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Resumen

Los registros de enfermeria son de caracter legal, y su correcto uso, tienen impacto en el
cuidado que brinda el profesional de enfermeria, porque favorece la toma de decisiones en el
cuidado integral durante la hospitalizacion del recién nacido. Se plante6 como objetivo,
determinar la calidad de registros de enfermeria del area materno infantil de un establecimiento
de salud del primer nivel de atencién en el distrito de Lambayeque, 2021. El estudio fue de tipo
cuantitativo, descriptivo, transversal. La poblacion estuvo constituida por 194 historias clinicas.
Siendo la muestra 130 historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion; se utilizé
una ficha de recoleccién de datos sometida a confiabilidad KR20, estructura (0.71), contenido
(0.69); se realizd6 muestreo aleatorio simple y el analisis estadistico se realiz6 utilizando
frecuencias y proporciones. Se evidencia que la calidad de los registros de enfermeria respecto
a la dimension contenido el 93,8 % fue mala; solo 64 % registrd valoracion, 10% diagnosticos
de enfermeria, 38 % planificacion, 17 % ejecucion y 26% evaluacion; en la dimension
estructura el 70,9 % tiene buena calidad de registro. Se concluye que las enfermeras pueden
tener problemas legales y éticos por incumplimiento de registro y deben desarrollar habilidades

para la comunicacion escrita en su practica diaria.

Palabras clave: Calidad (SP1.011.112.123), Registros de enfermeria (E05.318.308.940.984),
Salud Materno infantil (SP2.006.027)



Abstract

Nursing records are legal in nature, and their correct use has an impact on the care provided
by the nursing professional, because it favors decision-making in comprehensive care during
the newborn's hospitalization. The objective was to determine the quality of nursing records in
the maternal and child area of a health facility of the first level of care in the district of
Lambayeque, 2021. The study was quantitative, descriptive, cross-sectional. The population
consisted of 194 medical records. The sample being 130 medical records that met the inclusion
criteria; A data collection sheet was used, subjected to reliability KR20, structure (0.71), content
(0.69); Simple random sampling was performed and statistical analysis was performed using
frequencies and proportions. It is evidenced that the quality of the nursing records regarding the
content dimension, 93.8% was poor; only 64% registered assessment, 10% nursing diagnoses,
38% planning, 17% execution, and 26% evaluation; In the structure dimension, 70.9% have
good record quality. It is concluded that nurses can have legal and ethical problems due to non-
compliance with the registry and must develop written communication skills in their daily
practice.

Keywords: Quality (SP1.011.112.123), Nursing records (E05.318.308.940.984), Maternal and
child health (SP2.006.027)



Introduccion

La expansion tecnoldgica y su avance aumentan rapidamente en el contexto del cuidado,
donde se trazan nuevas exigencias, desde la perspectiva de la efectividad y competitividad para
el desarrollo del profesional donde se garantice la calidad. Por tanto es primordial tener
instrumentos que cooperen a mejorar la asistencia de los servicios en salud, para ello estan los

registros de enfermeria, que deben estar sumergidos en el contexto ético y legal

Actualmente, en la jornada laboral de la enfermera estd direccionada a conceder una
atencion holistica al paciente, enlazando el arte y la ciencia como faena de intervencion basado
en el cuidado de la persona ®. Es deber del profesional de enfermeria que la atencién brindada
quede plasmado en el registro clinico, la historia clinica debe reflectar las actividades de la
enfermera guiadas en el tratamiento de las enfermedades y su diagndstico, permaneciendo
archivado como prueba de la jornada laboral y como un archivo legal ©.

En los registros de enfermeria la calidad es cambiante, pero esta solo puede ser determinada
a partir que la profesional de enfermeria haga un cambio de turno. Es por ello, el profesional
con la idoneidad para brindar un cuidado de calidad en las distintas areas que labora, es el
profesional de enfermeria . En sintesis el contexto de calidad deslucido en los registros que
utiliza la enfermera esta enlazado con el cuidado que brinda ™. Tiene por objetivo aumentar el
desempefio y disminuir cualquier riesgo de salud que pueda sufrir el paciente. Por ello deben

ser concisos, objetivos, actualizados, completos, organizados y confiables .

Los registros de enfermeria brindan la representacion general de la situacion del paciente,
cuyo beneficio radica en favorecer en la toma de decisiones direccionado en las necesidades de
atencion del paciente, puesto que el profesional de enfermeria es el Gnico trabajador que
permanece todas las 24 horas al cuidado del paciente®); ademas su importancia radica que es
un registro de caracter legal que puede ser utilizado en cualquier proceso judicial que pueda
afrontar el profesional, el contenido que posee es esencial porque consta del registro completo

de cualquier patologia que padezca el paciente, asi como examenes auxiliares y su evolucion
®)

Anivel internacional, en un estudio realizado en Bolivia en diferentes servicios del hospital
se indagé la calidad de los registros donde solo el 29.7% logré la categoria de aceptable y el

46,9% logré categoria inaceptable .



A nivel nacional en un estudio que se realizé en el servicio de medicina pediéatrica en el
INSN en Brefia, se evalud la calidad en el llenado que hay en los registros de la enfermera,

encontrandose un registro por mejorar con un porcentaje de 71%®.

Anivel local en un estudio realizado en el Hospital Regional de Lambayeque en el servicio
de emergencia, en el &rea de trauma shock se midi6 la calidad de los registros que utiliza la
enfermera en los aspectos contenido y estructura de forma global, el cual se obtuvo que en el

aspecto de contenido fue de Mala con 94.2% y en el aspecto estructura fue Buena con 50% ©.

El servicio Materno Infantil del Centro de Salud Toribia Castro Chirinos cuenta con varios
registros que son utilizados por las enfermeras donde se concluyd que este profesional utiliza
tiempo importante para realizar las anotaciones respectivas, esto ligado a multiplicidad de
funciones, generando una recarga laboral que no permiten un llenado correcto de estos
documentos, los cuales han ido generando letras ilegibles, reportes escuetos que muchas veces
provoca malestar e incertidumbre para continuar el cuidado de enfermeria por no entender lo

registrado®.

Por ello, es necesario recalcar que si no existe un buen llenado de los diferentes registros
de enfermeria, y ademas de ello prescindir tanto datos objetivos como subjetivos en la
valoracion no solo se estaria hablando de una mala calidad de cuidado sino también podria
llevar al profesional a tener problemas judiciales recordando que son documentos de

implicancia legal 9.

En consecuencia, la presente investigacion tuvo por finalidad evidenciar la calidad de los
registros del profesional de enfermeria en el contexto real del establecimiento de salud, para el
seguimiento y cumplimiento de los cuidados al recién nacido, personas de alta vulnerabilidad

en las primeras horas de vida.

Ante la realidad descrita se plantea la siguiente interrogante: ¢ Cudl es la calidad de registro
de enfermeria del area materno infantil en el Centro de Salud Toribia Castro Chirinos?

Este estudio se justificd porque el registro de enfermeria es una herramienta fundamental
donde se mejora la eficiencia del trabajo profesional, estos permiten tener el control de la
evolucion y progreso de sus pacientes . La enfermera es la que permanece al lado del paciente
las 24 horas del dia, es por eso que estas guias ayudan a seguir evaluando al paciente
continuamente en cuanto a su estado de salud, pudiendo evaluar la calidad de la atencién que

brinda el profesional de enfermeria 12,



Ademas permitid conocer la realidad del servicio de materno infantil del Centro de Salud
Toribia Castro, su poblacion es la mas vulnerable por la edad del paciente sumado a las
diferentes patologias que el paciente pueda desarrollar, por lo cual se debe cumplir los cuidados

estrictamente y hacer un seguimiento continuo de su estado de salud ©.

Asimismo habiendo un trabajo antecesor a nivel local donde el resultado fue Malo con un
94.2%, se espera encontrar el mismo resultado en el primer nivel de atencidn, por otro lado se
contribuira con la investigacion cientifica de la profesional de enfermeria, pudiendo asi servir

como antecedente para futuras investigaciones.

Esta informacion sera referencial para poder implementar procesos de mejora de la calidad
en el servicio, y por ende disminuir riesgo del orden legal y ético que puede verse involucrado
el profesional de enfermeria por incumplimientos de registro ®. Al mismo tiempo, por carecer
de estudios sobre el tema en centros maternos del primer nivel de atencién, podra servir de
referencia para otros estudios; en consecuencia los resultados tendran valor teorico

considerable para el profesional de enfermeria en el primer nivel de atencién

Por consiguiente, se plantearon objetivos, el objetivo general fue determinar la calidad de
registros de enfermeria del area materno infantil en un establecimiento del primer nivel de

atencion en salud de Lambayeque, 2021

En cuanto a los objetivos especificos fueron describir la calidad de registro de los formatos
de enfermeria en la dimensidn contenido de en la atencion integral de salud del neonato en el
servicio materno infantil del Centro de salud Toribia Castro Chirinos; identificar la calidad de
registro de los formatos de enfermeria en la dimensién estructura en la atencién integral de

salud del neonato en el servicio materno infantil del Centro de salud Toribia Castro Chirinos

Revisién de literatura

Los registros de enfermeria se consideran como una aseveracién documental sobre
conductas y actos donde se recoge toda la informacion de manera muy minuciosa y
sistematizada de caracter legal sobre las actividades que realiza la profesional de enfermeria en

torno al paciente, tratamiento y su evolucion 4.
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Una de las funciones del profesional de enfermeria es colaborar con el individuo en la
promocion o recuperacion de su estado de salud . Valoramos el funcionamiento organico,
entre otras medidas, a traves del control de funciones vitales, que son pardmetros cuantificables,
que son la temperatura, la respiracion, el pulso y la presion arterial, a través de ello podemos

saber el estado general del cuerpo humano, asi como el correcto funcionamiento del mismo 9.

En nuestro pais observamos que los casos de problemas administrativos y legales vienen
en aumento con respecto a los profesionales de salud, en el caso de las enfermeras es recurrente
el involucramiento debido a la supervision de los propios registros de enfermeria en la historia

clinica del paciente, siento el principal documento, las notas de enfermeria. 7).

A lo largo de la carrera de la profesional de enfermeria los problemas a la hora de realizar
el registro mas recurrente son, las enmendaduras, se omiten actividades realizadas, letra no
legible, no utilizan el formato SOAPIE. Pues, para que los registros sean considerados de
calidad, deben evidenciar ciertas caracteristicas: concisa, completa, exacta, objetiva lo que

permitira dar sequridad al paciente a la hora de realizar su cuidado @7,

Las notas de enfermeria desempefian una herramienta de registro que observa en el
paciente, como son las reacciones fisioldgicas, la comunicacion verbal, el tono emocional y las
acciones del cuerpo humano, es por ello que se considera tan importante para detectar

problemas de salud que constituyan un problema complejo a largo plazo 9.

El profesional de enfermeria, durante siglos, no necesito el uso de estandares de registros,
laboraba con empefio para brindar cuidados holisticos al paciente. Conforme fueron pasando
los afios, se emplearon los primeros registros en enfermeria 9. La primera persona en
sistematizar el uso de los registros en enfermeria fue Nightingale, quien vio una necesidad de
registrar cada paso, procedimiento que se le realizaba al paciente, incluyendo herramientas

estadisticas que acceden a los resultados sobre la mortalidad institucional @,

En las primeras publicaciones de Florence Nightingale en 1859, en su libro notas sobre
enfermeria: Qué es y qué no es. Por aquel tiempo, se considerd un instrumento esencial por el
contenido cuyo tema principal es asegurar la recuperacion del paciente y el bienestar del mismo,
para el profesional que brinda su servicio en la atencion a domicilio ?V. Este documento nos
sefiala la relacion entre las instalaciones médicas y técnicas sanitarias, asi como sobre sucesos
que alteraron la salud, la administracion hospitalaria y eficiencia del ejército britanico, en los

afios que Florence Nigthingale trabajaba en ese establecimiento. Estos registros de enfermeria
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originaron la transformacién y se estandariz6 en una guia representativa en la preparacion e

induccion de nuevos profesionales de enfermeria 2.

En 1995, a finales de ese afio, se hall6 que los profesionales de enfermeria se resistian a
ejecutar con la implementacion y el uso de los registros de enfermeria de manera éptima debido
a que demostraban negatividad y a la formulacion inadecuada de los documentos @9,
Asimismo, en el 2005, se plantean investigaciones acerca de los registros de enfermeria, que se

relacionen con los resultados conseguidos en materia de salud 4.

