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RESUMEN

El presente estudio tuvo como Objetivo determinar el nivel de conocimiento enfermero
en elaboracion de registros de enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia -
hospital regional docente Las Mercedes- 2017. Material y método: investigacion de
enfoque cuantitativo, nivel descriptivo. La poblacion de estudio conformada por treinta
y un (31) enfermeras (0s) del servicio de emergencia, a quienes se les aplicé un
cuestionario conformado por 24 preguntas, elaborado por la investigadora y validada por
juicio de expertos; los datos fueron codificados y verificados en aplicativo Excel, para
luego ser analizados en software estadistico SPSS version 24. Resultados: 61.3% del
personal de enfermeria tiene conocimiento medio, caracteristicas sociodemogréaficas
relevantes la mediana de edad es de 47 afos, 87,1 % son de sexo femenino, 80,6% cuenta
con licenciatura y en consecuencia con grado académico de bachiller, valor medio 17
afos de servicio y el 80,6% no realiza labor de docencia, 45.2% no se capacitd, 61,3
%desconoce la norma técnica competente y el 54,8% realiza los registros de enfermeria
durante la jornada laboral, segin tipo de registro notas de enfermeria 54,8%
conocimiento alto, kardex 80,6 % conocimiento medio, balance hidrico 74,2 %
conocimiento medio, hoja grafica 41,9% conocimiento alto. Conclusién: El nivel de
conocimiento enfermero en elaboracion de registros de enfermeria en historia clinica del
servicio de emergencia, es medio. Recomendaciones Al Departamento de Enfermeria:
Socializar los resultados de la presente investigacion. Implementar en su plan de trabajo
el monitoreo de la evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria.

A la Unidad de Calidad y de Capacitacion: Socializar la Norma Técnica de Salud para la
Gestion de la Historia Clinica.

Palabras claves: Historia clinica, conocimiento, registros de enfermeria, hoja gréafica, hoja

kardex, notas de enfermeria, hoja de balance hidroelectrolitico, enfermera.
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ABSTRACT

The objective of this study was to determine the level of nursing knowledge in the
preparation of nursing records in clinical records - emergency service - regional teaching
hospital Las Mercedes - 2017. Material and method: research with a quantitative
approach, descriptive method. The study population consisted of thirty-one (31) nurses
of the emergency service, to whom a questionnaire was applied consisting of 24
questions, prepared by the researcher and validated by expert judgment; the data were
codified and verified in Excel application, to be later analyzed in statistical software
SPSS version 24. Results: 61.3% of the nursing staff has average knowledge, relevant
sociodemographic characteristics the median age is 47 years, 87.1% are female, 80.6%
have a bachelor's degree and consequently with a bachelor's degree, average value 17
years of service and 80.6% do not do teaching work, 45.2% did not train, 61.3 do not
know the norm competent technique and 54.8% perform nursing records during working
hours, according to type of registry nursing notes 54.8% high knowledge, kardex 80.6%
average knowledge, water balance 74.2% average knowledge, sheet graph 41.9%
knowledge high. Conclusion: The level of knowledge nurse in the development of
nursing records in clinical records of the emergency service, is medio. Recomendaciones
To the Department of Enfermer to: Socialize the results of this investigation. Implement
in its work plan the monitoring of the evaluation of the quality of nursing records. To the
Quality and Training Unit: Socialize the Health Technical Standard for the Management
of the Clinical History.

Keywords: Clinical history, knowledge, nursing records, graphic sheet, kardex sheet, nursing

notes, hydro electrolytic balance sheet, nurse.



INTRODUCCION

La Historia Clinica y en general todos los registros de profesionales sanitarios,
constituyen documentos de alto valor médico, gerencial, legal y académico, su correcta
administracion y gestion contribuyen de manera directa a mejorar la calidad de atencion
de los pacientes, optimizar la gestion de los establecimientos de salud, proteger los
intereses legales del paciente, del personal de salud, y del establecimiento, ademas de
proporcionar informacion con fines de investigacion y docencia (1-3). En consecuencia
se convierte en la prueba documental que refleja el conocimiento y capacidad del
profesional de la salud que brinda asistencia sanitaria, expresada en la calidad de la

atencion.

La atencion hospitalaria constituye un eslabon importante en la atencion sanitaria, al
brindar servicios de salud mas complejos dado por la especializacion y tecnificacion de
sus recursos, es asi que en el hospital regional docente Las Mercedes, establecimiento
del ministerio de salud, categoria 11-2 (4), Segiin norma técnica 021.MINSA/DGSP-V.02
“Categorizacion de los establecimientos del sector salud”(4), la categoria 11-2 tiene
capacidad resolutiva para satisfacer las necesidades de salud de la poblacion, a través de
atencion ambulatoria, emergencia, hospitalizacion y cuidados criticos , ello implica
equipamiento, infraestructura y recursos humanos diferenciados en relacion a los

establecimientos con categorias menores.

El servicio de emergencia de dicho establecimiento de salud cuenta por turno con tres
personales de enfermeria en topico de medicina, uno en topico de pediatria de igual

manera observacion varones, observacion mujeres y topico de cirugia , dicho servicio



afronta cada dia una gran demanda de pacientes, anualmente se atienden un promedio
24,000 pacientes, 67 pacientes diarios, los cuales requieren atencion inmediata
considerando que su vida esté en riesgo y debiéndose priorizar su atencién, al mismo
tiempo es necesario dejar evidencia de lo realizado a través del registro en el documento
oficial, cual es, la historia clinica, por ende la enfermera en su funcién asistencial
requiere realizar la elaboracion de los registros de enfermeria de cada uno de los
pacientes durante las 24 horas del dia. El registro permite conocer la evolucién del
paciente, asi como el cuidado enfermero, con la finalidad de lograr continuidad y
seguridad en el cuidado, ademés de transmitir informacién valida y confiable en el
equipo de salud, convirtiéndose asi en registros esenciales, de gran valor legal, indicador
de calidad, y acreditador de la calidad de atencién de enfermeria en el servicio de

emergencia (5).

Sin embargo, lo observado durante las practicas de pre grado y estudio de investigacion
realizado por M. Seituque sobre evaluacién de la calidad de los registros de enfermeria
mediante auditoria en el servicio de emergencia-afio 2013 (6) ponen de manifiesto que
los diferentes registros que realiza el profesional de enfermeria en la historia clinica: Hoja
grafica, balance hidrico, kardex, y anotaciones de enfermeria; los tres primeros se
encuentran en la categoria de aceptable , sin embargo los datos que lo constituyen
muestra gran dispersion, y en cuanto al registro anotaciones de enfermeria se encuentra
en la categoria de no aceptable al no estar de acuerdo a los criterios establecidos para su

elaboracion.

La calidad en la prestacion de los servicios de salud constituye gran preocupacion en la

gestion de los servicios de enfermeria a nivel internacional y nacional, su elaboracion
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muestra debilidades al contrastarlas con documentos normativos que establecen criterios

para su construccion.

La ley del trabajo de la enfermera(o) peruano N° 27669 del 15 de febrero del 2002 y su

reglamento N° 004-2002- SA (7), establece como una de las funciones de la enfermera(o)

brindar cuidado integral de enfermeria basado en el proceso de atencion de enfermeria,

el cual debe ser registrado obligatoriamente en la historia clinica del paciente, por ello

es muy importante la evaluacion del conocimiento enfermero en la elaboracion de

registros de enfermeria.

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1.

Situacién problematica

La calidad en la prestacion de los servicios de salud, constituye gran
preocupacioén en la gestion de los servicios de enfermeria a nivel
internacional y nacional debido a que no se da una correcta elaboracion
de las historias clinicas existiendo deficientes estudios sobre conocimiento
enfermero en elaboracion de registros de enfermeria y la existente se

centra sobre todo a evaluar la calidad de los registros de enfermeria.

Estudios realizados en el 2013 (6) mediante auditoria en el servicio de
emergencia del hospital regional docente Las Mercedes sobre la
evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria se registré que la
calidad de registros de enfermeria es aceptable, encontrandose en la
misma categoria: hoja grafica de signos vitales, kardex, balance

hidroelectrolitico y atributos; no aceptable anotaciones de enfermeria; la



2.1.2.

calidad de los items que conforman los registros existe mayor dispersion
en hoja gréfica, anotaciones de enfermeria y atributos.

Los estudios existentes estan referidos sobre todo a evaluar la calidad de
los registros que forman parte de la historia clinica: hoja gréfica, hoja de
kardex, hoja de balance hidrico, y notas de enfermeria, la investigadora se
cuestiona que sucede con estos registros que forman parte de la historia

clinica y son poco evaluados.

Antecedentes

Debido a que se encuentran escasas publicaciones en el &mbito de
conocimiento enfermero se cita lo encontrado.

Seituque V. (2013), en su estudio denominado “Evaluacion de la calidad
de los registros de enfermeria mediante auditoria- servicio de emergencia-
hospital regional docente Las Mercedes- I semestre del 2013”, con el
objetivo de evaluar la calidad de los registros de enfermeria mediante
auditoria a pacientes atendidos en observacion de emergencia, hospital
regional docente Las Mercedes y proponer sistema de monitoreo
mediante cartas de control. Estudio de tipo descriptivo. Poblacion
constituida por 260 historias clinicas contenian 814 registros de
especialidades medicina, cirugia, pediatria y gineco-Obstetricia, fue
determinada por férmula de calculo de porcentajes para investigacion
descriptiva. Resultados el 93.1% de los registros de enfermeria tienen un
nivel de calidad bueno, segun tipo de registro hoja grafica 79.7% bueno,
kardex 91.2% excelente, balance hidrico 72.1% excelente, anotaciones

de enfermeria 72.4% regular yen atributos 79.7% bueno. Conclusion
10



la calidad de registros de enfermeria es aceptable, encontrdndose en la
misma categoria: hoja gréfica, kardex, balance hidrico y atributos; no
aceptable anotaciones de enfermeria; la calidad de los items que
conforman los registros existe mayor dispersion en hoja grafica,

anotaciones de enfermeria 'y atributos (6).

2.1.3. Base tedrica

En el presente estudio se considera que la tedrica de enfermeria que
compete en este caso es FLORENCE NIGHTINGALE con su libro Notas
de enfermeria. Qué es y Qué no es, recoge lo que considera como
principios de la practica en enfermeria.

Para Nightingale, la enfermeria es un atributo propio de la mujer. Para ella
ser enfermera significa tener la responsabilidad de velar por alguien, en el
contexto social en el que surge su modelo, esta responsabilidad recae
directa y plenamente sobre las mujeres. Pero es bueno sefialar que en su
libro” Notas de enfermeria. Qué es y Qué no es”, evidencia la necesidad
de valores profesionales: bondad, solidaridad, espiritu de sacrificio,
respeto y tolerancia en el sentido de ver y tratar al paciente como a un
igual, al que se orienta sobre lo que debe hacer y como hacerlo
correctamente.

Nightingale define la enfermedad como un proceso reparador. Es un
esfuerzo de la naturaleza para remediar un proceso de envenenamiento o
debilitamiento, o reaccion contra las condiciones en la que se encuentra la

persona.
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El cuidado es un servicio a la Humanidad que la enfermera asume y que
Ileva a cabo poniendo al paciente en las mejores condiciones posibles para
que la naturaleza actGe sobre él impidiendo que el proceso reparador se
rompa, y asi hacerlo efectivo y devolverle la salud. Este recibe la
influencia de la enfermera, pero es un ser pasivo en lo que se refiere al
proceso de cuidar.

Nightingale durante la guerra de Crimea recolecto datos y sistematizo la
préctica del control de registros. Ella invent6 un grafico de area polar, en
el que las estadisticas representadas son proporcionales al area de una
tajada en un gréfico circular. Esta informacion fue su herramienta para
promover la reforma. Sus célculos sobre la tasa de mortalidad muestran
que con una mejoria en los métodos de sanidad las muertes bajarian.

Su trabajo y el de su equipo, centrado en la higiene y la alimentacion de
los soldados heridos, permitié reducir la mortalidad de manera sostenible

(8,9).

CONOCIMIENTO: EI diccionario de la lengua espafiola define el
conocimiento como accion y efecto de conocer, entendimiento,
inteligencia, razon natural, nocion, saber o noticia elemental de algo,

estado de vigilia en que una persona es consciente de lo que le rodea (10).

