL 
INGRESAR AL SERVICIO; POR EJEMPLO: “PACIENTE 
REFIERE SENTIR TEMOR”, “TIENE HAMBRE, SED O …

EN LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA SE REGISTRA LA 
VALORACIÓN DEL ESTADO GENERAL DEL PACIENTE 

DURANTE EL PERÍODO PREOPERATORIO (ESTABLE, …

EN LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA SE REGISTRA LA 
VALORACIÓN DEL ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE 

(LLANTO, TEMOR, DESESPERACIÓN, ETC.).  

EN LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA SE REGISTRA LOS 
HALLAZGOS ENCONTRADOS EN EL EXAMEN FÍSICO DEL 

PACIENTE 

SI NO

93.3

69.3

82.7

6.7

30.7

17.3

SE REGISTRAN LOS DIAGNÓSTICOS DE ENFERMERÍA 
IDENTIFICADOS EN EL PACIENTE SEGÚN NANDA

SE EVIDENCIA LA PRIORIZACIÓN DE LOS 
DIAGNÓSTICOS. 

SE  IDENTIFICAN LOS  COMPONENTES DE LOS 
DIAGNÓSTICOS ENFERMEROS APROBADOS POR LA 

NANDA 

SI NO
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Gráfico 7. Registro de la planificación de enfermería en el cuidado del paciente 

prequirúrgico, servicio de emergencia del hospital de Barranca – 2021. 

 

 

  

 

Gráfico 8. Registro de la intervención de enfermería en el cuidado del paciente 

prequirúrgico, servicio de emergencia del hospital de Barranca – 2021. 

 

 

 

69.3

66.7

60.0

30.7

33.3

40.0

SE EVIDENCIA  OBJETIVOS QUE GUARDAN 
RELACIÓN CON LOS DIAGNÓSTICOS DE 

ENFERMERÍA.

ESTABLECE LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA 
EN BASE A LA ETIOLOGÍA (NIC)

ESTABLECE LOS RESULTADOS ESPERADOS EN BASE 
AL PROBLEMA 

SI NO

77.3

100.0

82.7

22.7

0.0

17.3

SE REGISTRAN LAS INTERVENCIONES Y CUIDADOS 
QUE SE BRINDAN AL PACIENTE, DURANTE EL 

PERÍODO PREOPERATORIO CONSIGNANDO LA HORA 
DE ATENCIÓN.

SE REGISTRA LA COLOCACIÓN DE DISPOSITIVOS EN 
EL PACIENTE (SONDA VESICAL, SONDA 

NASOGÁSTRICA)

SE REGISTRA LA PRESENCIA DE INCIDENTES U OTRAS 
COMPLICACIONES QUE SE HAYAN PRESENTADO 

DURANTE EL TURNO.

SI NO
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Gráfico 9. Registro de la evaluación de enfermería en el cuidado del paciente 

prequirúrgico, servicio de emergencia del hospital de Barranca – 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60.0

89.3

42.7

56.0

40.0

10.7

57.3

44.0

EVALÚA LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN 
BASE A LOS RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

EN LOS REGISTROS DE ENFERMERÍA SE REGISTRA LOS 
CUIDADOS E INTERVENCIONES PENDIENTES.

SE REGISTRA LA CONDICIÓN DEL PACIENTE AL 
CONCLUIR EL TURNO

SE REGISTRA LAS MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y 
SEGURIDAD APLICADAS AL PACIENTE 

PREQUIRÚRGICO. 

SI NO