En la actualidad, se globalizado mucho el area de la salud, el rol que cumple el profesional
de enfermeria es muy importante en el area que debe cumplir con nuevos desafios que estén a
la vanguardia del logro de sus objetivos @®. Una de las herramientas que se tiene son los

registros de enfermeria que permitira garantizar calidad en los servicios prestados ©.

Por ejemplo en una investigacion realizada en 2017, a nivel nacional en Puno en el servicio
de cirugia general donde el objetivo general fue evaluar la calidad general de los registros de
enfermeria en la historia clinica, donde el instrumento fue una ficha de revision documentaria
constituida por 84 items. Los resultados no son alentadores, puesto que, a nivel general el 95%

de registros presenta regular calidad y el 5% mala calidad ©.

Por ello, al definir calidad de los registros de enfermeria, se relaciona al cuidado de calidad.
Este se origin6 en el entorno industrial, y fue adquirido por el mundo de la salud, adaptandose
al significado de una mejora continua de calidad . Esta, se le atribuye a todos los empleadores
para poder evaluar, medir, documentar, todo lo relacionado a la calidad al cliente, identificando

aspectos de necesidad, para una oportunidad de mejora: @7,

Actualmente, los registros de enfermeria son documentos desarrollados por la enfermera
de modo formal y legal. Comprende datos veraces en cuanto al proceso de atencion de
enfermeria (PAE). El registro de enfermeria es un documento escrito o impreso que tiene por
objetivo evaluar el rendimiento del profesional de enfermeria, mediante las hojas de registro de
la persona a la que se le ha brindado el cuidado. Su organizacion es coherente a la
estandarizacion con las siglas SOAPIE (Datos subjetivos y objetivos, Analisis, Planificacion,

Intervencion y Evaluacion) en NANDA 24,

Las Notas de Enfermeria se enfocan en el proceso de atencion de enfermeria, es por ello

que la enfermera debe llenar todos los registros en cualquier tipo de situacion que el paciente
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esté pasando, incluso en alguna situacion critica, ademas esto ayudard a formular las

intervenciones que ella misma debe realizar 7).,

Por otro lado, tenemos una investigacion realizada en 2017 en la Unidad de Tratamientos
Intermedios del INEM, cuyo objetivo fue determinar la calidad de las notas de enfermeria, se
aplico una lista de cotejo y los resultados arrojaron que respecto a la dimensién estructura el
80% presenta regular calidad de registro y en la dimension contenido el 97% presenta mala

calidad de registro, no evidenciando el proceso de cuidado enfermero V.

Dentro de las notas de enfermeria hay una hoja que se utiliza en todo establecimiento de
salud, donde contiene varios apartados, entre ellas la grafica de signos vitales donde se registra

los datos, parametros vitales de manera integrada y ordenada %

El formato de atencion integral al recién nacido es el registro donde estan establecidas un
conjunto de técnicas y procedimientos durante la atencién médica especializada que se brinda

al recién nacido ®®

Materiales y métodos

La presente investigacion se realizd en el area Materno Infantil del Centro de Salud
“Toribia Castro Chirinos” fue de tipo Cuantitativa ©® para ello, se siguié una serie de pasos
ordenados y rigurosos, donde la variable “calidad de registro de enfermeria” se midi6 utilizando

métodos estadisticos.

De disefio descriptivo, corte transversal GV porque la medicion de las variables del estudio
describi6 realmente la situacion de la calidad de registro, sin manipular ninguna variable de
manera detallada en los procesos de llenado y registro que usa la enfermera en el area de
Materno Infantil del Centro de Salud “Toribia Castro”, ademas, todas las variables fueron
medidas en tres momentos en este caso los registros de enfermeria; estas fueron analizadas de

acuerdo al periodo de evaluacion.

La poblacién estuvo constituida por las historias clinicas del area Materno Infantil; dentro
del periodo marzo 2020 - marzo 2021, haciendo un total de 194 historias clinicas; entonces el

total el aproximado de registros es de 582 registros de enfermeria, tomando en cuenta los tres
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registros de enfermeria evaluados, el registro de signos vitales, notas de enfermeria y el formato

integral de recién nacido.

El tamafio de la muestra fue calculado con Open Epi, obteniéndose como muestra 130
historias clinicas. (Ver Anexo 01). Los criterios que fueron incluidos son las historias clinicas
gue contengan los tres registros a evaluar, registros de turnos diurnos y nocturnos e historias
clinicas con 24 horas de estancia y se excluyeron a historias clinicas de afios anteriores al 2020
y el tipo de muestreo fue aleatorio simple ©®Y, donde se escogi6 al azar hasta completar la

muestra y cumpliendo con los criterios de inclusién y exclusion.

La técnica utilizada fue revision documental ®2 y como instrumento de recoleccion de
datos se utilizé una ficha de recoleccion de datos, para acopiar las caracteristicas de la calidad

de registro en formatos utilizados por enfermeria.

La ficha de recoleccion de datos tiene 38 items clasificados en dos dimensiones: estructura
y contenido redactados en enunciados para respuesta dicotomicas: si 0 no. Cuando la respuesta
fue si se obtuvo un punto y en el no el puntaje fue cero. El instrumento que mide la estructura

tiene 38 items que preguntan sobre datos generales y especificos de los formatos a evaluar.

El segundo instrumento mide el contenido y tiene 5 items que refleja el proceso de cuidado
enfermero. Tiene un puntaje maximo de 5 puntos y especifica los datos de valoracion,
diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacién, cuyo instrumento fue tomado de Quevedo
® en 2015

El proyecto fue enviado al Sistema de Gestion de Investigacion. Luego fue evaluado por
el comité metodoldgico de la escuela de enfermeria asimismo se present6 al Comité de Etica
en investigacion de la Facultad de Medicina y se obtuvo Resolucion de aprobacion N°081-
2021- USAT-FMED (Ver Anexo 07)

Después de recibir la aprobacion se coordiné con el Gerente del Establecimiento de salud
(Ver Anexo 10) para tener acceso al archivo de las historias clinicas. También se coordind con

el responsable del servicio de archivo y se solicito las historias clinicas seleccionados.

La administracion del instrumento se realiz6 a través de una ficha de recoleccion de datos
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y se aplicaron a las historias clinicas teniendo en cuenta los tres registros de enfermeria (Hoja
grafica de signos vitales, Formato de atencion integral al nifio y Notas de Enfermeria) en las
instalaciones del servicio Materno Infantil en el Centro de Salud Toribia Castro Chirinos, por

un promedio de 10 minutos por cada historia clinica

El instrumento se sometid a prueba piloto para ello se revisaron 20 historias clinica donde
se procesd la informacion y se utilizaron las funciones y herramientas para el analisis
descriptivo de los datos del programa informéatico Microsoft Excell 2016, cuyo software viene
incluido en el sistema de aplicaciones de la laptop; los resultados arrojaron que fiabilidad
interna del instrumento en la dimensién estructura (0.71) y en la dimensién contenido (0.69) a
través del KR20.

Se reviso de forma presencial cada historia clinica, se tomd en cuenta todos los protocolos
de bioseguridad como el lavado de manos antes y después del manipular las historias clinicas.
Asimismo, se utiliz6 guantes desechables durante el recojo de informacion, también una
solucién antiséptica (Alcohol) para desinfectar la mesa donde se coloco las historias clinicas.
El uso del uniforme fue necesario para poder identificarme como estudiante de enfermeria,
afiadido también con los EPP (mascarilla N95, protector facial, guantes, bata quirdrgica

desechable, zuecos de plastico y cubre botas)

Los datos fueron registrados en la plataforma virtual de Google drive el link fue utilizado
por la investigadora y también se compartié acceso al asesor de tesis, para supervision
permanente a fin de no tener errores en el recojo de la informacién. La recoleccién se realizo
en las instalaciones del servicio Materno Infantil desde el 14 de abril del 2021 hasta el 05 de

mayo del 2021, en un tiempo aproximado de 10 minutos por cada historia clinica.

Se tuvo en cuenta las siguientes consideraciones éticas. Por un lado, el proyecto de
investigacion fue sometido al software antiplagio Turnitin, cuyo resultado debera ser menor o
igual al 30%, en el presente informe de investigacion el indice de similitud fue 13% (Ver Anexo

06). Asimismo, el presente estudio fue ejecutado previa aprobacién del comité de ética.

Del mismo modo se respeté el principio de subsidiariedad ©, porque el fin de la presente
investigacion es contribuir a la ciencia y disciplina de enfermeria. Asimismo, se publicard y

difundira los resultados en el centro de Salud Toribia Castro Chirinos con el fin de mejorar la
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situacion problematica y reformular algunos aspectos por mejorar si fuera necesario. También
se considerd el principio de no maleficencia' porque se respeto la privacidad no exponiendo los
nombres de las profesionales que emiten el registro, por ello, se desidentifico para evitar la

implicancia directa del profesional y garantizar la confidencialidad del personal sanitario 4.

También se tuvo en cuenta las consideraciones cientificas para la investigacion, se respeto
el criterio de Fiabilidad, para ello el instrumento fue validado por juicio de expertos, y pasé por
el estadistico KR20, los Criterios de Validez (contenido y criterio) y Confiabilidad (estadisticos
como KR21 para variables dicotdmicas), cuyos resultados se explican en el Anexo 04, para el
criterio de credibilidad se tom6 en cuenta la realidad del servicio Materno Infantil, reflejando
la situacion veraz de dicha area. En el criterio de auditabilidad se guardé la evaluacion de cada
historia clinica en una carpeta compartida con la asesora tematica en Google drive con el fin
del preservar la informacion para una posible auditoria, los resultados deben ser similares y

nunca contradictorios ¢4

Por ultimo, se procesé la informacién y se utilizé las funciones y herramientas para el
analisis descriptivo de los datos del programa informéatico Microsoft Excell 2016, que es un
software gratuito, donde se cred una base de datos, se les asigno variables y luego se codificd

donde se obtuvo resultado de cada historia clinica

Para el criterio estructura se tomd en cuenta lo siguiente
v’ Items positivos de 24 a 38 = Buena calidad
v Items positivos de 12 a 24 = Regular calidad

v [tems positivos menor a 12 = Mala calidad

Para el criterio de contenido
v [tems positivos en las 5 fases = Buena calidad
v ltems positivos en las 4 fases = Regular calidad

v ltems positivos de tres a menos fases = Mala calidad
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Resultados y discusién

Tabla N°01. Calidad de los registros de enfermeria en las dimensiones estructuray

contenido del Servicio Materno Infantil — C.S Toribia Castro. 2021

1. Aspecto N° %
Contenido

Mala calidad de registro 121 93%
Regular calidad de registro8 6%
Buena calidad de registro 1 0%
Total general 130 100.00%
2. Aspecto Estructura NP %
Buena calidad de registro 92 71%
Regular calidad de registro 38 29%
Total general 130 100.00%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION Respecto a la dimension contenido la calidad es mala con un 93%. La

dimensidn estructura difiere completamente porque el 71% hay buena calidad de registro
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Tabla N° 2. Calidad de registro de enfermeria en la dimension contenido segun items.