De igual forma Mario Bunge (11) define el conocimiento como
“Conjunto de ideas, conceptos, enunciados, comunicables que pueden ser
claros, precisos, ordenados, vago e inexacto”; considera que “El

conocimiento vulgar es vago e inexacto limitado por la observacion y el

12



conocimiento cientifico es racional, analitico, sistematico, verificable a

través de la experiencia”.

Desde el punto de vista pedagdgico; conocimiento es una experiencia que
incluye la representacion vivida de un hecho; es la facultad que es del
propio pensamiento y de percepcion, incluyendo el entendimiento y la

razon (12).

Desde el punto de vista filos6fico Salazar Bondy, lo define como acto y
contenido. Dice que el conocimiento como acto es la aprehension de una
cosa, una propiedad, un hecho; entendiéndose como aprehensién al
proceso mental y no fisico. Del conocimiento como contenido asume que
es aquel que se adquiere gracias a los actos de conocer al producto de la
operacién mental de conocer; este conocimiento se puede adquirir,
acumular, trasmitir y derivar de unos a otros como conocimiento vulgar,

conocimiento cientifico y conocimiento filoséfico (13).

HISTORIA CLINICA: conjunto de documentos relativos a los procesos
asistenciales de cada paciente, con la identificacion de los médicos y de
los demaés profesionales que han intervenido en ellos, con el objeto de
obtener la maxima integracion posible de la documentacion clinica de

cada paciente (14).

La Historia Clinica tiene como principal uso: Proporcionar evidencia

documentada sobre el curso de la enfermedad y tratamiento del paciente,
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servir como base para el estudio y evaluacion de la calidad de la atencion
prestada al paciente, proporcionar informacion para usos de investigacion
y docencia, contribuir al sistema de informacion proporcionando datos
para la programacién, evaluacién de actividades de salud local, regional
y nacional, ayudar a proteger los intereses legales del paciente, del
establecimiento de salud y del personal de salud (15).

Las historias clinicas también son usadas y solicitadas con fines de
docencia e investigacion, deberan ser revisadas en los ambientes de la
unidad de archivos, previo se debera contar con la autorizacion escrita del
director del establecimiento de salud(o de la persona a la que él delegue
esta responsabilidad), asi mismo, deberd indicar el tipo de investigacion
que ha de realizar, incluyendo un protocolo del mismo en la solicitud de
autorizacion (15), la informacién obtenida de la historia clinica se
consignara de forma andnima para salvaguardar la confidencialidad, las

personas que desean hacer uso de las historias clinicas.

Segun la norma técnica de salud para la gestion de la historia clinica. NTS-
N°022- MINSA/DGSP-V02 (16), la historia clinica cuenta con una
estructura basica que se inicia con identificacion del paciente, por otro
lado registro de la atencion de salud, acto seguido de informacion
complementaria. En la identificacion del paciente en esta seccion o parte
de la historia clinica contiene los datos de identificacion del paciente,
incluyendo el numero de su historia clinica y datos sobre el
establecimiento de salud, posteriormente se encuentra el registro de la

atencion de salud que se brinda al paciente, para lo cual el prestador de

14



salud utiliza los formatos para consignar la informacion de la atencion
segun naturaleza del servicio que presta, mientras que en informacion
complementaria aqui se van a encontrar resultados de examenes
auxiliares, asi como todos aquellos documentos que sirven como sustento
legal, técnico, cientifico y/o administrativo de las acciones realizadas al
paciente en el proceso de atencion, tales como el consentimiento
informado, documentos de referencia y contra referencia, documentacién

de seguros, y otros que se considere pertinente.

En la historia clinica se van a desarrollar diferentes tipos de formatos
béasicos entre ellos tenemos formatos en consulta externa, formatos en
emergencia, formatos en hospitalizacion y la ficha familiar, dentro del
formato en emergencia se considera que toda atencidn de emergencia debe
ser registrada en la historia clinica, siendo responsabilidad del médico
tratante, seguin lo establecido en el decreto supremo N° 016-2002/SA (17)
.El contenido minimo del formato de atencion en el servicio de
emergencia se debe de considerar fecha y hora de atencion, datos de
filiacion, anamnesis, enfermedad actual, motivo principal de la consulta,
antecedentes familiares , examen fisico, examenes auxiliares el
diagnostico presuntivo, plan de trabajo, terapéutica y seguimiento, firma
y sello del médico tratante, debe incluirse también la hoja de
consentimiento informado de ser el caso, hoja de autorizacion de
procedimiento quirdrgico, de ser el caso epicrisis y/o resumen de historia

clinica.
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Dentro de los tipos de formatos también se va a encontrar formatos
especiales que son aquellos que representan el resto de formatos que se
encuentran dentro de la historia clinica pero no son consignados dentro
de la categoria de basicos, como los de identificacion/filiacién, solicitud
de exdmenes auxiliares, interconsulta, anatomia patoldgica,
consentimiento informado, de referencia y de contra referencia, de
seguros: seguro integral de salud (SIS) y seguro obligatorio contra

accidentes de transito (SOAT) y los registros de enfermeria.

ELABORACION Y REGISTRO:

Segun el articulo 29° de la Ley General de Salud, todo acto médico debe
estar sustentado en una historia clinica veraz y suficiente que contenga
las practicas y procedimientos aplicados al paciente (7).

Los registros de los diagndsticos seran de acuerdo a la clasificacion
estadistica de enfermedades y problemas relacionados con la salud segun
la clasificacion internacional de enfermedades decima version (CIE 10
vigente).

Todas las anotaciones contenidas en la historia clinica deberan ser
objetivas, con letra legible y utilizando solo las abreviaturas o siglas
aprobadas por el establecimiento.

Evitar el uso de generalizaciones como: bueno, justo, normal entre otras.
Estas descripciones estan abiertas a muchas interpretaciones basandose en
el punto de referencia del lector.

Describir de forma objetiva sin prejuicio, valores, juicio en opiniones

personales.
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Asi también deberan incluirse la informacion subjetiva, proporcionada por
el cliente, la familia y otros miembros del equipo de salud.

Los errores en la historia clinica se corregiran trazando una linea con
lapicero color rojo sobre el error, anotando la fecha, firma, sello de la
persona responsable, y consignando el fundamento de la correccion.
Escribir con tinta azul si el turno que realiza es mafiana y tarde, lapicero
tinta roja si el turno es durante la noche.

Cada anotacion realizada por estudiantes, internos y/o residentes de
medicina y otras profesiones de la salud debera ser refrendada con la firma
y sello de los profesionales asistentes responsables.

Todas las anotaciones en la historia clinica deberan ser fechadas y
firmadas por quién realizo el acto médico, consignandose claramente, el
nombre, apellido, nimero de colegio profesional y sello.

Toda hoja de la historia clinica debera ser identificada con el nombre
completo, nimero de historia clinica del paciente, en un lugar uniforme y
de fécil visibilidad. En el caso de pacientes hospitalizados se registrara

ademas el servicio y el nimero de cama (16).

REGISTRO DE ENFERMERIA

Los registros de enfermeria, son anotaciones diarias que realiza el personal
de enfermeria en su jornada laboral con el proposito de comunicar los
aspectos técnicos y clinicos referidos a la atencion del paciente o cuidados
de enfermeria, avala la calidad, la continuidad de los cuidados, la mejora

de la comunicacion y evita errores, ademas son un respaldo legal a

17



posibles demandas y también permiten evaluar retrospectivamente la

calidad de los cuidados brindados durante la estancia hospitalaria (18).

La documentacion mas antigua respecto a los registros del trabajo de
enfermeria en relacion a la atencion de pacientes, aparece por primera vez
en el libro de Florence Nightingale "Notas sobre Enfermeria” (9) donde la
autora presenta en forma de conclusiones una serie de observaciones y
reflexiones sobre el tema "Cuidado del Paciente Junto a su Lecho". El
proposito fundamental de su trabajo fue que las mujeres que tenian a su
cargo el cuidado de la familia pensaran en la mejor forma de como cuidar;
a pesar de haber transcurrido poco mas de cien afios de éste escrito, es
innegable la preocupacion continua del personal de enfermeria en
satisfacer las necesidades fundamentales de los pacientes, asi como el
trabajo cuidadoso respecto a los seres humanos en situaciones de salud y
enfermedad. Nightingale enfatiz6 sobre la observacion para mejorar el
cuidado, asi mismo refiere que es fundamental detectar que sintomas
indican mejoria, cuales empeoramiento, cuales tienen importancia, cuéles
no, cuales muestran evidencia de negligencia y qué clase de negligencia;
al mismo tiempo advirtio sobre el habito de observar las circunstancias y

hacer juicio sobre la base de una informacion suficiente.

El Colegio de Enfermeros del Peru, hace referencia que los registros de
enfermeria constituyen la evidencia de la intervencion profesional de la
evolucion del paciente, el planeamiento del cuidado y la continuidad de la

prestacion (19).
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Para Carpenito (20), los registros de los cuidados de enfermeria deben ser:
pertinentes y concisos, debiendo reflejar las necesidades, problemas,
capacidades y limitaciones de paciente. Tendran que anotarse las
intervenciones de enfermeria y las respuestas del paciente. Entonces los
registros deben contener de manera oportuna, l6gica y secuencial los
problemas identificados en el enfermo, con el fin de tener un historial
continuo de las respuestas, hechos acontecidos en el paciente, con ello
evitar repeticiones y pérdidas de tiempo en la atencién. Por consiguiente
un registro de enfermeria deberia de ser aquel que recoge informacion
suficiente para permitir que el otro profesional, asuma sin dificultad la

responsabilidad del cuidado del enfermo.

De igual modo Kozier (21), sefiala que la comunicacion escrita impide la
fragmentacion, la repeticion y las demoras en la atencion al cliente, por
consiguiente la documentacion adecuada en los registros impide que los
cuidados se realicen por parte, que se repitan cuidados que no son
necesarios y que se presenten retardos en la atencion del paciente, ya que

en los registros, deben estar especificados los cuidados pendientes.

Ademas, los registros que realiza el profesional de enfermeria en la
historia clinica pone de manifiesto valores éticos, los mismos que estan
considerados en el cdédigo de etica y deontologia del Colegio de
Enfermeros del Per, capitulo 11, articulo 27 (22): “La enfermera(o) debe
ser objetiva y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios verbales

o0 escritos relacionados con su desempefio profesional”.
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Articulo 28. “Los registros de enfermeria deben ser claros, precisos,
objetivos, sin enmendaduras y realizados por la enfermera(o) que brinda

el cuidado debiendo registrar su identidad”.

Finalmente es un documento en el cual se registra en forma objetiva, clara,
concreta, comprensible y sistematica los hallazgos, actividades,
observaciones, decisiones y cuidados brindados a la persona, familia o

comunidad, inmediatamente después de su realizacion (21).

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA.
Segun lyer (23) todo registro de enfermeria debera tener las siguientes

caracteristicas:

OBJETIVIDAD, es decir, deben estar escritos de forma objetiva, sin
prejuicios, juicios de valor u opiniones personales.

No utilizar un lenguaje que sugiera una actitud negativa hacia el paciente,
comentarios despectivos, acusaciones, discusiones o insultos. Ej.: Refiere
consumir “dos litros de vino al dia” NO: Alcohodlico

Describa de forma objetiva el comportamiento del paciente, sin etiquetarlo
de forma subjetiva. Ej.: Durante toda la mafiana permanece en la cama, se
muestra poco comunicativo y dice que “no tiene ganas de hablar ni de ver
a nadie”

Anotar la informacion subjetiva que aporta el paciente o sus familiares,

entrecomillas.
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Registrar solo la informacion subjetiva de enfermeria, cuando esté
apoyada por hechos documentados.

PRECISION Y EXACTITUD:

Deben ser precisos, completos y fidedignos.

Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa.

Expresar sus observaciones en términos cuantificables.

Los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma,
tamarfio y aspecto. Ej.: A las 12:00h, presenta apdsito manchado de manera
uniforme, de unos 5 cm. de didmetro y aspecto hematico. NO: Apdsito
manchado

Se debe hacer constar fecha, hora, (horario recomendado 0:00 a 24:00)
firma legible de la enfermera responsable.

Anotar todo de lo que se informa: Unos registros incompletos, podrian
indicar unos cuidados de enfermeria deficiente. “Lo que no esté escrito,
no esta hecho” Ej.: A las 15:00, sonda vesical permeable con diuresis

colUrica de 80 ml.

LEGIBILIDAD Y CLARIDAD:

Deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones seran inutiles para
los demas sino pueden descifrarlas (24).

Si no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de
imprenta.

Anotaciones correctas ortografica y gramaticalmente
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Usar sélo abreviaturas de uso comudn y evitar aquellas que puedan
entenderse con mas de un significado, cuando existan dudas escribir
completamente el término.

Ej.: IR: Insuficiencia respiratoria o renal

No utilizar liquidos correctores ni emborronar. Los errores en la historia
clinica se corregirén trazando una linea sobre el error y anotando la fecha,
firma y sello de la persona responsable, y consignando el fundamento de
la correccion.

Firma y categoria profesional legible: Inicial del nombre méas apellido
completo o bien iniciales de nombre y dos apellidos. Ej.: L. Valentin o
LVM (D.U.E.)

No dejar espacios en blanco, ni escribir entre lineas.

SIMULTANEIDAD:

Los registros deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no
dejarlos para el final del turno

Evitando errores u omisiones.

Consiguiendo un registro exacto del estado del paciente.

Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos, puesto que estas
anotaciones pueden ser inexactas e incompletas.

Ej.: Si se registra “Ha descansado bien toda la noche” y a las 6:00hse
produce un paro cardio respiratorio (PCR), el registro ya no es fidedigno

(25).
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AQUELLO QUE NO SE DEBE ANOTAR:

Los adjetivos que califiquen conductas o comportamientos del paciente,
deben especificar que se refieren a dicha conducta o comportamiento, no
descalificando al paciente. Ej.: El paciente se muestra agresivo
verbalmente con el personal de enfermeria, en lugar de paciente agresivo
No hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre
compafieros.

No intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones
como “accidentalmente”, “de alguna forma”.

No mencionar que se ha redactado un informe de incidencias, ya que esto,
es un informe administrativo confidencial, hay que redactar los hechos tal
y como ocurren Ej.: Informes de caidas.

No referirse al nombre u otros datos personales de los comparfieros de
habitacion en el registro de otro paciente, esto atenta contra la
confidencialidad.

No anotar que se ha informado a compafieros o superiores de
determinados hechos, si ésta informacién se ha producido de forma

informal o en determinados lugares o situaciones no apropiadas (26).

NOTAS DE ENFERMERIA, es una herramienta que facilita la recogida
de datos, por lo tanto ayuda en el trabajo diario de la enfermera, permite
desarrollar planes de cuidados individualizados y esta disponible para
todo el personal de enfermeria. A través de la evaluacion de los registros
se mejora la calidad en los cuidados que aporta la enfermera, también

mejora el intercambio de informacion sobre el paciente, entre el personal
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de enfermeria, promueve la continuidad del cuidados del paciente y
aumenta la satisfaccion en el trabajo diario de la enfermera. Para su
elaboracion deben contener las notas de ingreso, anotandose la fecha, la
hora ,la forma en que el paciente ingresd y una breve descripcion de la
condicion del paciente por consiguiente las funciones vitales, funciones
bioldgicas, estado general, evolucion en el transcurso de la hospitalizacion
también se deberd anotarse los sintomas significativos observados , el
tratamiento realizado, ademas se debe de anotar en los tres turnos:
mafiana, tarde, noche, en los casos especiales, o de cuidados intermedios
0 intensivos, segun el caso lo requiera. El tratamiento aplicado debe ser
claro, sin abreviaturas no estandarizadas, ni enmendaduras y por
consiguiente todas las anotaciones deben tener fecha, hora, firmadas con
el nombre completo de la enfermera, nimero de su colegiatura y su firma.
Las notas de enfermeria deben ser registradas en todos los turnos del dia,
generalmente 3 turnos: mafiana, tarde y noche; de acuerdo al lenguaje
enfermero se utilizara lapicero tinta azul para el turno mafiana- tarde y

lapicero tinta roja para el turno noche.

Segun el articulo 9° del reglamento de la ley del trabajo de la
enfermera(o), el registro en las anotaciones de enfermeria en la historia
clinica, tiene como base al proceso de atencién de enfermeria (PAE) que

incluye valoracion, diagndstico, planificacion ejecucion y evaluacion (26).

El Ministerio de Salud evalta la calidad del registro de enfermeria

teniendo como base las normas establecidas en el SOAPIE (24).
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El SOAPIE, es un método sistematico para el registro e interpretacion de
los problemas y necesidades del paciente, asi como las intervenciones,
observaciones y evaluacion que realiza la enfermera(o). Es conocido
como estructura o siglas del registro de enfermeria.

S, significa datos subjetivos, se obtiene de la entrevista.

O, significa datos objetivos, se obtiene de la observacion, del uso de
escalas o instrumentos (examen fisico céfalo-caudal, utilizacién de
técnicas: inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion).

A, significa analisis o diagnostico, puede ser real o potencial, siempre va
el relacionado con (R/C) para determinar los factores determinantes o
condicionantes.

P, significa planificacion, se registra el objetivo de la planificacion.

I, significa intervencion, se registra la accion y es realizada en el paciente.
E, significa evaluacién o resultado esperado, se registra en presente.
Concluye con la firma, namero de colegiatura y sello de la enfermera(o)

que atendio al paciente (24).

HOJA DE CONTROL DE MEDICAMENTOS O KARDEX, es un
método conciso para organizar y registrar datos acerca de un paciente y
facilita el acceso inmediato a la informacion de todos los profesionales de
la salud intervinientes.

Es un tipo de registro de enfermeria que se debe de considerar para su
elaboracion de acuerdo al NTS- N°022- MINSA/DGSP-V02 (16) el
nombre y apellido del paciente, el nUmero de historia clinica, nombre del

medicamento suministrado, fecha de inicio y fecha en que se descontinuo,
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las horas diarias en que se administra y también los nombres y apellidos,
firma de la enfermera, sello y numero de su colegiatura.

La informacion que suele ofrecer el kardex o el resumen de asistencia del
paciente son los siguientes: Datos biograficos basicos (nombre, edad,
sexo).Diagnostico médico principal, ordenes médicas en curso que deben
ser ejecutadas por el profesional de enfermeria (dieta, actividad,
constantes vitales, medicaciones, pruebas diagnosticas).

Debe ser claro, actual y flexible, Medidas tomadas por enfermeria, no
ordenadas por el médico, para satisfacer las necesidades del paciente
(ingesta, posicion, medidas de seguridad, medidas para la comodidad,
educacion, etc.), Antecedentes de alergia y precauciones de seguridad
utilizadas en los cuidados del paciente. Las medidas de accion de
enfermeria deben estar basadas en principios cientificos. Se han de
desarrollar objetivos a corto y largo plazo para lograr metas aceptables.
Los pasos a seguir para el llenado son (27):

IDENTIFICACION DEL PACIENTE, en la parte superior derecha hay
un espacio reservado para la identificacion del enfermo, que constara de
los siguientes datos: Apellidos y nombres del enfermo (si es casada escriba
primero el apellido de soltera.), numero de historia , servicio y niamero de
cama.

MEDICAMENTOS, DOSIS Y VIA, utilizar una casilla para indicar el
nombre completo del medicamento, la dosis exacta y via de
administracion.

En caso de indicaciones de dos 0 mas medicamentos para administrarse

juntos (mezclados) utilice para cada uno, una casilla, unidas a la izquierda
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por una llave. Ejemplo: Solucién Glucosada 500 cc al 5% cada 12 h,
cloruro de potasio 1 amp. En cada frasco.

La Enfermera (0) que transcribe el medicamento escribird en orden
de administracion segin la via que este indicado empezando por
parenterales, seguidamente las entérales y agregara al lado izquierdo de la
casilla, las abreviaturas correspondientes a cada via de administracion.
TURNOS, cada casilla estd identificada con los diferentes turnos de
trabajo establecidos: turno de la mafana, tarde, noche.

HORA, en la casilla del turno correspondiente indique la hora en que se
administrara el medicamento, una vez administrado trace sobre la hora
indicada para su cumplimiento una raya oblicua (/) .Exista el medicamento
pero no se administre por causas de: El enfermo lo rehdse, el enfermo esté
ausente del servicio u otras, encierre en un circulo (O) la hora indicada
para su cumplimiento y se registrara la causa en la hoja de evolucion de
enfermeria. No exista el medicamento, trace una equis (X) sobre la hora.
N°. DE LA HOJA, la Hoja de Medicamentos correspondientes a la semana
que se inicie se, identifica con el nimero 1 y seguira un orden numérico
progresivo de acuerdo a la continuidad del tratamiento. Trace una equis
(X) que inutilice todo el cuadro de:

Las casillas de los dias de la semana ya transcurridos antes de iniciar la
hoja de tratamiento.

Las casillas correspondientes a los dias de la semana transcurridos, antes
de una nueva indicacion médica.

Las casillas de los dias de las semanas posteriores a la fecha de omision

de un tratamiento (28).
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GRAFICA DE SIGNOS VITALES, en ella se registra datos objetivos del
paciente en relacion al control de las funciones vitales, temperatura,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y presion arterial, a través de
representacion numérica en la hoja grafica que permite la continuidad en
el monitoreo del paciente, para el llenado correcto de la grafica se debe de
considerar nombres y apellidos del paciente, nimero de historia clinica,
servicio y nimero de cama, graficar la temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria y presion arterial del paciente.

La hoja gréafica se configura generalmente con los siguientes apartados:
Datos identificativos, debe registrarse nombre y apellidos del paciente,
servicio, nimero de cama, fecha de ingreso, fecha de hospitalizacion (14).
Representacion de las constantes vitales, apartado que dispone de una
cuadricula donde se registran las constantes vitales, estd graduada en
intervalos para representar los valores de cada constante y dispone de
escalas de referencia. Asi mismo la cuadricula presenta divisiones
verticales que separan los dias y los turnos de mafiana (M), tarde (T) y
noche (N) u horarios, asi como divisiones horizontales de dos tipos, unas
lineas gruesas que marcan los pardmetros que aparecen en las distintas
escalas de constantes y unas lineas mas delgadas para representar valores
comprendidos entre dichos intervalos

- Los datos de las funciones vitales se anotan representadas por un punto,
linea vertical o el cruce entre lineas oblicuas, en el espacio que le
corresponda, en el turno de marfiana, tarde o noche (M-T-N). Estos puntos
se unen formando un gréfico que representa la evolucion de esa constante

(temperatura, pulso, respiracion).
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- El registro de pulso se inicia con un circulo desde la cifra 60 (sesenta)
utilizando lapicero de tinta color rojo (26)

- El registro de respiracion se inicia con circulo desde la cifra 20 (veinte)
utilizando lapicero de tinta color azul.

- El registro de la temperatura se inicia con un circulo desde la cifra 36°
(treinta y seis) utilizando lapicero de tinta color azul, los picos febriles se
pueden sombrear en azul y se traza una linea de color rojo en la cifra 37
°C. - La Presion arterial se representa mediante la union de los puntos
correspondientes a presion arterial diastdlica y presion arterial sistdlica,
dando como resultado una linea limitada por estos puntos. La
representacion grafica de esta constante no sera por tanto un gréfico
continuo, sino una sucesion de lineas verticales o paralelas con lineas
oblicuas. Es el tnico signo vital cuya grafica no inicia desde un circulo,

como en el caso del pulso, la respiracion o la temperatura.

HOJA DE BALANCE HIDRO-ELECTROLITICO, registro detallado de
todos los ingresos y egresos de liquidos de un paciente en un tiempo
determinado en horas. Se realiza durante su permanencia en una unidad
del establecimiento de salud, en la hoja de balance hidrico se registra
nombres y apellidos del paciente, fecha, edad peso, nimero de cama,
servicio, registro de ingresos, egresos, segun turnos y el total del dia ,en
relacion a los ingresos aqui se registra lo administrado por via enteral y
parenteral , alimentacion por via oral o por sonda, las infusiones ( sueros,
dextrosa , solucion poli electrolitica, manitol, medicacion), transfusiones

de sangre, plasma, globulos rojos, concentrados plaquetarios, finalmente
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en los ingresos se registra el agua metabolica que se calcula (para 24
horas) multiplicando el peso del paciente (P) por la constante cinco (Px5).
Los egresos son perdidas que tiene el organismo de las cuales no puede
prescindir, entre ellos tenemos los vémitos y/o gasto de sondas naso u
orogéstricas, drenajes, heces, secreciones de heridas o fistulas, bilis,
diuresis, sudoracion, y las perdidas insensibles se calculan en pacientes
mayores de 20 kg (para 24 horas) multiplicando el peso del paciente por
la constante 12 o peso del paciente por el nimero de horas entre dos (P x
12 6 P x nro. horas /2) , en neonato hasta los 28 dias se calcula
multiplicando la constante 600 por la superficie corporal (S.C) entre 24
horas (600 x S.C/ 24 horas), lactantes (1 a 2 afios) se calcula multiplicando
la constante 500 por la superficie corporal (S.C) entre 24, preescolar (3 a
5 afos) se calcula multiplicando la constante 400 por la superficie corporal
(S.C) entre 24 horas, para obtener la superficie corporal en pacientes
menores de 10 kg, la formula es peso por 4 mas 9 entre 100 (peso x4
+9/100), en mayores de 10 kg , peso por 4 mas 7 entre peso mas 90 (Peso
X4+7 | peso+90).