Formato notas de enfermeria en el Servicio Materno Infantil — C.S Toribia Castro. 2021

PROCESO DE CUIDADO
ENFERMERO

N° %

VALORACION
-Bioldgica

83 64%

-Social
DIAGNOSTICO
-Respuesta humana 13 10%
-Factor relacionado
PLANIFICACION
-Criterios de resultado 49 38%
-Intervenciones
EJECUCION
-Actividades dependientes 22 17%
-Actividades independientes
EVALUACION
-Bioldgica 34 26%
- Social

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: En las notas de enfermeria, 10% registra diagndsticos de enfermeria,

17% ejecucion, 26% evaluacion, 38% planificacion y 64% valoracion.
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Tabla N° 3. Calidad de registro de la atencion integral del recién nacido en la dimensién
estructura segun items. Formato de atencion integral del nifio en el Servicio Materno
Infantil — C.S Toribia Castro. 2021

items de atencion integral al recién N° %
nacido
) y 130 100%
Registra valoracion de Apgar
Registra Capurro 128 98%
Registra Clampaje tardio de corddn
. 119 92%
umbilical
Registra contacto piel a piel por 1 hora 13 10%
Registra Lactancia materna en primera
122 94%
hora
Registra medicamentos (Fitomenadiona) 103 79%
Registra la aplicacion de profilaxis ocular 42 32%
Registro de peso, talla, perimetro cefalico,
. _ 80 62%
toracico y abdominal
Registro de huella plantar 130 100%
Registro de huella dactilar de la madre 114 88%
Registra tipo de la lactancia 7 5%
registra inmunizaciones: BCG - HVB 130 100%
Registra  intervenciones  educativas:
(lactancia  materna, inmunizaciones, 75 58%

cuidados y signos de alarma del RN)

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: 5% registra el tipo de lactancia, 10% contacto piel a piel por 1 hora, 32%
anota la aplicacion de profilaxis ocular, 62% escribe peso, talla, perimetro cefalico, torécico,

abdominal y 79% registra medicamentos (Fitomenadiona).
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Tabla N° 4. Calidad de registro de la atencion integral del recién nacido en la dimensién

estructura segun items. Notas de Enfermeria en el Servicio Materno Infantil - C.S

Toribia Castro. 2021

items (Notas de enfermeria) N° %
Consigna fecha y hora en 120 92%
anotaciones

Registra nimero de HCL 12 9.23%
Firma y sello de la enfermera 72 55%
Registra hora y fecha de ingreso 127 98%
Registra nimeros legibles 86 66%
Reflejan orden 123 95%
Presentan enmendaduras 8 6%
Letra legible 94 2%
Uso de color oficial de lapicero 129 99%

de acuerdo al turno (azul dia 'y
rojo noche)

Fuente: Elaboracidn propia

INTERPRETACION: 6% registra si presentan enmendaduras, 55% escribe firma y sello de la

enfermera, 9% registra nimero de historia clinica.
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Tabla N° 5. Calidad de registro de la atencion integral del recién nacido en la dimensién
estructura segun items. Hoja gréafica de signos vitales en el Servicio Materno Infantil —
C.S Toribia Castro. 2021

Items (Hoja gréafica de signosN°® %
vitales)
Registra la monitorizacion de 108 83%

signos vitales en cada turno (hoja

grafica)

Registro basal de signos vitales 118 91%
Registra trazado lineal de 89 68%
temperatura con rojo mayor de

37°

Registro de peso de alta 50 38%

Registro de eliminaciones (Orina

y Deposiciones) 130 100%
Firmay sello de la enfermera 72 55%
Registra numeros legibles 86 66%
Reflejan orden 123 95%

Fuente: Elaboracion propia

INTERPRETACION: 38% escribe el peso de alta, 55% registra firma y sello de la enfermera,
66% anota numeros legibles y 68% registra trazado lineal de temperatura con rojo mayor de 37

o
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Discusion

En los centros maternos infantiles interactian varios profesionales con la finalidad de
brindar cuidado a la madre y al recién nacido, entonces resulta necesario elaborar registros
comprensibles, redactados con letra legible y mensajes claros ya que los registros son medios
de comunicacion escrita y son utilizados para la toma de decisiones respecto al cuidado del

binomio madre y recién nacido.

En el centro de Salud estudiado se puedo evidenciar que la calidad de los registros
enfermeria en el aspecto contenido la calidad es mala en 93%, y en el aspecto estructura es
buena en 71%. (Tabla 1). Al respecto llama la atencidn que a pesar de las consecuencias legales,
existan registros deficientes que obvien informacion y que no evidencien el trabajo de la
enfermera en servicio neonatal. En cuanto a valoracién, se obtuvo resultados menores a 17 %,
respecto a planificacion y evaluacién solo 26 a 38% anotaron respectivamente (Tabla 2). Estos
resultados son similares a los obtenidos por Quevedo © en 2017 en el area de emergencia de
un hospital de Lambayeque donde concluye que el 94% de registros de enfermeria respecto a

la dimension contenido, no evidencian el proceso del cuidado de enfermeria.

Igualmente en estudios realizados en los servicios hospitalarios en Guatemala, reportaron
que 38% no evidenciaba letra legible, escasa precision en redaccion, ademas de carencia de
claridad ®®. Los resultados obtenidos en el estudio son preocupantes, porque estas anotaciones
son imprescindible para el adecuado cuidado terapéutico del recién nacido y también evidencian
probablemente falta de exigencia o desinterés por parte de los profesionales. Estas anotaciones
deficientes pueden provocar error en los cuidados y tratamientos brindados a los infantes

internados en el centro materno.

En cuanto a estructura en el 71 % de historias clinicas presentaron buen registro (Tablal).
A diferencia de Cajaledn "), sostiene que la estructura de los registros de enfermeria el 48.6%
tiene calidad regular y el 23.5% un nivel de calidad bueno, ellos evaluaron los indicadores de

significancia, precision, claridad y concision.
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Elaborar un registro especificando los cuidados que la enfermera proporciona en su jornada
laboral constituye segun el modelo del proceso de enfermeria la recoleccion de datos y el
registro tanto de la situacion actual. Después de ello, se planifican e implementan las
intervenciones, los resultados de enfermeria se evaltan en relacién a los diagnosticos, objetivos

o intervenciones y finalmente se registra una nota de alta de enfermeria ©.

Los resultados exponen que el registro en el formato de atencién integral del recién nacido
también existié mala calidad de registro en un 93.08 %,; esta situacion se agudiza porque la
historia clinicas es en formato escrito que evidencia cuidados de las primeras 24 horas de
nacido, esta situacion aunada a la multiplicidad de funciones que realiza la enfermera en el
primer nivel de atencidn y a la rutina; probablemente no se brinda la debida importancia a estas
anotaciones. Las actividades que menos se registraron fueron: tipo de lactancia (5%) contacto
piel a piel (10%), aplicacion de profilaxis ocular (32%), intervenciones educativas al recién
nacido (58%). Tabla 3. Estos cuidados son de registro obligatorio por el profesional de
enfermeria ?®, porque el cumplimento de estos cuidados ayudan a garantizar la supervivencia
del recién nacido. Estos resultados indican que falta fortalecer diligencia y responsabilidad del
profesional de enfermeria ya que se expone a riesgos legales, de llamadas de atencion y

deficiente comunicacion interdisciplinaria.

De igual forma, en una investigacion cualitativa, el 57% del profesional de enfermeria no
registra el contacto piel a piel, indicando que las causas se debieron a la falta de recursos
humanos y a la multiplicidad de las funciones ®®, por lo que la Norma técnica de salud para la
atencion integral de salud neonatal, establece que el contacto piel a piel debe realizarse a todo
nifio que su situacion de salud lo permita, es un proceso que ayuda al apego y fortalece el
vinculo de la madre con el recién nacido. Sin embargo, en esta investigacion, se evidencio un
porcentaje menor del 10% de los profesionales de enfermeria que no realizan el registro del
contacto piel a piel. En la tabla N° 3 solo el 79% registra medicamentos (Fitomenadiona). Los
medicamentos que se administren, deben ser debidamente colocados en el registro de
enfermeria, siendo la responsabilidad del profesional de enfermeria que administré el

medicamento, y si en caso no registre, explicar el motivo en el reporte de enfermeria ©®,

Respecto a dimension estructura de las notas de enfermeria existio escaso registro de
numero de historia clinica (9,23%), 45 % no tiene firma y sello, 44 % de numero ilegibles; el

resto de items si son registrados en una alto porcentaje de historias clinicas. (Tabla 4). Es por
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ello, que la escritura correcta y legible mejora la exactitud de los registros de enfermeria, por
ende evita omisiones o interpretaciones erroneas por parte de otro profesional. Asi mismo, la
identificacion de la enfermera juega un papel de vital importancia, puesto que, no solo permita
la fiabilidad del cuidado que brinda sino también por los aspectos médico-legales que pueda
verse involucrada @. Los resultados obtenidos pueden afectar los indicadores de calidad de la
institucién, ya que la documentacion legible e integra evidencia prestaciones de cuidados
efectivas al recién nacido. La falta registro de lactancia materna puede afectar el logro de la
calificacion de centro de salud amigo de la madre y del nifio, donde la préctica de la lactancia
debe mantenerse en las 24 horas durante la hospitalizacion , este registro permanente de este
cuidado permite cumplir indicadores de certificacion y de cumplimento de las directivas de

alimentacion infantil.

La parte juridica se vincula con el tema de estudio, ya que el servicio de salud es un derecho
que disponen todas las personas, por lo cual este debe ser brindando de manera oportuna cuando
es requerido; ademas de informar a los pacientes acerca de su situacion o cualquier
procedimiento que se deba realizar, asi como, recopilar informacion necesaria y registrarla de
manera confidencial, completa y legible en la historia clinica, con lo cual podré hacer un mejor

prondstico del problema de salud y garantizar la calidad del servicio.

Frente a lo mencionado podemos decir que los registros que se usan en la atencion del
neonato, son parte de la historia clinica neonatal, este documento se inicia desde el momento
en que el recién nacido llega al mundo, algunos formatos son netamente médicos y otros
exclusivos de enfermeria; todos estos registros anotan datos personales, sociodemogréaficos,
cuidados neonatales inmediatos, mediatos perinatales y preventivos. La informacion registrada

permite verificar los cuidados brindados al neonato de calidad e individual 7.

Estos registros tienen diferentes propdsitos: apoyar ética y legalmente al profesional,
expresar la asistencia brindada, estimar cualitativamente el trabajo realizado por enfermeria,
monitorear la calidad de la atencion, establecer una comunicacion estructurada entre
profesionales de la salud; garantizar la continuidad de la individualizacion cuidado y define el
enfoque del cuidado de enfermeria o incluso ayudar a explicar la duracién de la estancia

hospitalaria y los costes hospitalarios 9.
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La documentacion adecuada debe contener cinco elementos principales: informacion
personal del paciente con descripcion de los datos de ingreso tomados en la entrevista;
diagnosticos completos de enfermeria; intervenciones planificadas e implementadas; registro

de resultados; ser precisos, completos y legibles ©®),

En el servicio materno infantil, la calidad de las notas de enfermeria son deficientes y
muchos nosocomios no cuentan con un instrumento para la correcta recoleccion de datos, al ser
un &rea critica donde demanda atencion inmediata al recién nacido, ademas de valorar y evaluar
a la madre, por ello la redaccion de los registros de enfermeria deben reflejar los cuidados que
se les realiza oportunamente durante las 24 horas de hospitalizacion. Es asi que su calidad se
ve impactada por distintos factores, las investigaciones sefialan la alta carga laboral, déficit de

personal, falta de capacitacién sobre NANDA, NIC Y NOC, entre otros.

Por lo tanto, al ser dptimas la calidad de los registros de enfermeria en el estudio
considerando la dimension contenido, permite brindar notas de calidad asistencial
estandarizados desde el mismo momento de su ingreso hasta su alta, reflejando su evolucion
del paciente; con un enfoque humanistico, en cuanto a la valoracién, diagnostico, planeamiento,
ejecucion y evaluacién del paciente; a fin de que la atencion de enfermeria sea con eficacia y
eficiencia; garantizando asi que la continuidad del cuidado sea integral y holistico, evitando
errores y omisiones del llenado; a fin de plasmar la evolucion del estado de salud, tratamiento

y rehabilitacion del paciente ©9),

Kyocera “O afirma que, la necesidad de implementar registros informatizados y
estandarizados nos da pasado a una ventaja competitiva en cuanto a los procesos de atencién
que realiza la enfermera, estos son claros, sencillos y ademas permite ahorrar tiempo, lo que
conllevara a la eficiencia del recurso humano dentro del servicio y la eliminacion de errores u

omisiones en su &mbito laboral.

Como segundo objetivo se propuso identificar la calidad de registro de los formatos de
enfermeria en la dimension estructura en la atencion integral de salud del neonato en el servicio
materno infantil del Centro de salud Toribia Castro Chirinos, se evidencia en la tabla N° 3, que
los registros de enfermeria son buenas con el 70.77% de historias clinicas en: Hoja grafica de

signos vitales, formato de atencion integral al nifio recién nacido y notas de Enfermeria); por el
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contrario el 29% present6 regular calidad de registro, lo que nos da entender que a diferencia

de la dimension contenido presenta mejor calidad respecto a los registros de enfermeria.

Estos resultados se asemejan al estudio de Custodio “?, quien indica que en relacion a la
estructura de los registros del hospital las Mercedes, la calidad es buena en un 80.2% en las
notas de enfermeria, también menciona que la estructura se refiere a aspectos afines con su
significancia y redaccién. Sin embargo, en otra investigacion se evidencia que la calidad es
regular, obteniendo un resultado del 40% en la estructura de los registros y un porcentaje menor

del 34.74% presenta un nivel bueno en las notas de enfermeria “?.