Finalmente debe consignar nombres, apellidos, firma de la enfermera,

sello y nimero de su colegiatura (14)

2.2. PROBLEMA

En tal sentido se planted evaluar ;Cuél es nivel de conocimiento enfermero en la
elaboracion registros de enfermeria en historia clinica — servicio emergencia —

Hospital Regional Docente las Mercedes -2017?
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2.3. OBJETIVOS

a. objetivo general:
Determinar el nivel de conocimiento enfermero en elaboracion de registros de
enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia - hospital regional docente

Las Mercedes- 2017.

b. Objetivo especificos:
1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas relevantes del enfermero que
elabora registros de enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia-

hospital regional docente Las Mercedes- 2017.

2. ldentificar el nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro
notas de enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional

docente Las Mercedes- 2017.

3. Identificar nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro
kardex en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente

Las Mercedes- 2017

4. ldentificar el nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro hoja
de balance hidroelectrolitico en historia clinica - servicio de emergencia-

hospital regional docente Las Mercedes- 2017.

5. Identificar el nivel de conocimiento enfermero en elaboracién del registro hoja
grafica en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente Las

Mercedes- 2017.
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2.4.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La historia clinica constituye el documento médico-legal més utilizado en la
comunicacion escrita en un hospital, surge de la interaccion entre el profesional
de la salud y el paciente; en ella se encuentra informacion necesaria para la
correcta atencion sanitaria de éste.

El profesional de enfermeria constituye un factor importante en el cuidado de la
salud, a través de los registros que realiza en la historia clinica permite garantizar
la continuidad y la calidad del cuidado, mas aun cuando la atencion esta referida
a pacientes cuya vida esta en peligro tal como sucede con los pacientes

atendidos en el servicio de Emergencia.

Sin embargo, existen estudios que hacen referencia que la calidad de los registros
no es el esperado, lo que se manifiesta en omisiones en cuanto a valoracion,
planificacion, diagnostico, ejecucion de actividades y la evaluacion de los
cuidados. Es por ello que la presente investigacion tiende abordar el nivel de
conocimiento del profesional enfermero en la elaboracion de registros que forman
parte de la historia clinica y cuyos resultados constituird insumo para la
realizacion de acciones de mejora, lo que se evidenciara en la disminucion de
omisiones de los cuidados brindados que registra dicho profesional en la historia
clinica y a su vez sirvan de base para la planificacion y evaluacion de la
continuidad del cuidado. Ademés, de beneficios en la proteccion legal de los
diferentes actores involucrados, y a la formacion de recursos humanos en salud
considerando que el hospital Regional Docente Las Mercedes constituye campo

practico para las instituciones academicas de la region.
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2.5. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Univariable:
Nivel de conocimiento enfermero en elaboracion de registros de enfermeria en

historia clinica.
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VARIABLES DEFINCION DEFINICION DIMENSION | INDICADORES | INDICES ESCALA | INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL
UNIVARIABLE | Es el grado de | Grado de Generalidades | Ser precisos y | Alto, si se | Ordinal C
Conocimiento informacion informacion en registros CONCISOS. obtuvo 3
enfermero en almacenada obtenida mediante | de enfermeria | Clarosy legibles. | respuestas
elaboracion de mediante la | la experiencia o No enmendaduras | correctas. ;
registros de experiencia o el | aprendizaje por las ni uso de liquido | Medio, si se
enfermeria en aprendizaje, o a | enfermeras sobre la corrector. obtuvo 2 E
historia clinica. través de la | elaboracidn de los Uso de trazado de | respuestas
introspeccion que | registros de linea con lapicero | correctas.
tienen las | enfermeria que tinta roja sobre el | Bajo, si se >
enfermeras sobre | forman parte de la error. obtuvo 1
la elaboracion de | historia clinica: Registra  fecha, | respuestas T
los registros de | notas de firma y sello de la | correctas.
enfermeria  que | enfermeria, kardex persona
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forman parte de la

historia clinica:

,hoja de balance
hidroelectrolitico,
hoja gréafica de
signos vitales,
teniendo como base
la Norma Técnica
de Salud para la
Gestion de la
Historia Clinica 'y

literatura existente.

responsable,

consignando el
fundamento de la
correccion.

Al registrar no
dejar espacios en
blanco, ni escribir
entre lineas.

Los registros
deben realizarse
de forma
simultdnea a la
asistencia 'y no
dejarlos para el

final del turno.

35




Formatos de la
historia  clinica
consignan nombre
y numero de

historia clinica del

paciente.

Notas de

enfermeria

Registra fecha.
Registra hora.
Registra
condicion del
paciente.

Registra
funciones vitales

del paciente.

Alto, si se
obtuvo 3
respuestas

correctas.

Medio, si se
obtuvo 2
respuestas

correctas.

Ordinal
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Registra
funciones
bioldgicas.
Registra datos
subjetivos.
Registra datos
objetivos.
Registra
diagnéstico  de
enfermeria.
Registra acciones
realizadas al

paciente.

Bajo, si se
obtuvo 1
respuestas

correctas.
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Registra resultado
de las acciones
realizadas.
Registra nombre
de los
medicamentos
administrados, sin
abreviaturas  no
estandarizadas, ni
enmendaduras.
Escribe con
lapicero tinta azul
en turno mafana -
tarde y rojo en la

noche.
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Registra los tres
turnos:  mafiana,
tarde y noche y en
casos especiales.
Registra nombre
completo de la
enfermera,
namero de
colegiatura, firma

y sello.

Hoja de
kardex

Registra nombre y
apellido del

paciente.

Puntos de

corte de

acuerdo

Ordinal
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Registra nimero
de historia clinica.
Registra nombre
del medicamento.
Registra ordenes
médicas.

Registra fecha de
inicio y fecha en
que se
descontinua
tratamiento.
Registra simbolo
sobre la hora una
vez administrado

el tratamiento (/).

Alos
percentiles
(25,50 'y
75)

Alto: si se
obtuvo >38
respuestas
correctas.
Medio: si se
obtuvo 6 —
8 respuestas
correctas.
Bajo: si se

obtuvo 0-
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Registra
simbologia sobre
la hora al no ser
administrado el
tratamiento (O).
Registra
simbologia sobre
la hora si no
existe el
medicamento (X).
Registra nombre
completo de la
enfermera,

namero de

5 respuestas

correctas.

41




colegiatura, firma

y sello.

Hoja de
balance
hidroelectroli-

tico

Registra nombres
y apellidos del
paciente.

Registra namero
de historia clinica.
Registra fecha en
que se realiza el

balance.

Registra edad del

paciente
Registra peso
actual del
paciente.

Puntos de
corte de
acuerdo

A los
percentiles
(25,50y
75)

Alto: si se
obtuvo >5
respuestas
correctas.
Medio: si se

obtuvo 4 —

Ordinal
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Registra nUmero
de cama y
Servicio.

Registra ingresos
y egresos en cada
turno y el total del
dia.

Registra agua
metabolica.
Registra pérdidas
insensibles.
Registra nombre
completo de la
enfermera,

numero de

5 respuestas
correctas.
Bajo: si se
obtuvo 0-
3 respuestas

correctas.
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colegiatura, firma
y sello.

Registra nombre y
apellidos del
paciente.

Registra numero

de historia clinica

del paciente.
Hoja de | Registra el | Alto, si se Ordinal
registro de | servicio. obtuvo 3
signos vitales | Registra ndmero | respuestas

de cama. correctas.

Registra fecha de | Medio, si se

ingreso. obtuvo 2
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Registra fecha de
hospitalizacion.
El registro de
pulso se inicia:
circulo en la cifra
60 con lapicero
tinta roja.

El registro de la
respiracion se
inicia con circulo
desde la cifra 20
con lapicero tinta
azul.

El registro de la

temperatura:

respuestas
correctas.

Bajo, si se
obtuvo 1
respuestas

correctas.

45




circulo desde la
cifra 36°: lapicero
tinta azul, se traza
una linea de color
rojo en 37 °C.

El registro de la
presion arterial:
union de los
puntos de presion
arterial diastolica
y sistélica, se
rellena el cuadro
con lapicero tinta

azul.
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OTRAS

VARIABLES

FACTORES

SOCIODEMOG

RAFICOS

Se denomina a
toda fuerza o
condicion que
cooperan con
otras para
producir una
situacion o

comportamiento.

Son aquellos

referidos a aspectos

inherentes a las
personas que
afectan su
conducta, que

influyen en la
elaboracion de los
registros de

enfermeria.

Factores

sociodemogréa

ficos

Sexo Masculino | Nominal
Femenino

Edad En afios Razon
cumplidos

Titulo / Grado Licenciada | Nominal

académico Magister
Doctorado

Ejerce docencia | Si Nominal

en instituciones | No

educativas

Tiempo De En afos Razon
cumplidos

Servicio (en

anos)
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Recibié Si Nominal
capacitacionen | No

elaboracion de la

historia clinica.

Tiempo 3 meses. Ordinal
transcurrido en | 6 meses.

que recibid 1 afo.

capacitacion

sobre

elaboracion de la

historia clinica

Conoce norma | Si Nominal
técnica para el | No

manejo de
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elaboracién de
registros de
enfermeria  en

historia clinica.

Horario De
Llenado De los
registros de

enfermeria.

Al inicio de
la jornada

laboral.

Durante la
jornada

laboral.

Después de
la jornada

laboral.

Nominal
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MATERIAL Y METODOS

3.1.

3.2

3.3

Tipo de investigacion
Paradigma o Enfoque cuantitativo, nivel descriptivo.
Poblacion y muestra

Por tratarse de una poblacion pequefia y preestablecida, no fue necesario aplicar
formula estadistica y se tomo en su totalidad treinta y un (31) enfermeras (0s) del
servicio de emergencia como muestra, previamente seleccionada segun criterios

de inclusion y exclusion.

Instrumentos y técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccién de datos se utilizd la encuesta y como instrumento el
cuestionario de preguntas cerradas y otras de alternativa mdaltiple, el mismo que
fue elaborado teniendo en cuenta la literatura y la normativa vigente (Anexo N°1)
.Para alcanzar la validez de contenido fue sometido a evaluacién de expertos, los
cuales fueron considerados por sus conocimientos y experticia en el manejo de
registros de enfermeria en la historia clinica. A ellos se les dio a conocer el
nombre de la investigacion, objetivos, estructura del instrumento y se les solicitd
gue emitieran comentario al respecto.

Segun opinion emitida se reestructurd dos enunciados en cuanto a la formulacion
de la preguntas, se realiz6 una prueba piloto en un establecimiento con las mismas
caracteristicas de la poblacion en estudio.

Para la realizacion del presente estudio se tuvo en cuenta las siguientes

consideraciones éticas:
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Para la recoleccion de datos se realizaron los tramites administrativos mediante
una solicitud enviada por la universidad de Chiclayo (Anexo 2) dirigida a la
Direccion del Hospital regional docente Las Mercedes con el fin de obtener la
autorizacion y el permiso respectivo (Anexo 3). Se coordind con la Jefa del
Departamento de Enfermeria y la Jefa de emergencia y areas criticas para la
autorizacion respectiva, el mismo que se llevd a cabo durante el presente afio,
emitiendo el hospital regional docente Las Mercedes la constancia de ejecucion
de proyecto de tesis (Anexo 4).

La investigacién no causé dafio alguno a la poblacion de estudio; por lo tanto, la
investigacion contribuyo a Determinar el nivel de conocimiento enfermero en
elaboracion de registros de enfermeria en historia clinica - servicio de
emergencia-Hospital Regional Docente las Mercedes- 2017.

Se solicité el consentimiento informado de todas las enfermeras(os) que
conformaron la poblacion de estudio, previo a ello se explicé los objetivos de la
investigacion y su derecho a participar en la investigacion, respetando asi su
decision (Anexo N5).

Toda respuesta obtenida de la poblacién de estudio se mantuvo en absoluta
reserva, asimismo los resultados fueron para efecto de la investigacion y se
reservo el anonimato de los participantes.

El instrumento contiene aspectos tematicos sobre: hoja gréfica, kardex, balance
hidrico, anotaciones de enfermeria y aspectos generales, representado en 24
preguntas, el cual 9 corresponde a aspectos generales y 15 a conocimientos de
enfermeria en elaboracion de los registros de enfermeria.

Asignandole una codificacion binaria a cada pregunta de conocimiento de la

siguiente forma:
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3.4.

0: alternativa incorrecta (desconoce)

1: alternativa correcta (conoce)

En relacion al nivel de conocimiento general y al nivel de conocimiento de los
aspectos, hoja de registro de Kardex y la hoja de registro sobre Balance

Hidroelectrolitico, se trabajo con el percentil 25,50 y 75.

Nivel Conocimiento Hoja de Registro Balance
ive

general Kardex Hidroelectrolitico
Bajo 0-15 0-5 0-3
Medio 16 - 20 6-8 4-5
Alto > 20 > 8 >5

En cuanto a los aspectos generales del registro de enfermeria, notas de enfermeria
y signos vitales, se codifico alto = 3 respuestas correctas, medio = 2 respuestas

correctas, bajo =1 respuesta correcta.

Analisis estadistico

Los datos fueron codificados y verificados en el aplicativo ofiméatico Excel, para
luego ser analizados en el software estadistico SPSS version 24. Se utilizo la
estadistica descriptiva a través de frecuencias absolutas y relativas (variables
cualitativas), asi como medidas de tendencia central (variables cuantitativas);
para la verificacion de la distribucion normal de los datos se utilizé la prueba de
Shapiro wilk, la prueba de U de Man Whitney para determinar diferencias entre
algunas caracteristicas sociodemogréficas y el nivel de conocimiento (variables
cuantitativas), y finalmente para determinar diferencias entre algunas las
variables cualitativas y el nivel de conocimiento se utilizé el test exacto de Fisher,
en todas las anteriores aceptando un nivel de significancia del 5%.
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V. RESULTADOS

TABLA N° 1:

Referente al nivel de conocimiento enfermero en elaboracion de registros de enfermeria
en historia clinica - servicio de emergencia - hospital regional docente Las Mercedes-
2017, se aprecia que el 61.3% del personal de enfermeria tiene un conocimiento medio,

29 % conocimiento bajoy 9,7% conocimiento alto, de una muestra de 31 enfermeras

(0s).

TABLA N° 2

Con respecto a las caracteristicas sociodemograficas relevantes del enfermero que
elabora registros de enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia-hospital
regional docente Las Mercedes- 2017, se aprecia como parte de las caracteristicas del
profesional de enfermeria, 87,1% es de sexo femenino, mediana de edad es de 47 afios y 17
afios de tiempo de servicio, 80,6% cuenta con licenciatura y no realiza labor de docencia,
el 45,2% no se ha capacitado; el 61,3% desconoce la norma técnica competente y el

54,8% realiza los registros de enfermeria durante la jornada laboral.

TABLA N°3

En relacion al nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro notas de
enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente Las
Mercedes- 2017, muestra que el 54,8% alto, 38,7 % conocimiento medio y el 6,5%

conocimiento bajo de una muestra de 31 enfermeras (0s).
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TABLAN° 4

En lo que compete nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro kardex
en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente Las Mercedes-
2017, el 80,6 % medio, 12,9% conocimiento bajo y el 6,5% conocimiento alto, de una

muestra de 31 enfermeras (0S).

TABLA N°5

Con respecto al nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro hoja de
balance hidroelectrolitico en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional
docente Las Mercedes- 2017, se encuentra como resultado que el 74,2 % medio,

encontrandose con 12,9% conocimiento bajo y alto, de una muestra de 31 enfermeras

(0s).

TABLA N°6

Referente al nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro hoja gréafica en
historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente Las Mercedes- 2017,
encontramos que el 41,9% alto, 38,7% conocimiento medio y el 19,4 % conocimiento

bajo.
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V. TABLAS

Tabla N° 1: Nivel de conocimiento enfermero en elaboracion de registros de

enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia - hospital regional docente

Las Mercedes- 2017

Nivel de conocimiento f %
Bajo 9 29,0
Medio 19 61,3
Alto 3 9,7
Total 31 100

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017
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Tabla N° 2: Caracteristicas sociodemogréaficos relevantes del enfermero que
elabora registros de enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia-hospital

regional docente Las Mercedes- 2017.

Caracteristicas f %

Edad* 47 [31 - 60]
Sexo

Femenino 27 87,1

Masculino 4 12,9
Grado Académico

Licenciada(0) 25 80,6

Magister 6 19,4
Tiempo servicio* 17 [4 - 32]
Docencia

Si 6 19,4

No 25 80,6
Capacitacion

1 afio 2 6,5

3 meses 2 6,5

> 1 afio 13 41,9

No se capacitd 14 45,2
Norma técnica competente

Conoce 12 38,7

Desconoce 19 61,3
Registros de enfermeria

Al inicio de la jornada laboral 10 32,3

Durante la jornada laboral 17 54.8

Al finalizar la jornada laboral 4 12,9

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017; * <0,05

Mediana [RIQ]
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Tabla N° 3: Nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro notas de
enfermeria en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente

Las Mercedes- 2017.

Nivel de conocimiento f %
notas de enfermeria
Bajo 2 6,5
Medio 12 38,7
Alto 17 54,8
Total 31 100

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017
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Tabla N° 4: Nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro kardex
en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente Las

Mercedes- 2017

Nivel de conocimiento f %
Registro kardex
Bajo 4 12,9
Medio 25 80,6
Alto 2 6,5
Total 31 100

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017
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Tabla N°5: Nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro hoja de
balance hidroelectrolitico en historia clinica - servicio de emergencia-Hospital

Regional Docente Las Mercedes- 2017.

Nivel de conocimiento f %
Registro hoja de balance

Bajo 4 12,9
Medio 23 74,2
Alto 4 12,9
Total 31 100

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del &rea de emergencia HRDLM-2017
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Tabla N° 6: Nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro hoja
gréfica en historia clinica - servicio de emergencia-hospital regional docente Las

Mercedes- 2017.

Nivel de conocimiento f %
Registro hoja grafica
Bajo 6 19,4
Medio 12 38,7
Alto 13 41,9
Total 31 100

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017
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V1. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como proposito determinar el nivel de conocimiento
enfermero en elaboracion de registros de enfermeria en historia clinica - servicio de
emergencia - hospital regional docente Las Mercedes- 2017, e identificar las
caracteristicas sociodemograficas relevantes, asi mismo identificar el nivel de
conocimiento enfermero en elaboracidn del registro notas de enfermeria, hoja kardex,
hoja de balance hidroelectrolitico y hoja grafica de signos vitales.

De los resultados obtenidos en esta investigacion, se presenta el analisis e interpretacion
de los mismos, observandose en la tabla N° 1 al aplicar un cuestionario a treinta y un
(31) enfermeras(os) del servicio de emergencia con el fin de determinar el nivel de
conocimiento enfermero en elaboracion de los registros de enfermeria, se aprecia que
el 61.3% tiene un conocimiento medio, 29 % conocimiento bajo y 9,7% conocimiento
alto. Cabe sefialar que existe escasa publicacion de investigaciones en el &mbito de
conocimiento enfermero en elaboracién de los registros de enfermeria: notas de
enfermeria, hoja kardex, hoja de balance hidroelectrolitico y hoja grafica de signos
vitales, lo que no permite realizar comparaciones con otros estudios, sin embargo el
estudio de investigacion realizado por M. Seituque con el objetivo de evaluar la calidad
de los registros de enfermeria mediante auditoria a pacientes atendidos en observacion
de emergencia, hospital regional docente Las Mercedes , obtuvo como resultado al
evaluar 814 registros el 93.1% de los registros de enfermeria son de buena calidad,
4.8% de excelente calidad y 2.1% de calidad regular.

Los resultados presentados permiten deducir en forma general que el nivel de
conocimiento enfermero en elaboracion de los registros de enfermeria es medio, el cual

se ve reflejado en los resultados de la investigacion de M. Seituque (6) al evaluar la
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calidad de los registros de enfermeria el cual concluyo que son de buena calidad, no
obstante cabe sefialar que el conocimiento optimo (alto o excelente) es de bajo
porcentaje, y el 29 % conocimiento bajo el cual debe mejorarse ya que refleja el
conocimiento y capacidad del profesional de la salud que brinda asistencia sanitaria,

expresada en la calidad de la atencion.

Observéndose en la tabla N° 2, como parte de las caracteristicas del profesional de
enfermeria, 87,1% son de sexo femenino, la mediana de edad es de 47 afios, el 80,6%
cuenta con licenciatura y en consecuencia con grado académico de bachiller, que lleva
como valor medio 17 afios de servicio y el 80,6% no realiza labor de docencia. En cuanto
a capacitacion, el 41,9% recibi6 capacitacién hace méas de un afio y el 45,2% no se ha
capacitado; el 61,3% desconoce la norma técnica competente y el 54,8% realiza los
registros de enfermeria durante la jornada laboral.

Al analizar la relacion entre las preguntas de conocimiento con la edad y el tiempo de
servicio (Anexol1), observamos que sélo la edad se relaciona con el conocimiento de la
hoja kardex el cual el personal indica que la hoja kardex no permite registrar el estado
del paciente y sus signos vitales (p<0,05); llegando a concluir que el conocimiento acerca
de que no se registra el estado del paciente y sus signos vitales en la hoja de kardex
depende de la edad. Por el contrario la edad y el tiempo de servicio no estan relacionados
con los demaés aspectos en estudio, En relacion al conocimiento segin grado académico
y labor docente del profesional de enfermeria (Anexo N°12) , observamos que ambas
caracteristicas se relaciona con el conocimiento de que el profesional de enfermeria debe
consignar nombre completo, colegiatura, firma y sello en la hoja de kardex (p<0,05); es
decir el conocimiento sobre el registro del profesional de enfermeria (nombre completo,

colegiatura, firmay sello) en la hoja de kardex depende del grado académico y de realizar
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labor docente. Por el contrario la edad y el tiempo de servicio no estan relacionados con

los demaés aspectos en estudio.

Del andlisis de los resultados de la tabla N° 3 al N°6 permiten identificar el nivel de
conocimiento enfermero en forma global segln tipo de registro de enfermeria en notas
de enfermeria, hoja kardex, balance hidroelectrolitico y hoja gréafica , (Anexo 7 al 10)
permite identificar el conocimiento correspondiente a dichos registros.

En lo referente al registro notas de enfermeria se encontrd un nivel de conocimiento alto
en un 54,8%, conocimiento medio 38,7 % y el 6,5% conocimiento bajo, el cual debe ser
mejorado, haciendo un analisis con la investigacion de M. Seituque (6) el 72.4% del
registro anotaciones de enfermeria en historias clinicas de pacientes atendidos en
observacion del servicio de emergencia son de calidad regular, 25.8% de buena calidad,
1% calidad deficiente y 0.8% de calidad excelente, el cual no guarda concordancia con
los resultados obtenidos llegando a concluir, si el personal de enfermeria tiene el
conocimiento en la elaboracion de las notas de enfermeria, porque no lo aplica , es una
clara evidencia si el conocimiento es alto porque en la investigacién de Seituque la
calidad excelente no llega ni al 1%, de igual forma esto se ve reflejado en la pregunta
realizada en la presente investigacion “ Las notas de enfermeria deben redactarse segun”
, para el cual se obtuvo que el 77.4% conoce que se redactan segin SOAPIE ( subjetivo,
objetivo, analisis o diagndstico, planificacion, intervencion, evaluacion) (23) , mientras
que el 22,6% desconoce (Anexo 7), en los resultados de M. Seituque (6) al evaluar la
calidad de los items que conforman el registro anotaciones de enfermeria mediante
grafico de control evidencian que el registro de datos provenientes de la valoracion
(subjetivos 6.5%, objetivos 5.90%), diagnostico de enfermeria 0.1%, objetivo de la

planificacion del cuidado 3.93%, intervenciones realizadas 3.81%, evaluacion de las
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intervenciones realizadas 7%, el cual respalda la conclusién anterior si el personal de
enfermeria conoce como elaborar las notas de enfermeria por qué no evidencia lo

realizado a través del registro en el documento oficial la historia clinica.(14)

En latabla N° 4, concerniente al nivel de conocimiento del registro en el formato kardex
los resultados evidencian en forma global elevado porcentaje en el nivel medio 80,6%,
sin embargo existe un porcentaje que requiere atencién por ser considerado como bajo
12,9%, la calidad del registro en el formato kardex de acuerdo con M. Seituque (6) los
resultados evidencian en forma global nivel excelente 91.1%, calidad deficiente4 3%,
buena calidad 4.1% y 0.5% de calidad regular.