Segtin Quevedo ©, evidencia que el 46.2% indica regular calidad en cuanto a la estructura
de los registros de enfermeria, lo que involucra que el 38.5% no registra el nimero de historia
clinica, asi como el 25% no registra signos vitales, el 15.4% no coloca nimeros legibles, el
5.8% no registra la firma y la falta de diagnésticos de enfermeria un 40.4%. Asi pues, el
presente estudio, también evidencio la ausencia del 9.23% del registro del nimero de historia
clinica y la hoja grafica de signos vitales incompleta, el 66% no registra nimeros legibles, el
79% no registra medicamentos, el 55% no registra firma y sello de la enfermera y la ausencia

del diagnostico de enfermeria un 0%.

Asi mismo, Morales “®, menciona que el registro de cada paciente debe contener la firma
de los profesionales de enfermeria con nombre y apellidos completos, de igual forma el sello
del que brindd el cuidado, esto dard una valides legal al trabajo. Ademas, la ortografia o
escritura correcta de los ndmeros, indican la exactitud del registro e impiden que los
profesionales de salud lo interpreten erréneamente. También, refiere que la OMS, informa que
los registros de enfermeria deben ser imborrables, tener identificacion que brinde su
localizacion y recuperacion en caso sea necesario, es decir, deben tener datos generales, como
nombres y apellidos, registro de historia clinica, DNI y otros datos que faciliten su

reconocimiento.

Del mismo modo, la falta de registros del cuidado a los pacientes, se interpreta como una
falta a la ética, legal y profesional, dando a entender que el profesional de enfermeria no este
asumiendo la responsabilidad de sus intervenciones, asi como también pone en dudad la toma

de decisiones que el profesional ejerce en cada uno de sus cuidados ©.
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En cuanto a los resultados de la investigacion, sefialados en el anexo 11, tabla 4 indica que
el 31% de los profesionales de enfermeria no registran la evaluacion de las intervenciones, el
25% no registra datos subjetivos y el 0% datos objetivos. Estos hallazgos concuerdan con los
de Elera y Palacios *Y, quien menciona que el 25% no registra los datos objetivos y subjetivos

del paciente y el 21% no realiza el registro de la evaluacién de los cuidados.

Es por ello, que una adecuada estructura en los registros de enfermeria, evidencia
responsabilidad por parte del profesional de enfermeria que asegure la seleccién de los factores
determinantes, asi como la descripcion de la necesidad del autocuidado del paciente. Sin
embargo, los resultados evidencian desconocimiento y falta de importancia de realizar un
correcto registro de enfermeria, ya que no se adhiere a la normatividad del cédigo de ética y

deontologia del colegio de enfermeros del Pera ¢4,

Por ello, la documentacién adecuada de la atencion de enfermeria en los registros del
paciente es de crucial importancia para asegurarle al paciente una atencion de enfermeria de
calidad y promover el desarrollo del conocimiento de enfermeria y la garantia de calidad. Los
cuidados de enfermeria documentados en las historias clinicas de los pacientes pueden ser
considerados como un reflejo de las partes mas importantes de los cuidados efectivamente
brindados y deben, entre otras cosas, servir como fuente de informacion para los profesionales
de la salud tanto durante el episodio de atencién como retrospectivamente para motivo de

investigacion b,

En la presente investigacién los resultados no son generalizables, teniendo como
limitaciones el hecho que solo se estudié un solo centro materno de la red de atencion de salud.
También, se necesita incluir datos de otros entornos clinicos del primer nivel de atencién para
examinar los patrones de registros de las enfermeras. No obstante, para el escenario estudiado,
las conclusiones son fiables y transferibles ya que se us6 tamafio de muestra representativa para
poblacion finita, muestreo aleatorio simple por meses de atencion y multiples registros de

anotaciones utilizadas por la enfermera.
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Conclusiones

1. Se evidencio 93 % de mala calidad de registro en la dimension contenido y 71% de
buena calidad de registro en el aspecto estructura.

2. En el registro notas de enfermeria en la dimension contenido, se observé 64%
registraron la valoracion de necesidades biologicas; en segundo lugar 38% planificaron
intervenciones, 26% anotaron evaluacion de cuidados y menos de 17 % anotaron
actividades dependientes y diagndsticos.

3. Al evaluar la calidad en el aspecto contenido tres registros de enfermeria (Formato de
Signos vitales, Formato de Atencion Integral al nifio, Notas de Enfermeria) .En el
formato de atencidn integral los item con menos registros fueron: Contacto piel a piel
en la primera hora (10%), Aplicacion de profilaxis ocultar (32%), Registro de tipo de
lactancia (5%) y actividades educativas (58%) , falta de firma del profesional (55 %).
Con respecto a la hoja de funciones vitales; los items de menor registro fueron peo, talla

(38%) falta de firma y sellos (55%) y registros de nimeros legible (66%)
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Recomendaciones

1. Al Centro de Salud Toribia Castro Chirinos, realizar programas de capacitacion
continua que aborden el proceso de atencion para mejorar la calidad de registro de
enfermeria; considerando el uso de diagndsticos de enfermeria, lenguaje de enfermeria

y planes de cuidados estandarizados para mejorar la documentacion del cuidado.

2. Al profesional de enfermeria, es importante sensibilizar al personal de enfermeria que
los registros evidencian la conducta y los resultados en los pacientes y no solo
herramientas de documentacion a cumplir y que lleva tiempo realizar, para ello se debe
evaluar las caracteristicas de las tareas, analizar el flujo de trabajo de enfermeria y la
experiencia del profesional de enfermeria en el centro materno infantil, con la finalidad

de lograr la calidad de documentacién de enfermeria.

3. A la comunidad investigativa, los estudios con esta tematica son escasos en los
establecimientos de primer nivel de atencion por lo que debe impulsar investigaciones
cuasi experimentales de sistemas efectivos de registro de enfermeria para evidenciar
cambios en la practica de anotaciones de enfermeria con indicadores de impacto en el

cuidado del binomio madre-nifio.

4. A las universidades, que son el ente encargado de formar los recursos humanos, en
especial los futuros enfermeros, para que se ensefie y fomente la importancia de los

registros de enfermeria y cuanta repercusion tiene en su quehacer laboral.

5. Fortalecer el sistema de auditoria enfermero de historias clinicas para superar el bajo
nivel de registro y por ende mejorar la calidad de atencion de enfermeria brindada al
recién nacido y la continuidad de la atencion brindada por el equipo de enfermeros y

médicos.
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X. ANEXOS

ANEXO 01
TAMARNO DE LA MUESTRA

Tamano de la muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamaiio de la poblacion (para el factor de correccién de la poblacion finita o fep)(V):194

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacion (p): 50%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%2)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1

Tamainio muestral (#) para Varios Niveles de Confianza

IntervaloConfianza (%) Tamafio de la muestra

95% 130

80% 90

90% 114

97% 138

99% 151
99.9% 165
99.99% 173

Ecuacion

Tamaio de la muestra 7= [EDFF*Np(1-p)l/ [(d%/Z?_y2* (N-1)+p*(1-p)]



ANEXO 02

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variable Definicion conceptual Definicion Dimension de Indicadores Escala Instrumento
Operacional la variable
e Calidad de | Registros que se usan | Caracteristicas  que Estructura DATOS GENERALES Nominal Lista de chequeo
registro de para anotar el quehacer | presentan los registros -Apellidgs dgl RN '
de enfermeria, que|de los  formatos -N° de historia clinica
los permiten  guiar el | enfermeria, donde se -N° de cama
formatos trabajo, por ser facil de de?alla el reg!stro de -Letras y numeros legibles
chequear de lo que se ha | cuidados  brindados -Enmendaduras y borrones
de hecho, y tienen respaldo | durante 24 horas; el -Uso de abreviaturas
enfermeri legal por parte c_iel cual _seré valorado por -O_rden
MINSA vy leyes propias | una lista de chequeo en -Firma
a de la profesion las dimensiones de -Fecha / hora de la actividad

estructura y contenido;
valorado a través de
puntaje y sera
clasificado como
buena regular y mala

-Color de lapicero de color
oficial.

-Orden cronoldgico de
actividades.

HISTORIA DEL RECIEN
NACIDO

-Registra atenciones inmediatas
-Registra Capurro
-Registra
antropomeétricas
-Registra huella plantar de recién
nacido y dactilar de la madre.
-Registra tipo de lactancia
-Registra inmunizaciones
-Registra intervenciones
educativas

medidas
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NOTAS DE EVOLUCION DE
ENFERMERIA

-Consigna fecha y hora
-Consigna datos objetivos
-Consigna datos subjetivos.
-Consigna Dx. de Enfermeria
-Registra intervenciones
-Registra medicacion prescrita
-Registra eventos adversos
-Evaluacion de las
intervenciones realizadas

REGISTRO DATOS DE
FUNCIONES VITALES:
-Registro de frecuencia cardiaca,
respiracion y temperatura
-Registro basal de frecuencia de:
cardiaca, respiratoria y
temperatura.

-Registra trazado lineal de
temperatura en rojo temperatura
37°C

-Peso

-Orina

-Deposiciones

Contenido

a) VALORACION
-Bioldgica

-Social

b) DIAGNOSTICO
-Respuestas humanas
-Factor relacionado

Nominal

Lista de chequeo
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c) PLANIFICACION

Criterios de resultado
intervenciones

d) EJECUCION

-Actividades independientes
-Actividades dependientes

E) EVALUACION.

-Bioldgica

-Social




ANEXO 03

EVALUACION DE DIMENSIONES ESTRUCTURA Y CONTENIDO

ESTRUCTURA

N
O

NA

1 Registra apellidos del recién nacido

2 registro numero de historia clinica ( notas de enfermeria, hoja
grafica de signos vitales e historia del recién nacido)

3 Registro nimero de cama ( notas de enfermeria, hoja grafica
de signos vitales e historia del recién nacido)

4 Registra hora y fecha de ingreso

5 Registra letras y numeros legibles

6 Reflejan orden

7 Presentan enmendaduras

8 Uso de abreviadoras no oficiales

9 Mantiene orden cronol6gico

10 | Letra legible

11 | Uso de color oficia de lapicero de acuerdo al turno (azul dia'y
rojo noche )

12 | Registra valoracion de Apgar

13 | Registra Capurro

14 | Registra Clampaje tardio de cordon umbilical

15 | Registra contacto piel a piel por 1 hora

16 | registra Lactancia materna en primera hora

17 | Registra medicamentos ( fitomenadiona)

18 | Registra la aplicacion de profilaxis ocular

19 | Registro de peso, talla, perimetro cefalico, toracico y
abdominal

20 | Registro de huella plantar

21 | Registro de huella dactilar de la madre

22 | Registra tipo de la lactancia

23 | registra inmunizaciones : BCG - HVB

24 | Registra intervenciones educativas : ( lactancia materna,
inmunizaciones, cuidados y signos de alarma del RN

25 | Consigna fecha y hora en anotaciones e

26 | identificacion de enfermera ( notas de enfermeria ) : firma

27 | Registra sello (‘anotaciones de enfermeria)

28 | Registra datos objetivos

29 | Registra datos subjetivos de la madre

30 | registro de diagnosticos de enfermeria

31 | Registra intervenciones

32 | Registra evaluacion de intervenciones

33 | Firmay sello de la enfermera

34 | Registra la monitorizacion de signos vitales en cada turno (
hoja grafica)

34 | Registro Basal de signos vitales

36 | Registra trazado lineal de temperatura con rojo mayor de 37 °

37 | Registro de peso de alta

38 | Registro de eliminaciones ( orina y deposiciones)
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Para el criterio estructura se tomara en cuenta lo siguiente
v ltems positivos de 24 a 38 = Buena
v ltems positivos de 12 a 24 = Regular

v Items positivos menor a 12 = Mala

CONTENIDO Sl NO NA

1.-VALORACION
-Biologica
-Social

2.-DIAGNOSTICO
-Respuesta humana
-Factor relacionado

3.-PLANIFICACION
-Criterios de resultado
-Intervenciones

4.-EJECUCION
-Actividades dependientes
-Actividades independientes

5.-EVALUACION
-Biologica
- Social

Para el criterio de contenido
v Items positivos en las 5 fases = Buena
v Items positivos en las 4 fases = Regular

v Items positivos de tres a menos fases = Malo.
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ANEXO 4
VALIDEZ DE CONTENIDO POR JUICIO DE EXPERTO, VALIDEZ Y FIABILIDAD

SOLICITO: EVALUACION POR JUICIO DE EXPERTO

ﬁ.. Fecha: 23/11/2020

USAT

Universidad Catdlica

Santa Toribia de Mogrowso

Mg. lliana Muro Exebio

Enfermera asistencial — “Hospital Regional de Lambayeque”

Me dirijo a usted, en vista de su experiencia profesional y méritos académicos, con la finalidad de
solicitar su valiosa colaboracion, en la validacion de contenido de los items que conforman el
instrumento que se utilizara para recabar la informacion requerida en la investigacion titulada:
CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO INFANTIL
DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL, LAMBAYEQUE, 2021.

Esta investigacion se realiza para optar el grado académico de Licenciada en Enfermeria.
Agradezco de antemano pueda realizar sus observaciones y recomendaciones que contribuiran
para mejorar el instrumento.

Atentamente

(Firma de la investigadora)

Nombre del investigador: Nufiez Vasquez Leslie Milagros
Cadigo de la estudiante: 161CV63110
Estudiante del VIII Enfermeria-USAT



CUADRO DE CONSISTENCIA DE PROYECTO DE INVESTIGACION CUANTITATIVO
TITULO: CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD
DE PRIMER NIVEL, LAMBAYEQUE, 2021.

AUTORA: LESLIE MILAGROS NUNEZ VASQUEZ
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registro de los
formatos de
enfermeria

para anotar el quehacer
de enfermeria, que
permiten  guiar el
trabajo, por ser facil de
chequear de lo que se ha
hecho, y tienen respaldo
legal por parte del
MINSA vy leyes propias
de la profesion

presentan los registros
de los  formatos
enfermeria, donde se
detalla el registro de
cuidados  brindados
durante 24 horas; el
cual seré valorado por
una lista de chequeo en
las dimensiones de
estructura y contenido;
valorado a través de
puntaje y sera
clasificado como
buena regular y mala

-Apellidos del RN

-N° de historia clinica

-N° de cama

-Letras y nimeros legibles
-Enmendaduras y borrones
-Uso de abreviaturas
-Orden

-Firma

-Fecha / hora de la actividad

-Color de lapicero de color
oficial.

-Orden cronologico de
actividades.

HISTORIA DEL RECIEN
NACIDO

-Registra atenciones inmediatas
-Registra Capurro
-Registra
antropométricas
-Registra huella plantar de recién
nacido y dactilar de la madre.

medidas

Variable Definicion conceptual Definicion Dimension de Indicadores Escala Instrumento
Operacional la variable
Calidad de | Registros que se usan | Caracteristicas  que Estructura DATOS GENERALES Nominal Lista de chequeo
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-Registra tipo de lactancia
-Registra inmunizaciones
-Registra intervenciones
educativas

NOTAS DE EVOLUCION DE
ENFERMERIA

-Consigna fecha y hora
-Consigna datos objetivos
-Consigna datos subjetivos.
-Consigna Dx. de Enfermeria
-Registra intervenciones
-Registra medicacion prescrita
-Registra eventos adversos
-Evaluacion de las
intervenciones realizadas

REGISTRO DATOS DE
FUNCIONES VITALES:
-Registro de frecuencia cardiaca,
respiracion y temperatura
-Registro basal de frecuencia de:
cardiaca, respiratoria y
temperatura.

-Registra  trazado lineal de
temperatura en rojo temperatura
37°C

-Peso

-Orina

-Deposiciones

Contenido

a) VALORACION
-Biologica

Nominal

Lista de chequeo
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-Social

b) DIAGNOSTICO
-Respuestas humanas
-Factor relacionado

c) PLANIFICACION
Criterios de resultado
intervenciones

d) EJECUCION
-Actividades independientes
-Actividades dependientes
E) EVALUACION.
-Bioldgica

-Social

2-Datos del juez experto (a llenar por el juez experto)
Nombres y apellidos del juez experto: lliana Muro Exebio
Institucion que labora actualmente (si lo desea puede colocar varias) “Hospital Regional de Lambayeque”
Afios de experiencia en institucion que labora actualmente:

Estudios de posgrado: Maestria ( X) Doctorado ()




3. Evaluacion por juicio de experto

Identifique el item o pregunta y conteste marcando con un (X) en la casilla que usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna

otra apreciacion en la

INSTRUMENTOS “EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA”

Dimensiones de

la variable

Coloque cada uno de los
Items agrupados segtn las
dimensiones de la variable e
incluyendo respuestas del

instrumento

Validez de contenido de la dimensidn Estructura en: Formato de atencién Integral al

nifo, signos vitales, hoja grafica

Claridad
El item se

comprende

Coherencia
el item tiene

relacion légica

Relevancia
el item es

esencial o

Suficiencia
los items que

pertenecen a

Observaciones

ESTRUCTURA

facilmente, es con la importante, es una misma

decir, su dimension que | decir, debe ser dimension

sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para

semantica son obtener la
adecuadas medicion de

esta
Si No Si No Si No Si No
Registra apellidos del recién X X X X

nacido




registro nimero de historia
clinica ( notas de enfermeria,
hoja grafica de signos vitales
y historia del recién nacido)

Registro nimero de cama (
notas de enfermeria, hoja
grafica de signos vitales y
historia del recién nacido)

Registra hora y fecha de
ingreso

registra letras y nimeros
legibles

reflejan orden

Presentan enmendaduras

uso de abreviadoras no
oficiales

Mantiene orden cronoldgico

Letra legible

uso de color oficia de lapicero
de acuerdo al turno (azul dia
y rojo noche )

Registra valoracion de Apgar

Registra Capurro

Registra Clampaje tardio de
cordon umbilical

Registra contacto piel a piel
por 1 hora
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registra Lactancia materna en
primera hora

Registra medicamentos
(fitomenadiona)

Registra la aplicacion de
profilaxis ocular

Registro de peso, talla,
perimetro cefalico, toracico y
abdominal

Registro de huella plantar

Registro de huella dactilar de
la madre

Registra tipo de la lactancia

Registra inmunizaciones:
BCG - HVB

Registra intervenciones
educativas : ( lactancia
materna, inmunizaciones,
cuidados y signos de alarma
del RN

Consigna fecha y hora en
anotaciones

identificacién de enfermera (
notas de enfermeria ) : firma

Registra sello (anotaciones de
enfermeria)

Registra datos objetivos
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Registra datos subjetivos

registro de diagndsticos de
enfermeria

Registra intervenciones

Registra evaluacion de
intervenciones

Registra firma y sello de
enfermera

Registra la monitorizacion de
signos vitales en cada turno (
hoja grafica)

Registro Basal de signos
vitales

Registra trazado lineal de
temperatura con rojo mayor
de 37°

Registro de peso de alta

Registro de eliminaciones (
orina y deposiciones)
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Dimensiones de

Coloque cada uno de los

items agrupados segtn las

Validez de contenido de la Dimension Contenido: Formato de atencion Integral al

nifio, signos vitales, hoja gréfica

la variable dimensiones de la variable e Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
incluyendo respuestas del El item se el item tiene el item es los items que
instrumento comprende relacion légica esencial o pertenecena | Observaciones
facilmente, es con la importante, es una misma
decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién
sintictica y esta midiendo incluido bastan para
semantica son obtener la
adecuadas medicion de
esta
Si No Si No Si No Si No
1.-VALORACION X X X X
CONTENIDO | -Biolégica
-Social
2.-DIAGNOSTICO X X X X
-Respuesta humana
-Factor relacionado
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3.-PLANIFICACION
-Criterios de resultado

-Intervenciones

4.-EJECUCION

-Actividades dependientes

-Actividades independientes

5.-VALORACION

-Biologica

-Social

N° DNI del juez experto:
LUGAR Y FECHA: Chiclayo, 23 de Noviembre del 2020
Nota: Los resultados del juicio de expertos deberan ser trabajados con su asesora tematica.

Actualizado en Noviembre del 2020 por equipo docente de Tesis I 2020 11 Escuela de Enfermeria USAT
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SOLICITO: EVALUACION POR JUICIO DE EXPERTO

ﬂ._ Fecha: 23/11/2020

USAT

Universidad Catdlica

Santa Toribia de Mogrowso

Mg. Magaly del Rosario Chu Montenegro

Docente - “Universidad Catoélica Santo Toribio de Mogrovejo”

Me dirijo a usted, en vista de su experiencia profesional y méritos académicos, con la finalidad
de solicitar su valiosa colaboracion, en la validacion de contenido de los items que conforman
el instrumento que se utilizard para recabar la informacion requerida en la investigacion
titulada:

CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO
INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL,
LAMBAYEQUE, 2021.

Esta investigacion se realiza para optar el grado académico de Licenciada en Enfermeria.
Agradezco de antemano pueda realizar sus observaciones y recomendaciones que contribuiran

para mejorar el instrumento.
Atentamente

(Firma de la investigadora)

Nombre del investigador: Nufez Vasquez Leslie Milagros
Cadigo de la estudiante: 161CV63110
Estudiante del V111 Enfermeria-USAT



CUADRO DE CONSISTENCIA DE PROYECTO DE INVESTIGACION CUANTITATIVO
TITULO: CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE
PRIMER NIVEL, LAMBAYEQUE, 2021.

AUTORA: LESLIE MILAGROS NUNEZ VASQUEZ
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registro de los
formatos de
enfermeria

para anotar el quehacer
de enfermeria, que
permiten  guiar el
trabajo, por ser facil de
chequear de lo que se ha
hecho, y tienen respaldo
legal por parte del
MINSA vy leyes propias
de la profesion

presentan los registros
de los  formatos
enfermeria, donde se
detalla el registro de
cuidados  brindados
durante 24 horas; el
cual sera valorado por
una lista de chequeo en
las dimensiones de
estructura y contenido;
valorado a través de
puntaje y sera
clasificado como
buena regular y mala

-Apellidos del RN

-N° de historia clinica

-N° de cama

-Letras y nimeros legibles
-Enmendaduras y borrones
-Uso de abreviaturas
-Orden

-Firma

-Fecha / hora de la actividad

-Color de lapicero de color
oficial.

-Orden cronolégico de
actividades.

HISTORIA DEL RECIEN
NACIDO

-Registra atenciones inmediatas
-Registra Capurro
-Registra
antropométricas
-Registra huella plantar de recién
nacido y dactilar de la madre.

medidas

Variable Definicion conceptual Definicion Dimension de Indicadores Escala Instrumento
Operacional la variable
Calidad  de | Registros que se usan | Caracteristicas  que Estructura DATOS GENERALES Nominal Lista de chequeo




53

-Registra tipo de lactancia
-Registra inmunizaciones
-Registra intervenciones
educativas

NOTAS DE EVOLUCION DE
ENFERMERIA

-Consigna fecha y hora
-Consigna datos objetivos
-Consigna datos subjetivos.
-Consigna Dx. de Enfermeria
-Registra intervenciones
-Registra medicacion prescrita
-Registra eventos adversos
-Evaluacion de las
intervenciones realizadas

REGISTRO DATOS DE
FUNCIONES VITALES:
-Registro de frecuencia cardiaca,
respiracion y temperatura
-Registro basal de frecuencia de:
cardiaca, respiratoria y
temperatura.