En relacion a las respuestas obtenidas del cuestionario (Anexo 8) se evidencia que el
100% conoce que se debe registrar tratamiento administrado, fecha y hora, 96,8% conoce
que en la hoja de kardex no se registra el ingreso de agua y egresos, asi como el 93,5%
conoce que no se debe registrar en la hoja de Kardex el estado del paciente y sus signos
vitales, el 83,9% conoce como se registra si el paciente se rehlsa a tomar el tratamiento
y que el diagnéstico médico no se registra en abreviaturas, el 77,4% conoce que se debe
fechar el inicio del tratamiento. Por el contrario el 71% profesional de enfermeria
desconoce que debe consignar su nombre completo, colegiatura, firma, sello y
tratamiento farmacoldgico aplicado sin abreviaturas. Los resultados permiten concluir
que el profesional de enfermeria otorga mayor importancia en lo que se debe considerar
y lo que se permite registrar el kardex, sin embargo desconoce que debe registrar el
nombre completo, colegiatura, firma y sello de la enfermera que va a elaborar el registro
segun la NTS- N°022- MINSA/DGSP-V02 (14) el cual indica que en todo registro
realizado por cualquier personal de salud debe consignar nombres completos, colegiatura

firma y sello.
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De los datos obtenidos en relacion al registro del Balance hidrico representados en la
tabla N°5 se encuentra como resultado que el 74,2 % tiene conocimiento medio y
encontrandose con 12,9% conocimiento bajo y alto, de igual forma M. Seituque al
evaluar el registro balance hidrico encuentra como resultado que el 72.1% son de
excelente calidad, 17.3% de buena calidad, 9.6% calidad deficiente y 1% de calidad
regular, el cual guarda relacion con los resultados obtenidos a nivel de conocimiento

Segun el cuestionario realizado (Anexo N°9) podemos observar que el 96,8% afirma
conocer que el resultado del balance no siempre seré positivo, el 93,5% conoce que debe
registrar la fecha de realizacién del balance, nombres y apellidos del paciente, 83,9%
conoce que la hoja de balance permite registrar los ingresos y egresos en cada turno,
77.4% conoce la formula para obtener el agua metabdlica y perdidas insensibles. Por el
contrario el 51,6% desconoce que para realizar el balance hidroelectrolitico no se debe
tener en cuenta la fecha de inicio del tratamiento. Cabe mencionar que el 48,4%
desconoce que debe registrar el nimero de cama, servicio, peso del paciente, nombre de
la enfermera, firma, sello y colegiatura, el cual se ve evidenciado en los items que
evaluaron la calidad del balance segln Seituque® concluyendo  que los de menor
cumplimiento son: registro de peso del paciente, nombres y apellidos, firma, sello y
colegiatura de la enfermera, con un 75.68% y 68.8% respectivamente. Los resultados
contravienen la norma técnica Gestion de la historia Clinica la cual detalla el registro de
estos puntos (14),No se puede negar que los calculos de agua metabolica y pérdidas
insensibles estén en relacion al peso del paciente y que los resultados del balance hidrico
sean tomados en cuenta para el calculo de los requerimientos hidricos que realiza el
profesional médico como parte de la terapéutica del paciente, los registros que realiza
el personal de enfermeria permite conocer la evolucion del paciente, asi como el cuidado

enfermero, con la finalidad de lograr continuidad y seguridad en el cuidado, ademas de
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transmitir informacion valida y confiable en el equipo de salud, convirtiéndose asi en
registros esenciales, de gran valor legal, indicador de calidad, y acreditador de la calidad

de atencion de enfermeria en el servicio de emergencia (6).

En la tabla N° 6, al identificar el nivel de conocimiento en elaboracion del registro hoja
grafica de signos vitales encontramos que el 41,9% tiene un conocimiento alto, 38,7%
conocimiento medio y el 19,4 % conocimiento bajo, existiendo un gran porcentaje entre
conocimiento medio y bajo que superan al conocimiento alto el cual debe ser mejorado.
En lo referente a la evaluacion del registro en Hoja grafica segin M. Seituque (6) esta es
aceptable o adecuado con nivel bueno en 79.7% y excelente 8.9%, existiendo un 11.2%
en la categoria no aceptable en nivel regular.

Sin embargo, al realizar el cuestionario (Anexo N°10) nos muestra que el 64,5% conoce
la forma, color y forma correcta para iniciar la gréafica del signo vital temperatura y por
el contrario el 41,9% desconoce que el pulso se inicia en 60 y la frecuencia respiratoria
en 20. Cabe mencionar que todos los profesionales de enfermeria conocen que el color
rojo es el indicado para graficar el pulso. En los items evaluados por M. Seituque se
encontrd el 95,95% registra el inicio de la frecuencia respiratoria en 20 por minuto,
66,6% circula el inicio de control de la temperatura en 36°C, 34,40% traza la linea de
color rojo en el area de temperatura 37°C; 29,12% circula el inicio de control de la
frecuencia cardiaca en 60 por minuto, lo cual genera preocupacion que el 64,5% conozca
la forma correcta para elaborar la grafica del signo vital temperatura pero no lo realiza ,
de igual forma que el 58.1% conozca que el pulso se inicia en 60 y la frecuencia
respiratoria en 20 , considerando que son funciones vitales importantes y es en la hoja

grafica donde se vaa registra datos objetivos del paciente en relacion a la valoracion de
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las funciones vitales y cuyo analisis de las mismas serviran para toma de decisiones en

el cuidado que realiza el profesional de enfermeria.

Ademas, los registros de enfermeria deben poseer caracteristicas sobre generalidades del
registro de enfermeria los que estan relacionados a redaccion, orden y correccion. El
presente estudio (ver anexo 6), nos muestra que el 77,4% del profesional de enfermeria
conoce que los registros deben ser claros y legibles, el 58.1% conoce que registros
elabora el personal de enfermeria. Por el contrario el 93,5% desconoce la accion que
debe realizar de cometer un error en los registros de enfermeria. En la revision de
literatura y normativa a nivel de pais se encuentra que los registros de enfermeria deben
ser exactos, objetivos, utilizar abreviaturas estandarizadas internacionalmente o aquellas
que haya oficializado la institucion, letra legible, uso de color de tinta oficial (azul en el
dia y rojo en la noche), sin enmendaduras y en caso de error se corrige trazando una linea
con lapicero rojo sobre el mismo y escribiendo el término correcto por encima de la linea,
anotando fecha, firma y sello de la persona responsable de la correccion(16,19-22), en
la evaluacidn realizada por Seituque (6) identificd que el profesional de enfermeria hace
uso con mucha frecuencia de liquido corrector en los registros que realiza, ademas éstos
contienen gran nimero de abreviaturas no estandarizadas lo que evidencio que dicho
profesional otorga poca importancia o desconoce las normas en relacion a los atributos
que deben poseer los registros incurriendo en faltas que trasgreden el cédigo de ética y
deontologia, norma técnica de gestion de la historia clinica y mostrando vulnerabilidad

ante problemas legales (14).
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VII CONCLUSIONES

1. El nivel de conocimiento enfermero en elaboracion de registros de enfermeria en
historia clinica del servicio de emergencia, es medio 61.3%, conocimiento bajo 29 %

y conocimiento alto 9,7%.

2. Los profesionales de enfermeria que trabajan en emergencia en el Hospital Docente
Las Mercedes, 87,1% son del sexo femenino, la mediana de edad es de 47 afios y la de
tiempo de servicio de 17 afios, mayoritariamente no realiza labor docente y sé6lo cuenta
con la licenciatura, 45,2% no ha recibido capacitacién, 61,3% desconocen la norma

técnica competente y sus registros lo realizan durante la jornada laboral.

3. El nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro notas de enfermeria

en historia clinica es alto 54,8%, medio 38,7%, bajo 6,5%.

4. El nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro kardex es medio

80,6%, bajo 12,9% vy alto 6,5%.

5. El nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro hoja de balance

hidroelectrolitico en historia es medio 74,2 %, bajo y alto12, 9%.

6. El nivel de conocimiento enfermero en elaboracion del registro hoja grafica es alto

41,9%, medio 38,7% y el 19,4 % bajo.
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VIII RECOMENDACIONES

Para la Direccion Ejecutiva del Hospital

- Proporcionar los resultados de la presente investigacion para ser socializados con el
equipo de gestion.

- Proponer la reunién de los responsables del departamento de enfermeria, unidad de
calidad y de capacitacion para elaborar y la puesta en marcha de acciones de mejora

continua de acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion.

Para el Departamento de Enfermeria
- Socializar los resultados de la presente investigacion.
- Dar como alternativa: Implementar en su plan de trabajo el monitoreo de la evaluacion

de la calidad de los registros de enfermeria.

A la Unidad de Calidad y de Capacitacion

- Socializar la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica.

Para las Instituciones Formadoras e investigadores

- Debido a escasos antecedentes de investigacion se deben realizar investigaciones en
diferentes establecimientos de salud a nivel nacional para determinar el nivel de
conocimiento enfermero en elaboracion de los registros de enfermeria en historia
clinica, teniendo en cuenta que los diferentes hospitales son instituciones docentes en

el cual forman a futuros profesionales.
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X ANEXOS

ANEXO N°1

UNIVERSIDAD PARTICULAR DE CHICLAYO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA PROFESIONAL DE ENFERMERIA
SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES.

INSTRUCCIONES: LEA CUIDADOSAMENTE Y CONTESTE LO MAS
HONESTAMENTE POSIBLE, LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. (Los datos aqui
recolectados se manejaran de manera confidencial, pues seran tomadas exclusivamente
para fines de investigacion).

I. ASPECTOS GENERALES
1. Fecha:

2. Sexo:F [ M [ ]

3. Edad: [ |

4. Titulo /Grado académico : Licenciada(o) [ | Magister [ ] Doctorado [ ]
5. Tiempo De Servicio(afios) : [ ]
6. Ejerce docencia en instituciones educativas : SI [ | NO [ ]

7. Recibié capacitacion en elaboracion de registros de enfermeria en
historia clinica: SI[_INO [ ]
Si su respuesta fuese afirmativa hace cuanto tiempo.
3meses [ | 6meses [ | lafio [ | Masdeunafio [ |

8. Existe alguna norma técnica emitida por autoridad competente que guie

la elaboracidn de registros en historia clinica:

st [ ]No[]

Si su respuesta fuese afirmativa sefiale si es alguna de las siguientes:

N° 022- MINSA /DGSP-V.02 |:| N° 023- MINSA /DGSP-V.02 |:|
N° 021- MINSA /DGSP-V.01 |:| N° 022- MINSA /DGSP-V.03 |:|
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9. Los registros de enfermeria que forman parte de historia clinica se deben
elaborar.
. Al inicio de la jornada laboral I:l
. Durante la jornada laboral I:l

. Al finalizar la jornada laboral. [ ]

Il. ASPECTOS ESPECIFICOS
MARQUE LA (S) ALTERNATIVA (S) CORRECTA (S)
10. De los siguientes registros de la historia clinica ¢cuéles son elaborados

por el profesional de enfermeria?

Anamnesis Kardex

Interconsulta Autorizacion de ingreso
Admision del paciente Notas de enfermeria

Balance hidroelectrolitico Epicrisis

Tratamiento Hoja grafica de signos vitales.

11. Si cometiera un error al registrar informacion en alguno de los formatos que
elabora en la historia clinica ¢ Cual seria el actuar?
a) Borra el registro equivocado y escribe el término correcto.
b) Coloca entre paréntesis el error y escribe el término correcto.
c) Traza una linea con lapicero tinta roja sobre el error y escribe el término
correcto.

d) Registra fecha, firma y sello al costado de lo enmendado.

12. En los registros de enfermeria se debe tener en cuenta:
a) Ser objetivos, con opiniones personales, los hechos se anotan en forma clara y
concisa.
b) Ser claros y legibles, sin dejar espacios en blanco y realizarse de forma
simultanea a la asistencia.
c) Ser objetivos, sin opiniones personales, claras y legibles, y realizarlos al final
del turno.

d) Anotar si ocurrio algan error en las acciones de enfermeria.
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13. Tintade color que se utiliza en las notas de enfermeria segun turno (mafiana,
tarde y noche):
a) Manana y tarde: Cualquier color; noche: rojo
b) Mafana: Negro ; tarde: azul ;noche: rojo
c) Manfana: Azul ;tarde: azul ;noche rojo

d) Mafana: Azul o negro ;tarde: azul o negro ; noche: rojo

14. Las notas de enfermeria deben redactarse segun:
a) Necesidades del paciente.
b) Diagndstico del paciente
c) SOAPIE

d) Acciones de enfermeria.

15. En las notas de enfermeria se debe tener en cuenta lo siguiente:
a) Registrar las notas de enfermeria en los tres turnos.
b) Anotar si ocurrié algun error en las acciones de enfermeria.
c) Fechaen laque se inicid y descontinuo el tratamiento

d) Sitiene todo el dia turno solo es necesario anotar lo mas relevante.

16. ¢Como debe registrarse en la hoja kardex si el paciente se rehusa a tomar el
tratamiento?
a) Trazar unaraya oblicua (/) sobre la hora indicada que ha de recibir el tratamiento
b) Encerrar en un circulo (O) la hora indicada que ha de recibir el tratamiento
c) Trazar una equis (X) sobre la hora indicada que ha de recibir el tratamiento
d) Trazar una equis (X) o un circulo(O) en la hora indicada que ha de recibir el

tratamiento.

17. El elaborar la hoja de balance hidroelectrolitico permite:
a) Registrar el estado del paciente y su hidratacion
b) Registrar los ingresos y egresos en cada turno y el total del dia
c) Registrar el tratamiento que se administra, la fecha y la hora

d) Registrar solo el ingreso de agua y egresos
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18. Al elaborar la hoja del balance hidroelectrolitico el agua metabdlica (A.M) y
las perdidas insensibles (P.l) en adulto se obtiene
a) A.M=peso x5, P.I=peso x 12
b) A.M=peso x 10, P.l1= peso x 7
c) A.M=peso x5, P.I=peso x 12
d) A.M=peso x5, P.I=peso x 10

19. Al graficar en la hoja de signos vitales, el pulso y la frecuencia respiratoria se
inicia en:
a) Pulso 80, respiracion 20
b) Pulso 60, respiracion 16
c) Pulso 80, respiracion 16

d) Pulso 60, respiracion 20

20. En la hoja gréfica de signos vitales, ¢para qué signo vital utiliza lapicero tinta
roja?
a) Respiracion
b) Pulso
c) Presion arterial
d) Temperatura

21. Al graficar la temperatura en la hoja de signos vitales:

a) Seinicia desde un circulo en la cifra 36°con lapicero tinta roja, se traza una
linea de color rojo en 37 °C.

b) Se inicia desde un circulo en la cifra 37°con lapicero tinta azul, se traza una
linea de color azul en 38 °C.

c) Seinicia desde un circulo en la cifra 36°con lapicero tinta azul, se traza una
linea de color rojo en 37 °C.

d) Se inicia desde un circulo en la cifra 36°con lapicero tinta roja, se traza una

linea de color rojo en 38 °C
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COLOQUE VERDADERO (V) O FALSO (F) SEGUN CORRESPONDA:

22.

En la hoja kardex se debe considerar:

() Nombre completo de la enfermera, su nimero de colegiatura, firma y sello

() El diagnostico medico se registra en abreviaturas

( )EI tratamiento farmacoldgico aplicado se registra sin abreviaturas no
estandarizadas.

() Fecha de inicio del tratamiento.

23. En la hoja de balance hidroelectrolitico, se debe tener en cuenta

24,

() Nombres, apellidos del paciente y fecha en que se realiza el balance hidrico.

() Fecha de inicio del tratamiento, registro de ingresos, egresos en cada turno.

( ) Numero de cama, servicio, peso del paciente, nombre de la enfermera, firma,
sello y colegiatura.

() El resultado del balance hidroelectrolitico sera siempre positivo.

La hoja kardex permite:

() Registrar los ingresos y egresos en cada turno y el total del dia
() Registrar el estado del paciente y sus signos vitales

() Registrar el tratamiento que se administra, la fecha y la hora

() Registrar solo el ingreso de agua y egreso
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ANEXO NO© 2

UNIVERSIDAD DE

CHICLAYO

Chiclayo, Diciembre 05 del 2017

CARTA N° 039-2017- D-FCS-UDCH

Sefior Dr.

JOHN A. JOO SALINAS

Director Hospital Regional Docente “Las Mercedes”
PRESENTE.-

ASUNTO: PRESENTO ALUMNA PARA EJECUCION DE PROYECTO

Es grato dirigirme a usted para expresarle mi cordial saludo en nombre de la
Facultad de Ciencias de la Salud — Universidad Particular de Chiclayo, me complace en
presentar a la alumna: FLOR MARIVEL PUSE GARAY, de la Escuela Profesional de
ENFERMERIA, quien se encuentra apta para realizar su trabajo de investigacion
titulado : “CONOCIMIENTO ENFERMERO EN ELABORACION DE REGISTROS
DE ENFERMERIA EN HISTORIA CLINICA-SERVICIO EMERGENCIA-
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES-2017”; motivo por el cual
solicito su AUTORIZACION para que la mencionada alumna realice la ejecucion del
mencionado proyecto, en su prestigiosa entidad.

Agradeciendo la atencion a la presente, le reitero las muestras de mi especial
consideracion.

Atentamente,

% UNIVER AL
% oo

I@UNIVERSIDAD
S AN M
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ANEXO N© 3

1OIAL PO SOCENT
LR RS EEE

iy
Py GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE !J
j ] Gerencia Regional de Salud w
| agen ™ HOSPITAL REGIONAL DOCENTE “LAS MERCEDES” i
\-/ CHICLAYO Tadelie e ot o sl

N°617/17

AUTORIZACION

El Director y el Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
del Hospital Regional Docente “Las Mercedes”, autoriza a:

FLOR MARIVEL PUSE GARAY

Para realizar el Proyecto de Tesis titulado: “CONOCIMIENTO
ENFERMERO EN ELABORACION DE REGISTROS DE
ENFERMERIA EN HISTORIA CLINICA - SERVICIO
EMERGENCIA - HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS
MERCEDES - 2017¢, las cuales se ejecutaran en los:

SERVICIO DE EMERGENCIA

Durante el mes de Diciembre 2017.

Chiclayo, Diciembre del 2017

Mg. Britaldd [l{ Medina Saldaiia
7

C &P 21773 :
JAFE O LA UNIDAD DE AP0 A LADRTENEIAE INESHRACI
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ANEXO N© 4

Ministerio de Salud
Personas que atendemos Personas

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES DE CHICLAYO
UNIDAD DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION

CONSTANCIA

(N2 Registro 400 - 2018)

El Director y Jefe de la Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion del
Hospital Regional Docente Las Mercedes de Chiclayo, otorgan la presente
constancia a:

PUSE GARAY, FLOR MARIVEL

Quien han realizado la Ejecucién de datos pertinente para su
proyecto de tesis titulado: “CONOCIMIENTO ENFERMERO
EN ELABORACION DE REGISTRO DE ENFERMERIA EN -
HISTORIA CLINICA - SERVICIO EMERGENCIA -
HOSPITAL REGIONAL DOCENTE LAS MERCEDES -
2017” durante el mes de Diciembre del 2017 en el Servicio de
Emergencia de este Nosocomio.

Chiclayo, Agosto 2018.

X /17 o /)
$ombayocDps PATRIGIATRAQUEL CHIRINOS GUEVARA " Br. ALFREDO LLENQUE TEQUE
Director Ejecutivo HRDLMCH Jefe.Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion
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ANEXO N° 5

Universidad Particular De Chiclayo
Facultad De Ciencias De La Salud
Escuela Profesional De Enfermeria

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo enfermera(o) del Hospital Regional

Docente las Mercedes identificado con DNIL:...................... certifico que he sido
informado por la bachiller de la escuela de enfermeria de la Universidad Particular de
Chiclayo Flor Marivel Puse Garay quien esta realizando un estudio para Determinar el
nivel de conocimiento enfermero en elaboracion de registros de enfermeria en historia

clinica- servicio de emergencia-Hospital Regional Docente las Mercedes- 2017.

Como colaboradora en esta investigacion:

1.- certifico que fui informado y entendi el propoésito de la investigacion Determinar el
nivel de conocimiento enfermero en elaboracion de registros de enfermeria en historia
clinica - servicio de emergencia - hospital regional docente Las Mercedes- 2017.

2.- Acepto voluntariamente participar en la investigacion, con el compromiso que este
requiera.

3.- La informacion que yo suministre sera de caracter confidencial inicamente sera

utilizada con fines investigativos.

Para constancia firmo el presente consentimiento

Chiclayo, diciembre del 2017

Apellidos y nombres.

82



ANEXO N°© 6

CONOCIMIENTO SOBRE GENERALIDADES DEL REGISTRO DE

ENFERMERIA
Conoce Desconoce

Generalidades del registro de enfermeria

f % f %
Elabora enfermerlg balgnce hldrpelectrc_)lltlco, kardex, 18 58.1% 13 41.9%
notas de enfermeria, gréfica de signos vitales.
Accion que debe realizar de cometer un error en el registro 2 6.5% 29  93.5%
Los registros de enfermeria deben ser claros y legibles 24 T771.4% 7 22.6%

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017

La tabla nos muestra que el 77,4% del profesional de enfermeria conoce que su registro
debe ser claro y legible, por el contrario el 93,5% desconoce la accion que debe realizar

de cometer un error en los registros de enfermeria.

83



ANEXO N°7

CONOCIMIENTO SOBRE NOTAS DE ENFERMERIA

Conoce Desconoce
Notas de enfermeria
f % f %
Color que se debe utilizar segin turno 29  93.5% 2 6.5%
La redaccién gue se debe utilizar (SOAPIE) 24 77.4% 7 22.6%
Se deben registrar en los tres turnos 24 77.4% 7 22.6%

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017

En relacion al conocimiento sobre notas de enfermeria, el 93,5% conoce el color que se
debe utilizar segun turno y solo el 22,6% desconoce que las notas de enfermeria se

redactan segin SOAPIE asi como el registrar en los tres turnos.
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ANEXO N°8

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE KARDEX

) ) Conoce Desconoce
Registro en la hoja de Kardex
f % f %
Forma de registro si el paciente se rehdsa al tratamiento 26  83.9% 5 16.1%
Consignar nombre completo, colegiatura, firmay sello 9 29.0% 22 71.0%
Diagndstico médico no se registra en abreviaturas 26 83.9% 5 16.1%
Tratamiento farmacoldgico se registra sin abreviaturas 9 29.0% 22 71.0%
Fechar el inicio de tratamiento 24 77.4% 7 22.6%
No se registra los ingresos y egresos en cada turno por dia 26  83.9% 5 16.1%
No se registra el estado del paciente y sus signos vitales 29  93.5% 2 6.5%
Registrar tratamiento administrado, fecha y hora 31 100.0%
No se registrar el ingreso de agua y egresos 30 96.8% 1 3.2%

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017

En la siguiente tabla observamos que el 96,8% conoce que en la hoja de kardex no se

registra el ingreso de agua y egresos, asi como el 93,5% conoce que no se debe registrar

en la hoja de Kardex el estado del paciente y sus signos vitales. Por el contrario el 71%

profesional de enfermeria desconoce que debe consignar su nombre completo,

colegiatura, firma, sello y tratamiento farmacoldgico aplicado sin abreviaturas. Ademas

el 22,6% desconoce que deben consignar fecha de inicio de tratamiento.
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ANEXO N°9

CONOCIMIENTO SOBRE BALANCE HIDROELECTROLITICO

Balance Hidroelectrolitico Conoce Desconoce
n % n %

Permite registrar los ingresos y egresos en cada turno por dia 26  83.9% 5 16.1%
!\/Iedlc_lon exacta del balar)c_e en el adulto (Perdidas o4 77.4% 7 29 6%
insensibles y agua metabdlica)
Reg_lstrar fecha de realizacién, nombres, apellidos del 29 93.5% 2 6.5%
paciente
No se registrar fecha de inicio de tratamiento. 15  48.4% 16 51.6%
Registrar ndmero de cama, servicio, peso, nombre de la 16 516% 15 48.4%
enfermera, firma sello y colegiatura
El resultado del balance no siempre sera positivo 30 96.8% 1 3.2%

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017

En cuanto al balance hidroelectrolitico, podemos observar que el 96,8% afirma conocer

que el resultado del balance no siempre sera positivo, el 93,5% conoce que debe registrar

la fecha de realizacién del balance, nombres y apellidos del paciente. Por el contrario el

51,6% desconoce que para realizar el balance hidroelectrolitico no se debe tener en

cuenta la fecha de inicio del tratamiento. Cabe mencionar que el 48,4% desconoce que

debe registrar el nimero de cama, servicio, peso del paciente, nombre de la enfermera,

firma, sello y colegiatura.
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ANEXO N°10

CONOCIMIENTO SOBRE LA HOJA DE SIGNOS VITALES

Conoce Desconoce
Hoja de signos vitales
f % f %
El pulso se inicia en 60 y la frecuencia respiratoria en 20 18 58.1% 13 41.9%
Color rojo para el signo vital del pulso 31 100.0% 0 0.0%
Forma, color y grado correcto para iniciar la gréafica de 20 64.5% 11 355%

temperatura.