-Registra trazado lineal de
temperatura en rojo temperatura
37°C

-Peso

-Orina

-Deposiciones

Contenido

a) VALORACION

Nominal

Lista de chequeo
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-Biologica

-Social

b) DIAGNOSTICO
-Respuestas humanas
-Factor relacionado

c) PLANIFICACION
Criterios de resultado
intervenciones

d) EJECUCION
-Actividades independientes
-Actividades dependientes
E) EVALUACION.
-Bioldgica

-Social

2-Datos del juez experto (a llenar por el juez experto)

Nombres y apellidos del juez experto: Magaly del Rosario Chi Montenegro

Institucion que labora actualmente (si lo desea puede colocar varias): Docente “Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo”

ARos de experiencia en institucion que labora actualmente:

Estudios de posgrado: Maestria ( x) Doctorado ()
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4. Evaluacion por juicio de experto
Identifique el item o pregunta y conteste marcando con un (X) en la casilla que usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra

apreciacion en la

INSTRUMENTOS “EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERJA”
(Nufiez, 2020)

Validez de contenido de la dimension Estructura en: Formato de atencién Integral al
Coloque cada uno de los nifo, signos vitales, hoja grafica
Dimensiones de Items agrupados segtn las
la variable dimensiones de la variable e Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
incluyendo respuestas del El item se el item tiene el item es los items que
instrumento comprende relacion logica esencial o pertenecena | Observaciones

facilmente, es con la importante, es una misma

decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién

sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para

semaéntica son obtener la

adecuadas medicion de

esta
Si No Si No Si No Si No




Registra apellidos del recién X X X X
ESTRUCTURA nacido
registro numero de historia X X X X
clinica ( notas de enfermeria,
hoja grafica de signos vitales
y historia del recién nacido)
Registro numero de cama ( X X X X
notas de enfermeria, hoja
grafica de signos vitales y
historia del recién nacido)
Registra hora y fecha de X X X X
ingreso
registra letras y niameros X X X X
legibles
reflejan orden X X X X
Presentan enmendaduras X X X X
uso de abreviadoras no X X X X
oficiales
Mantiene orden cronoldgico X X X X
Letra legible X X X X
uso de color oficia de lapicero X X X X
de acuerdo al turno ( azul dia
y rojo noche )
Registra valoracion de Apgar X X X X
Registra Capurro X X X X
X X X X

Registra Clampaje tardio de
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cordon umbilical

Registra contacto piel a piel
por 1 hora

registra Lactancia materna en
primera hora

Registra medicamentos
(fitomenadiona)

Registra la aplicacion de
profilaxis ocular

Registro de peso, talla,
perimetro cefalico, toracico y
abdominal

Registro de huella plantar

Registro de huella dactilar de
la madre

Registra tipo de la lactancia

Registra inmunizaciones:
BCG - HVB

Registra intervenciones
educativas : ( lactancia
materna, inmunizaciones,
cuidados y signos de alarma
del RN

Consigna fecha y hora en
anotaciones

identificacion de enfermera (
notas de enfermeria ) : firma

S7



Registra sello (anotaciones de
enfermeria)

Registra datos objetivos

Registra datos subjetivos

registro de diagnosticos de
enfermeria

Registra intervenciones

Registra evaluacion de
intervenciones

Registra firma y sello de
enfermera

Registra la monitorizacion de
signos vitales en cada turno (
hoja grafica)

Registro Basal de signos
vitales

Registra trazado lineal de
temperatura con rojo mayor
de 37°

Registro de peso de alta

Registro de eliminaciones (
orina y deposiciones)
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Dimensiones de

Coloque cada uno de los

Items agrupados segtn las

Validez de contenido de la Dimension Contenido: Formato de atencion Integral al

nifo, signos vitales, hoja grafica

la variable dimensiones de la variable e Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia

incluyendo respuestas del El item se el item tiene el item es los items que
instrumento comprende relacion légica esencial o pertenecena | Observaciones

facilmente, es con la importante, es una misma

decir, su dimension que | decir, debe ser dimension

sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para

semantica son obtener la

adecuadas medicion de

esta
Si No Si No Si No Si No
1.-VALORACION X X X X
CONTENIDO | -Bioldgica

-Social
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2.-DIAGNOSTICO X X X X

-Respuesta humana

-Factor relacionado

3.-PLANIFICACION X X X X

-Criterios de resultado

-Intervenciones

4.-EJECUCION
-Actividades dependientes

-Actividades independientes

5.-VALORACION
-Biologica

-Social

N° DNI del juez experto:
LUGAR Y FECHA: Chiclayo, 23 de Noviembre del 2020
Nota: Los resultados del juicio de expertos deberan ser trabajados con su asesora tematica.
Actualizado en Noviembre del 2020 por equipo docente de Tesis | 2020 11 Escuela de Enfermeria USAT
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SOLICITO: EVALUACION POR JUICIO DE EXPERTO

ﬂ._ Fecha: 23/11/2020

USAT

Universidad Catdlica

Santa Toribia de Mogrowso

Dra. Elaine Lazaro Alcantara

Docente - “Universidad Catoélica Santo Toribio de Mogrovejo”

Me dirijo a usted, en vista de su experiencia profesional y méritos académicos, con la finalidad
de solicitar su valiosa colaboracion, en la validacion de contenido de los items que conforman
el instrumento que se utilizara para recabar la informacion requerida en la investigacion
titulada:
CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO
INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL,
LAMBAYEQUE, 2021.

Esta investigacion se realiza para optar el grado académico de Licenciada en Enfermeria.
Agradezco de antemano pueda realizar sus observaciones y recomendaciones que contribuiran
para mejorar el instrumento.

Atentamente

(Firma de la investigadora)

Nombre del investigador: Nufiez Vasquez Leslie Milagros
Cédigo de la estudiante: 161CV63110
Estudiante del VIII Enfermeria-USAT



CUADRO DE CONSISTENCIA DE PROYECTO DE INVESTIGACION CUANTITATIVO
TITULO: CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE
PRIMER NIVEL, LAMBAYEQUE, 2021.

AUTORA: LESLIE MILAGROS NUNEZ VASQUEZ
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registro de los
formatos de
enfermeria

para anotar el quehacer
de enfermeria, que
permiten  guiar el
trabajo, por ser facil de
chequear de lo que se ha
hecho, y tienen respaldo
legal por parte del
MINSA vy leyes propias
de la profesion

presentan los registros
de los  formatos
enfermeria, donde se
detalla el registro de
cuidados  brindados
durante 24 horas; el
cual sera valorado por
una lista de chequeo en
las dimensiones de
estructura y contenido;
valorado a través de
puntaje y sera
clasificado como
buena regular y mala

-Apellidos del RN

-N° de historia clinica

-N° de cama

-Letras y nimeros legibles
-Enmendaduras y borrones
-Uso de abreviaturas
-Orden

-Firma

-Fecha / hora de la actividad

-Color de lapicero de color
oficial.

-Orden cronolégico de
actividades.

HISTORIA DEL RECIEN
NACIDO

-Registra atenciones inmediatas
-Registra Capurro
-Registra
antropométricas
-Registra huella plantar de recién
nacido y dactilar de la madre.

medidas

Variable Definicion conceptual Definicion Dimension de Indicadores Escala Instrumento
Operacional la variable
Calidad  de | Registros que se usan | Caracteristicas  que Estructura DATOS GENERALES Nominal Lista de chequeo
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-Registra tipo de lactancia
-Registra inmunizaciones
-Registra intervenciones
educativas

NOTAS DE EVOLUCION DE
ENFERMERIA

-Consigna fecha y hora
-Consigna datos objetivos
-Consigna datos subjetivos.
-Consigna Dx. de Enfermeria
-Registra intervenciones
-Registra medicacion prescrita
-Registra eventos adversos
-Evaluacion de las
intervenciones realizadas

REGISTRO DATOS DE
FUNCIONES VITALES:
-Registro de frecuencia cardiaca,
respiracion y temperatura
-Registro basal de frecuencia de:
cardiaca, respiratoria y
temperatura.

-Registra trazado lineal de
temperatura en rojo temperatura
37°C

-Peso

-Orina

-Deposiciones

Contenido

a) VALORACION

Nominal

Lista de chequeo
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-Biologica

-Social

b) DIAGNOSTICO
-Respuestas humanas
-Factor relacionado

c) PLANIFICACION
Criterios de resultado
intervenciones

d) EJECUCION
-Actividades independientes
-Actividades dependientes
E) EVALUACION.
-Bioldgica

-Social

2-Datos del juez experto (a llenar por el juez experto)

Nombres y apellidos del juez experto: Elaine Lazaro Alcantara

Institucion que labora actualmente (si lo desea puede colocar varias): Docente “Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo”

Afios de experiencia en institucién que labora actualmente: 16 afios de experiencia

Estudios de posgrado: Maestria () Doctorado ( x)
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5. Evaluacion por juicio de experto
Identifique el item o pregunta y conteste marcando con un (X) en la casilla que usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra

apreciacion en la

INSTRUMENTOS “EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERI{A”
(Nufiez, 2020)

Validez de contenido de la dimension Estructura en: Formato de atencion Integral al
Coloque cada uno de los nifo, signos vitales, hoja grafica
Dimensiones de Items agrupados segtn las
la variable dimensiones de la variable e Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
incluyendo respuestas del El item se el item tiene el item es los items que
instrumento comprende relacion logica esencial o pertenecena | Observaciones

facilmente, es con la importante, es una misma

decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién

sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para

semaéntica son obtener la

adecuadas medicion de

esta
Si No Si No Si No Si No




Registra apellidos del recién X X X X
ESTRUCTURA nacido
registro numero de historia
clinica ( notas de enfermeria,
hoja grafica de signos vitales
y historia del recién nacido)
Registro numero de cama ( X X X X
notas de enfermeria, hoja
grafica de signos vitales y
historia del recién nacido)
Registra hora y fecha de X X X X
ingreso
registra letras y niameros X X X X
legibles
reflejan orden X X X X
Presentan enmendaduras X X X X
uso de abreviadoras no X X X X
oficiales
Mantiene orden cronoldgico X X X X
Letra legible X X X X
uso de color oficia de lapicero X X X X
de acuerdo al turno ( azul dia
y rojo noche )
Registra valoracion de Apgar X X X X
Registra Capurro X X X X
X X X X

Registra Clampaje tardio de
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cordon umbilical

Registra contacto piel a piel
por 1 hora

registra Lactancia materna en
primera hora

Registra medicamentos
(fitomenadiona)

Registra la aplicacion de
profilaxis ocular

Registro de peso, talla,
perimetro cefélico, toracico y
abdominal

Registro de huella plantar

Registro de huella dactilar de
la madre

Registra tipo de la lactancia

Registra inmunizaciones:
BCG - HVB

Registra intervenciones
educativas : ( lactancia
materna, inmunizaciones,
cuidados y signos de alarma
del RN

Consigna fecha y hora en
anotaciones

identificacion de enfermera (
notas de enfermeria ) : firma
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Registra sello (anotaciones de
enfermeria)

Registra datos objetivos

Registra datos subjetivos

registro de diagnosticos de
enfermeria

Registra intervenciones

Registra evaluacion de
intervenciones

Registra firma y sello de
enfermera

Registra la monitorizacion de
signos vitales en cada turno (
hoja grafica)

Registro Basal de signos
vitales

Registra trazado lineal de
temperatura con rojo mayor
de 37°

Registro de peso de alta

Registro de eliminaciones (
orina y deposiciones)
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Dimensiones de

Coloque cada uno de los

Items agrupados segun las

Validez de contenido de la Dimension Contenido: Formato de atencion Integral al

nifio, signos vitales, hoja gréafica

la variable dimensiones de la variable e Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
incluyendo respuestas del El item se el item tiene el item es los items que
instrumento comprende relacion logica esencial o pertenecena | Observaciones
facilmente, es con la importante, es una misma
decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién
sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para
semantica son obtener la
adecuadas medicion de
esta
Si No Si No Si No Si No
1.-VALORACION X X X X
CONTENIDO | -Biologica
-Social
2.-DIAGNOSTICO X X X X
-Respuesta humana
-Factor relacionado
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3.-PLANIFICACION
-Criterios de resultado

-Intervenciones

4.-EJECUCION

-Actividades dependientes

-Actividades independientes

5.-EVALUACION
-Biologica

-Social
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N° DNI del juez experto: 16675132

LUGAR Y FECHA: Chiclayo, 23 de Noviembre del 2020

Nota: Los resultados del juicio de expertos deberan ser trabajados con su asesora
tematica.

Actualizado en Noviembre del 2020 por equipo docente de Tesis | 2020 Il Escuela de
Enfermeria USAT

SOLICITO: EVALUACION POR JUICIO DE EXPERTO

ﬁ.. Fecha: 23/11/2020

USAT

Universidad Catdlica

Santa Toribia de Mogrowso

Mg. Rosio del Pilar Mesta Delgado

Docente - “Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo”

Me dirijo a usted, en vista de su experiencia profesional y méritos académicos, con la finalidad
de solicitar su valiosa colaboracion, en la validacion de contenido de los items que conforman
el instrumento que se utilizard para recabar la informacion requerida en la investigacion
titulada:

CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO
INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL,
LAMBAYEQUE, 2021.

Esta investigacion se realiza para optar el grado académico de Licenciada en Enfermeria.
Agradezco de antemano pueda realizar sus observaciones y recomendaciones que contribuiran

para mejorar el instrumento.
Atentamente

(Firma de la investigadora)

Nombre del investigador: Nufiez Vasquez Leslie Milagros
Cddigo de la estudiante: 161CV63110
Estudiante del VIII Enfermeria-USAT



CUADRO DE CONSISTENCIA DE PROYECTO DE INVESTIGACION CUANTITATIVO
TITULO: CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD
DE PRIMER NIVEL, LAMBAYEQUE, 2021.

AUTORA: LESLIE MILAGROS NUNEZ VASQUEZ
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registro de los
formatos de
enfermeria

para anotar el quehacer
de enfermeria, que
permiten  guiar el
trabajo, por ser facil de
chequear de lo que se ha
hecho, y tienen respaldo
legal por parte del
MINSA vy leyes propias
de la profesion

presentan los registros
de los  formatos
enfermeria, donde se
detalla el registro de
cuidados  brindados
durante 24 horas; el
cual seré valorado por
una lista de chequeo en
las dimensiones de
estructura y contenido;
valorado a través de
puntaje y sera
clasificado como
buena regular y mala

-Apellidos del RN

-N° de historia clinica

-N° de cama

-Letras y nimeros legibles
-Enmendaduras y borrones
-Uso de abreviaturas
-Orden

-Firma

-Fecha / hora de la actividad

-Color de lapicero de color
oficial.

-Orden cronologico de
actividades.

HISTORIA DEL RECIEN
NACIDO

-Registra atenciones inmediatas
-Registra Capurro
-Registra
antropométricas
-Registra huella plantar de recién
nacido y dactilar de la madre.
-Registra tipo de lactancia

medidas

Variable Definicién conceptual Definicién Dimension de Indicadores Escala Instrumento
Operacional la variable
Calidad  de | Registros que se usan | Caracteristicas  que Estructura DATOS GENERALES Nominal Lista de chequeo
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-Registra inmunizaciones
-Registra intervenciones
educativas

NOTAS DE EVOLUCION DE
ENFERMERIA

-Consigna fecha y hora
-Consigna datos objetivos
-Consigna datos subjetivos.
-Consigna Dx. de Enfermeria
-Registra intervenciones
-Registra medicacion prescrita
-Registra eventos adversos
-Evaluacion de las
intervenciones realizadas

REGISTRO DATOS DE
FUNCIONES VITALES:
-Registro de frecuencia cardiaca,
respiracion y temperatura
-Registro basal de frecuencia de:
cardiaca, respiratoria y
temperatura.

-Registra trazado lineal de
temperatura en rojo temperatura
37°C

-Peso

-Orina

-Deposiciones

Contenido

a) VALORACION
-Bioldgica
-Social

Nominal

Lista de chequeo
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b) DIAGNOSTICO
-Respuestas humanas
-Factor relacionado

¢) PLANIFICACION
Criterios de resultado
intervenciones

d) EJECUCION
-Actividades independientes
-Actividades dependientes
E) EVALUACION.
-Biologica

-Social

2-Datos del juez experto (a llenar por el juez experto)
Nombres y apellidos del juez experto: Rosio del Pilar Mesta Delgado

Institucion que labora actualmente (si lo desea puede colocar varias): Docente “Universidad Catolica Santo Toribio de Mogrovejo”, ESSALUD-

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo

Afios de experiencia en institucion que labora actualmente: 11 afios de experiencia laboral / 34 afios de experiencia laboral

Estudios de posgrado: Maestria ( x) Doctorado ()
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6. Evaluacion por juicio de experto
Identifique el item o pregunta y conteste marcando con un (X) en la casilla que usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra

apreciacion en la

INSTRUMENTOS “EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERI{A”
(Nufiez, 2020)

Validez de contenido de la dimension Estructura en: Formato de atencion Integral al
Coloque cada uno de los nifo, signos vitales, hoja grafica
Dimensiones de Items agrupados segtn las
la variable dimensiones de la variable e Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
incluyendo respuestas del El item se el item tiene el item es los items que
instrumento comprende relacion logica esencial o pertenecena | Observaciones

facilmente, es con la importante, es una misma

decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién

sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para

semaéntica son obtener la

adecuadas medicion de

esta
Si No Si No Si No Si No




ESTRUCTURA

Registra apellidos del recién
nacido

registro numero de historia
clinica ( notas de enfermeria,
hoja grafica de signos vitales
y historia del recién nacido)

Registro nimero de cama (
notas de enfermeria, hoja
grafica de signos vitales y
historia del recién nacido)

Registra hora y fecha de
ingreso

registra letras y niameros
legibles

reflejan orden

Presentan enmendaduras

uso de abreviadoras no
oficiales

Mantiene orden cronolégico

Letra legible

uso de color oficia de lapicero
de acuerdo al turno ( azul dia
y rojo noche )

Registra valoracion de Apgar

Registra Capurro

Registra Clampaje tardio de
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cordon umbilical

Registra contacto piel a piel
por 1 hora

registra Lactancia materna en
primera hora

Registra medicamentos
(fitomenadiona)

Registra la aplicacion de
profilaxis ocular

Registro de peso, talla,
perimetro cefélico, toracico y
abdominal

Registro de huella plantar

Registro de huella dactilar de
la madre

Registra tipo de la lactancia

Registra inmunizaciones:
BCG - HVB

Registra intervenciones
educativas : ( lactancia
materna, inmunizaciones,
cuidados y signos de alarma
del RN

Consigna fecha y hora en
anotaciones

identificacion de enfermera (
notas de enfermeria) : firma
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Registra sello (anotaciones de
enfermeria)

Registra datos objetivos

Registra datos subjetivos

registro de diagnosticos de
enfermeria

Registra intervenciones

Registra evaluacion de
intervenciones

Registra firma y sello de
enfermera

Registra la monitorizacion de
signos vitales en cada turno (
hoja grafica)

Registro Basal de signos
vitales

Registra trazado lineal de
temperatura con rojo mayor
de 37°

Registro de peso de alta

Registro de eliminaciones (
orina y deposiciones)
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Dimensiones de

Coloque cada uno de los

items agrupados segln las

Validez de contenido de la Dimension Contenido: Formato de atencion Integral al

nifo, signos vitales, hoja grafica

la variable dimensiones de la variable e Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
incluyendo respuestas del El item se el item tiene el item es los items que
instrumento comprende relacion légica esencial o pertenecena | Observaciones
facilmente, es con la importante, es una misma
decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién
sintactica y esta midiendo incluido bastan para
semantica son obtener la
adecuadas medicion de
esta
Si No Si No Si No Si No
1.-VALORACION X X X X
CONTENIDO | -Biolégica
-Social
2.-DIAGNOSTICO X X X X
-Respuesta humana
-Factor relacionado
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3.-PLANIFICACION X X X X
-Criterios de resultado

-Intervenciones

X X X X
4.-EJECUCION
-Actividades dependientes
-Actividades independientes
X X X X

5.-VALORACION
-Biologica

-Social

N° DNI del juez experto: 17535757
LUGAR Y FECHA: Chiclayo, 23 de Noviembre del 2020
Nota: Los resultados del juicio de expertos deberan ser trabajados con su asesora tematica.

Actualizado en Noviembre del 2020 por equipo docente de Tesis |1 2020 11 Escuela de Enfermeria USAT
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SOLICITO: EVALUACION POR JUICIO DE EXPERTO
Fecha: 23/11/2020

Mg. Mirtha Alvarado Tenorio

Docente - “Universidad Catoélica Santo Toribio de Mogrovejo”

Me dirijo a usted, en vista de su experiencia profesional y méritos académicos, con la finalidad
de solicitar su valiosa colaboracion, en la validacion de contenido de los items que conforman
el instrumento que se utilizara para recabar la informacion requerida en la investigacion

titulada:
CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO
INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD DE PRIMER NIVEL,

LAMBAYEQUE, 2021.

Esta investigacion se realiza para optar el grado académico de Licenciada en Enfermeria.
Agradezco de antemano pueda realizar sus observaciones y recomendaciones que contribuiran
para mejorar el instrumento.

Atentamente

(Firma de la investigadora)

Nombre del investigador: Nufiez VVasquez Leslie Milagros
Cadigo de la estudiante: 161CV63110
Estudiante del VIII Enfermeria-USAT



CUADRO DE CONSISTENCIA DE PROYECTO DE INVESTIGACION CUANTITATIVO
TITULO: CALIDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL AREA MATERNO INFANTIL DE UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD
DE PRIMER NIVEL, LAMBAYEQUE, 2021.

AUTORA: LESLIE MILAGROS NUNEZ VASQUEZ
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estructura y contenido;
valorado a través de
puntaje y sera
clasificado como
buena regular y mala

-Color de lapicero de color
oficial.

-Orden cronologico de
actividades.

HISTORIA DEL RECIEN
NACIDO

-Registra atenciones inmediatas
-Registra Capurro
-Registra
antropométricas
-Registra huella plantar de recién
nacido y dactilar de la madre.
-Registra tipo de lactancia

medidas

deben estar
valoracién
de la

evaluacion

Variable Definicién conceptual Definicién Dimension de Indicadores Escala Instrumento
Operacional la variable
Calidad  de | Registros que se usan | Caracteristicas  que Estructura DATOS GENERALES Nominal Lista de chequeo
registro de los | para anotar el quehacer | presentan los registros -Apellidos del RN
formatos de | de enfermeria, que|de los formatos -N° de historia clinica
enfermeria permiten  guiar el | enfermeria, donde se -N° de cama
trabajo, por ser facil de | detalla el registro de -Letras y nimeros legibles
chequear de lo que se ha | cuidados  brindados -Enmendaduras y borrones
hecho, y tienen respaldo | durante 24 horas; el -Uso de abreviaturas Aqui en el
legal por parte del | cual serd valorado por -Orden instrumento
MINSA vy leyes propias | una lista de chequeo en -Firma
de la profesion las dimensiones de -Fecha / hora de la actividad también
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-Registra inmunizaciones
-Registra intervenciones
educativas

NOTAS DE EVOLUCION DE
ENFERMERIA

-Consigna fecha y hora
-Consigna datos objetivos
-Consigna datos subjetivos.
-Consigna Dx. de Enfermeria
-Registra intervenciones
-Registra medicacion prescrita
-Registra eventos adversos
-Evaluacion de las
intervenciones realizadas

REGISTRO DATOS DE
FUNCIONES VITALES:
-Registro de frecuencia cardiaca,
respiracion y temperatura
-Registro basal de frecuencia de:
cardiaca, respiratoria y
temperatura.

-Registra trazado lineal de
temperatura en rojo temperatura
37°C

-Peso

-Orina

-Deposiciones

Contenido

a) VALORACION
-Bioldgica
-Social

Nominal

Lista de chequeo
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b) DIAGNOSTICO
-Respuestas humanas
-Factor relacionado

¢) PLANIFICACION
Criterios de resultado
intervenciones

d) EJECUCION
-Actividades independientes
-Actividades dependientes
E) EVALUACION.
-Biologica

-Social

2-Datos del juez experto (a llenar por el juez experto)

Nombres y apellidos del juez experto: Mirtha Alvarado Tenorio

Institucion que labora actualmente (si lo desea puede colocar varias): Docente “Universidad Catdlica Santo Toribio de Mogrovejo”

Arfios de experiencia en institucion que labora actualmente: 34 afios de servicio en MINSA — Actualmente en Hospital Regional de Lambayeque

Estudios de posgrado: Maestria ( x) Doctorado ()




7. Evaluacion por juicio de experto

Identifique el item o pregunta y conteste marcando con un (X) en la casilla que usted considere conveniente y ademas puede hacernos llegar alguna otra

apreciacion en la

INSTRUMENTOS “EVALUACION DE LA CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIJA”
(Nufiez, 2020)

Dimensiones de

la variable

Coloque cada uno de los
Items agrupados segtn las
dimensiones de la variable e
incluyendo respuestas del

instrumento

Validez de contenido de la dimension Estructura en: Formato de atencion Integral al

nifo, signos vitales, hoja grafica

Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
El item se el item tiene el item es los items que
comprende relacion logica esencial o pertenecen a

facilmente, es con la importante, es una misma
decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién
sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para
semaéntica son obtener la
adecuadas medicion de
esta
Si No Si No Si No Si No

Observaciones
Sugiero un
instructivo de
guia para ser

objetivos




ESTRUCTURA

Registra apellidos del recién
nacido

registro numero de historia
clinica ( notas de enfermeria,
hoja grafica de signos vitales
y historia del recién nacido)