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017

La siguiente tabla nos muestra que el 64,5% conoce la forma, color y grado correcto para

iniciar la gréfica del signo vital temperatura y por el contrario el 41,9% desconoce que el

pulso se inicia en 60 y la frecuencia respiratoria en 20. Cabe mencionar que todos los

profesionales de enfermeria conocen que el color rojo es el indicado para graficar el

pulso.
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ANEXO N° 11
CONOCIMIENTO SEGUN EDAD Y TIEMPO DE SERVICIO DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Edad Tiempo de servicio
Preguntas Conoce Desconoce p-valor Conoce Desconoce p-valor
f mediana [RIQ] f  mediana [RIQ] f mediana[RIQ] f  mediana [RIQ]
Registro en la hoja de Kardex
Forma de registro si el paciente se rehdsa al tratamiento 26 42,5[30,75-59,25] 5 55[40,50-61,50] 0,258 26  15[4-30,50] 5 30[14,50-36,50] 0,101
Consignar nombre completo, colegiatura, firma y sello 9 40[29,50-48,50] 22 49[32,75-60,25] 0,097 9  6[3,50-23,50] 22 18,50[5,50-33,25] 0,191
Diagnostico médico no se registra en abreviaturas 26 47[32,75-60] 5 30 [29-56] 0,247 26 17[5,75-32,25] 5 4 [4-27,50] 0,389
Tratamiento farmacoldgico se registra sin abreviaturas 9 47 [34,50-57,0] 22 45[30,75-60] 0879 9 20[6,50-30] 22 15[ 4-32,25] 0,571
Fechar el inicio de tratamiento 24 42,50 [30,25 - 58,25] 7 55 [36-62] 0218 24 16[4-30,25] 7 30 [6-32] 0,332
No se registra los ingresos y egresos en cada turno por dia 26 47 [32,75-60] 5 30 [29 - 54] 0,226 26 18,50[5,75-32] 5 4[4 -25,50] 0,420
No se registra el estado del paciente y sus signos vitales 29 47 [32,50-60] 2 29 [28-30] 0,053* 29 17 [5,50-32] 2 - 0,147
No se registra el ingreso de agua y egresos 30 47 [31,75-60] 1 - 0,287 30 17[4,75-32] 1 - 0,314
Generalidades del registro de enfermeria
Elaborar el balance hidroelectrolitico, kardex, notas de enfermeria, 18 44,50[30-59,25] 13 48[3450-60] 0,470 18 650[4,0-30,50] 13  22[11-32,50] 0,279
gréfica de signos vitales
Accion que debe realizar de cometer un error en el registro 2 58 [55-61] 29 43[30,50-59,50] 0,171 2 33 [30-36] 29 15 [4-31] 0,107
Los registros de enfermeria deben ser claros y legibles 24 45[31,25-57,50] 7 55 [29-62] 0,507 24 15 [4-28,75] 7 30 [7-36] 0,170
Notas de enfermeria
Color que se debe utilizar 29  43[30,50-59,50] 2 56 [50-62] 0,171 29 15 [4-31] 2 29,50[22-37] 0,147
La redaccion que se debe utilizar (SOAPIE) 24 45[30,25 - 60] 7 48 [40-55] 0,776 24 15 [4-32] 7 17 [7-30] 0,603
Se deben registrar en los tres turnos 24 45[32,25-57,50] 7 55 [29-62] 0,868 24 16[5,25-28,75] 7 30[3-33] 0,962
Balance Hidroelectrolitico
Permite registrar los ingresos y egresos en cada turno por dia 26 45[31,75-60] 5 50[29,50-56] 0,747 26  16[4-32,25] 5  22[5,50-27,50] 0,936
nl\q/lgil;:g)l exacta del balance en el adulto (Perdidas insensibles y agua 24 47,50 [31,25-60] 7 40 [30-50] 0,368 24 21[4,25-3275] 7 15 [4-17] 0,309
Registrar fecha de realizacién, nombres, apellidos del paciente 29  47[30,50-59,50] 2 49[36-62] 0,493 29 17 [4-31] 2 26 [15-37] 0,277
No se registra fecha de inicio de tratamiento, ingresos y egresos 15 47 [29-59] 16  45][33,25-60] 0,649 15 15 [4-30] 16 21[4,25-33,75] 0,363
Registrar namero de cama, servicio, peso, nombre de la enfermera, firma 16 41[30.25-57,50] 15 48 [32-60] 0373 16 16[3.25-3025] 15 17 [6-32] 0,440
sello y colegiatura
El resultado del balance no siempre seréa positivo 30 47 [30,75-60] 1 - 0,779 30 17 [4-32] 1 - 0,695
Hoja de signos vitales
El pulso se inicia en 60 y la frecuencia respiratoria en 20 18  48,50[29,75-60] 13  43[33,50-57] 0,984 18 17,50[3-34] 13 17[6,50-30] 0,779
Forma, color y grado correcto para iniciar la grafica 20  44,50[31,25-58] 11 47[30-60] 0,778 20 15[3,25-30] 11 17[6,0-34] 0,301

Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017 * p <0,05 significativo
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Al analizar la relacién entre las preguntas de conocimiento con la edad y el tiempo de servicio,
observamos que solo la edad se relaciona con el conocimiento de la hoja kardex el cual el
personal indica que la hoja kardex no permite registrar el estado del paciente y sus signos
vitales (p<0,05); llegando a concluir que el conocimiento acerca de que no se registra el
estado del paciente y sus signos vitales en la hoja de kardex depende de la edad. Por el contrario

la edad y el tiempo de servicio no estan relacionados con los demas aspectos en estudio.
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ANEXO N°12
Conocimiento segun grado académico y labor docente del profesional de enfermeria

Grado académico Docencia
Preguntas Conoce Desconoce _valor Conoce/Desconoce Conoce/Desconoce _valor
L(%) M(@%) L (%) M (%) P Si(%) Si(%) No (%) No (%) P
Registro en la hoja de Kardex
Forma de registro si el paciente se rehdsa al tratamiento 20 (76,9) 6(23,1) 5(100,0) - 0,313 6(23,1) - 20 (76,90 5(100) 0,313
Consignar nombre completo, colegiatura, firma y sello 5(55,6) 4(44,4) 20(90,9) 2(9,1) 0,043* 4(44,4) 2(9,1) 5(556) 20(90,9) 0,043*
Diagndstico médico no se registra en abreviaturas 21(80,8) 5(19,2) 4(80,0) 1(20,00 0,687 5(19,2) 1(20,0)0 21(80,8) 4(80,00 0,687
Tratamiento farmacoldgico se registra sin abreviaturas 7(77,8) 2(22,2) 18(81,8) 4(18,2) 0577 1(11,1) 5(22,70 8(88,9) 17(77,3) 0,423
Fechar el inicio de tratamiento 19 (79,2) 5(20,8) 6(85,7) 1(14,3) 05587 5(20,8) 1(14,3) 19(79,2) 6(85,7) 0,587
No se registra los ingresos y egresos en cada turno por dia 21(80,8) 5(19,2) 4(80,0) 1(20,00 0,687 5(19,2) 1(20,0) 21(80,8) 4(80,00 0,687
No se registra el estado del paciente y sus signos vitales 23 (79,3) 6(20,7) 2(100,0) - 0,645 6 (20,7) - 23(79,3) 2(100,0) 0,645
Tratamiento administrado, fecha y hora
No se registra el ingreso de agua y egresos 24 (80,0) 6(20,0) 1(100,0) - 0,806 6 (20,0) - 24 (80,0) 1 (100,00 0,806
Generalidades del registro de enfermeria
al;li:;ar el balance hidroelectrolitico, kardex, notas de enfermeria, grafica de signos 15(833) 3(167) 10(769) 3(231) 0499 4(22.2) 2(154) 14(77.8) 11(846) 0,501
Accion que debe realizar de cometer un error en el registro 2 (100,0) - 23 (79,3) 6(20,7) 0,645 - 6(20,7) 2(100,0) 23(79,3) 0,645
Los registros de enfermeria deben ser claros y legibles 21(87,5) 3(12,5) 4(57,1) 3(42,9) 0,110 4(16,7) 2(28,6) 20(83,3) 5(714) 0,413
Notas de enfermeria
Color que se debe utilizar 23(79,3) 6(20,7) 2(100) - 0,645  6(20,7) - 23(79,3) 2(100) 0,645
La redaccion que se debe utilizar (SOAPIE) 19(79,2) 5(20,8) 6(85,7) 1(14,3) 0,587 5(20,8) 1(14,3) 19(79,2) 6(85,7) 0,587
Se deben registrar en los tres turnos 19(79,2) 5(20,8) 6(85,7) 1(14,3) 0,587 5(20,8) 1(14,3) 19(79,2) 6(85,7) 0,587
Balance Hidroelectrolitico
Permite registrar los ingresos y egresos en cada turno por dia 22(84,6) 4(15,4) 3(60) 2(40) 0,241  5(19,2) 1(20) 21(80,8)  4(80) 0,687
Medicién exacta del balance en el adulto(Perdidas insensibles y agua metabélica) 20(83,3) 4(16,7) 5(71,4) 2(28,6) 0,413 4(16,7) 2(28,6) 20(83,3) 5(714) 0,413
Registrar fecha de realizacién, nombres, apellidos del paciente 23(79,3) 6(20,7) 2(100) - 0,645  6(20,7) - 23(79,3)  2(100) 0,645
No se registra fecha de inicio de tratamiento, ingresos y egresos 12(80)  3(20) 13(81,3) 3(18,8) 0,641 3(20) 3(18,8) 12(80) 13(81,3) 0,641
(F:Ecjelgegitarli:rgumero de cama, servicio, peso, nombre de la enfermera, firma sello y 13(81,3) 3(18,8) 12(80) 3(20) 0,641 4(25) 2(13,3) 12(75) 13(86,7) 0,359
El resultado del balance no siempre seré positivo 24(80)  6(20)  1(100) - 0,806 6(20) - 24(80) 1(100) 0,806
Hoja de signos vitales
El pulso se inicia en 60 y la frecuencia respiratoria en 20 16(88,9) 2(11,1) 9(69,2) 4(30,8) 0,182  3(16,7)  3(23,1) 15(83,3) 10(76,9) 0,499
Forma, color y grado correcto para iniciar la grafica 17(85)  3(15) 8(72,7) 3(27,3) 0,354 4(20) 2(18,2) 16(80) 9(81,8) 0,646
Fuente: cuestionario aplicado al personal de enfermeria del area de emergencia HRDLM-2017 ; * p <0,05 significativo L: Licenciada M: Magister.

90



En relacion al conocimiento segin grado académico y labor docente del profesional de
enfermeria, observamos que en ambas caracteristicas se relaciona con el conocimiento de que
el profesional de enfermeria debe consignar nombre completo, colegiatura, firma y sello en la
hoja de kardex (p<0,05); es decir el conocimiento sobre el registro del profesional de
enfermeria (hombre completo, colegiatura, firma y sello) en la hoja de kardex depende del
grado académico y de realizar labor docente. Por el contrario la edad y el tiempo de servicio

no estan relacionados con los demas aspectos en estudio.
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