Registro nimero de cama (
notas de enfermeria, hoja
grafica de signos vitales y
historia del recién nacido)

Registra hora y fecha de
ingreso

registra letras y niameros
legibles

reflejan orden

Presentan enmendaduras

Sugiero
determinar
este punto de
enmendadura,
segun norma

de registros

uso de abreviadoras no
oficiales

Mantiene orden cronoldgico

Letra legible
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uso de color oficia de lapicero
de acuerdo al turno ( azul dia
y rojo noche )

Registra valoracion de Apgar

Registra Capurro

Registra Clampaje tardio de
cordén umbilical

Registra contacto piel a piel
por 1 hora

registra Lactancia materna en
primera hora

Registra medicamentos
(fitomenadiona)

Registra la aplicacion de
profilaxis ocular

Registro de peso, talla,
perimetro cefélico, toracico y
abdominal

Registro de huella plantar

Registro de huella dactilar de
la madre

Registra tipo de la lactancia

Registra inmunizaciones:
BCG - HVB

Registra intervenciones
educativas : ( lactancia
materna, inmunizaciones,
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cuidados y signos de alarma
del RN

Consigna fecha y hora en
anotaciones

identificacion de enfermera (
notas de enfermeria ) : firma

Registra sello (anotaciones de
enfermeria)

Registra datos objetivos

Registra datos subjetivos de
la madre

registro de diagndsticos de
enfermeria

Registra intervenciones

Registra evaluacion de
intervenciones

Registra firma y sello de
enfermera

Registra la monitorizacion de
signos vitales en cada turno (
hoja grafica)

Registro Basal de signos
vitales

Registra trazado lineal de
temperatura con rojo mayor
de 37 °
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Registro de peso de alta

Registro de eliminaciones (
orina y deposiciones)

Dimensiones de

la variable

Coloque cada uno de los
Items agrupados segtn las
dimensiones de la variable e
incluyendo respuestas del

instrumento

Validez de contenido de la Dimension Contenido: Formato de atencion Integral al

nifo, signos vitales, hoja grafica

Claridad Coherencia Relevancia Suficiencia
El item se el item tiene el item es los items que
comprende relacion légica esencial o pertenecen a

facilmente, es con la importante, es una misma
decir, su dimensién que | decir, debe ser dimensién
sintactica 'y estd midiendo incluido bastan para
semantica son obtener la
adecuadas medicion de
esta
Si No Si No Si No Si No

Observaciones
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CONTENIDO

1.-VALORACION
-Bioldgica:

-Social

Sugiero mas

especifico

2.-DIAGNOSTICO

-Respuesta humana

-Factor relacionado

3.-PLANIFICACION
-Criterios de resultado

-Intervenciones

4.-EJECUCION
-Actividades dependientes

-Actividades independientes

5.-EVALUACION
-Biologica

-Social

N° DNI del juez experto: 16453550

LUGAR Y FECHA: Chiclayo, 24 de Noviembre del 2020

Nota: Los resultados del juicio de expertos deberan ser trabajados con su asesora tematica.

Actualizado en Noviembre del 2020 por equipo docente de Tesis |1 2020 11 Escuela de Enfermeria USAT
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Validez:

a) Contenido: Para la validez de contenido, se tuvo en cuenta todos los criterios y
terminologias para la investigacion, ademas fue revisado, supervisado y monitoreado por los
asesores de la investigacion y el jurado calificador. Se tuvo en cuenta la literatura, ademas de

los diferentes autores que manifiestan las variables desde sus respectivos puntos de vista.

b) Criterio: Para el andlisis de criterio, se midio la correlacion entre los instrumentos de
contenido y criterio en la muestra piloto. Tanto para los instrumentos de estructura y de
contenido se verifico la concordancia de respuesta y de criterios similares con trabajos de
investigacion en donde sus instrumentos miden las mismas variables del presente estudio. Se

midi6 mediante el estadistico de correlacién de R de Pearson.

NTXY-EXTY
JINEXI - (TXP(NEY2- (V)

Oy =

Validez Predictiva: Correlacion de Pearson con
criterio base

Instrumento Correlacion
Estructura 612
Contenido .667

Confiabilidad:
a) Medida de estabilidad (Confiabilidad test — retest): Se aplicé los dos instrumentos de
medicion en dos momentos diferentes, a la misma muestra piloto de registros del servicio

materno infantil del Centro de Salud Toribia Castro Chirinos.
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Medicion de conflabilidad: Criterio Estructura

Medidas simétricas

Sw
Valot Aproximada

Nosrinal pos Phi aos o

nonnal ” .
Vde Cramer o9 o

N de coson validos W

Pasa del 0.5 en valor, entonces hay establlidad en la Habilidad

El valor de sig demuestra que estadisticamente la correlacion entre el
test y retest es evidente v por o tato existe Habilidad en el instrumento
(slg < 5%)

Medicion de confiabilidad: Criterio Contenido
Medidas simdétricas

Valos Apeonirmasda

Noaunal pow Pt ~7

oursiinal
V de Cramwt ) >

b) Medida de consistencia interna: Se aplicé el estadistico Kuder y Richarson (KR20) en
cada uno de los instrumentos de recoleccion de datos, tanto para estructura como para
contenido, en base a la muestra piloto tomado de registros de trauma shock en el area de
emergencia del HRL. Tener en cuenta que KR20 es para respuestas dicotdmicas y crombash

parra variables de respuesta multiple. Si KR20 > 0.6 es valido

Medicion de consistencia interna KR20 en Criterio Estructura y

Contenido
Valor de
Instrumento fiabilidad
Estructura 716
Contenido 691




ANEXO 5

RECIBO DIGITAL TURNITIN

turnitinJ)
Recibo digital

Este recibo confirma quesu trabago ha sdo rechido per Tuminin. A continuacion podrd ver
fa informacion del recibo con respecto a su entrega.
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ANEXO 6

INFORME DE SIMILITUD DE TURNITIN
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LESLIE NUNEZ VASQUEZ - TESIS FINAL

INFOIME DE ORCNALDAD

T3 126 1«

INDCE DE SIMILITUD FUENTES DEINTERNET  PUBLICADOONES

TRABAJOS DEL
ESTUDIANTE

FUENTES PRaMARRS

. repositorio.uma.edu.pe

Fuente de Internet

3%

core.ac.uk

Foerite de Intermet

3%

repositorio.upch.edu.pe

Fuente de Internet

19

www.cienciaenfermeria.org

Fuene de Internet

1

pesquisa.bvsalud.org

Fuente de Internet

1%

pm 1library.co
Fuente de Internet < 1 %
repositorio.unap.edu.pe
. Foente o Inturnet < 1 %
- colombiamedica.univalle.edu.co < 1
Fuente o Intarnet %
M tesis.usat.edu.pe
4 fuente de Imerme: < 1 %
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N www.gob.pe
10 Fusnte de Intornes < 1 %
Submitted to Universidad Nacional Pedro Ruiz < 1 %
Gallo
Trabojo cel estutame
N www.enfermeriaperu.net
Fuente de Intermnes < 1 %
www.enfermeroshco.or
- Hente de Intermet g < 1 %
- publicaciones.usanpedro.edu.pe < 1
Fusre de Incormes %
. www.zuhaizpe.com
Funnte de Intornes p < 1 %
m cidbimena.desastres.hn < 1
Fuame de Intormet %
M integratedcarefoundation.or
hcn!rgac Intarne= g < 1 %
N myslide.es
hA:Z!r ge Internes <1 %
H worldwidescience.org < 1
Fuane oe Intormes %
www.slideshare.net
H Fuante oe Intormet < 1 %

N

repositorio.unfv.edu.pe



Fuente de internet
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3™

vwvw.aunoagencia.com.ar

Fuento de Internet

<14

www.cochranelibrary.com

fuente de Internat

www.grafiati.com

fuente de Intornat

<7

www.oalib.com

Fusnte de Internet

<74

-

doaj.org

Fusnte de Internet

<14

.

es.slideshare.net

Fuente oe Intere

r.ues.edu.sv

Fuerite oe Internes

<7y

hdl.handie.net

Fuente de Internet

<14

Excier titas Loagan

Exciuer bibbogratia

Satuir comodengias
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ANEXO 7
RESOLUCION DE APROBACION COMITE DE ETICA

AN

USAT

Univorsdad Catdlca
L T e—.

CONSEIO DE FACULTAD
RESOLUCON N* 081.2021.USAT-FMED
Chiclayo, 05 de marzo de 2021

VL 13 solcited virtud N* TRL.2020-15836 on virtud & 13 aprobacon con Rcha
01 de marxo de 2021 por ¢ Comitéd de £5¢Ca on Invetigacida de la Facuitad de Medicina
Gl Proyecto de wshigacion de 1 estudiante NUREZ VASQUEZ LEWLE MIAGRDS, de B
Es0uela de Enfermania. Asesor: Dra. Anita dél Rotaro 2evalios Cotrina.

Qoo o513 Investigacidn 1orma parte de 1as 300as y neds de mwestigacidn de 1a
Escoels de Enfermenia

Qoo ol proyecto @8 NWSIgacon Genominado: CAUDAD O RICISTROS O
ENFERMERIA DEL AREA MATIRND INFANTIL EN IL PRIMEIR NIVEL DE ATENCION EN SALLD DE
LAMBAYIQUE, 2021, e aprobado por of Comié Metodolgico de b Escuela de
Enformenla y of Comitd de ETica an Investigacion de La Facultad de Medicing.

En uso 0 lis AtrBuciones confordas por B Loy Universtara N 30220 y o
Estatuto de B Universdad Caeoica Santo Toribio de Mogrow o,

SE RESUERLVE:

Articuio 19 .- Declanar Iprodado ¢l Proyecio 3 Imwstigadon para Continudr con
o Proceto GO recoCcaon do datos y fealaacidn del mismo.

Articulo 2% Diponir qué B edudante Restione ante i nstituCiones
pertnentes Las 1achdad el para 13 recoioctdn de informacidn,

Rogistrese, CoOMuniguete y archives.

A 50 osonsar B30 WSS O o | 70805200 - SOETT | wewsisd oty e
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ANEXO 8
AUTORIZACION PARA EJECUTAR PROYECTO DE INVESTIGACION

USAT

Unhsrrvito? C o'0de a
D e e T

Chiclayo. 05 de abef do 2021

Médico
Julio Enrique Patazca Utfe
Gorente de Microred Lambayeque

Asunto: Autorizacion para ejecutar Proyecto de investigacion

Do mi consideracion:

Medianie & presenie eos gralo saludario cordaimente a nombre de
Escusia ce Enformeria de B Universicad Catdiica Santo Torbio de Mogrovejo v a

B vez presentade 2 la estudiante de Enfermeria NUNEZ VASQUEZ LESLIE
MILAGROS, dentficada con DNL 72779330, qusén ha realzado un Proyecto de
Tess thuiado CAUDAD DE REGISTROS DE ENFERMERIA DEL AREA MATERNO
mmummunmodnmmuummm:y.
consderanco que dcha cuerta con B aprobacon de Comné
Metodolégeo de ka Escuola do y of Comté de Etca de tvestigactn de

& Facutad de Mediana USAT. Esta invessgaciin bene como asesora a la docerte
Ora. Anita el Rosano Zevallos Cotrina.

Por @l motvo solclio a su despacho, pueda drindarie a la estudiante s

ciidades del caso, a fn de poder ejecutar dicho proyecio de invesigackin, en
msttucion CS. Torba Castro Chinnos que dgnaments dinge. asuimismo lbs
coordnaciones en o relacionado a fecha y requerimientos respectvos para b
recoieccion de datos.

Agradezro por antiapado su gertl 3p0yo y comprension ante o solctado,
me desgado NO 3in antes mandestare mi consideraciin y estma personal

Aentamente

R 50 e GO NS Ot | 7O 000 WORIT | st nly ow
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ANEXO 09
Constancia permiso de ejecucion “C.S Toribia Castro Chirinos”

P

— GOBIERNO REGIONAL DE LAMBAYEQUE > "
GERENCIA REGIONAL DE SALUD DE LAMBAYEQUE (-

“C. S TORMIA CASTRO CHIRINOS” 4 lr' \(b

CALLE ANDRES AVELING CACERES N* 489 - LAMBAYEQUE 7 "

TTLE 074-28135K3 O74-310402 —
“ANO DEL BICENTENARK) DEL PERL. 200 ANOS DE INDEPENDENCIA™®

Lambayeque, 19 de abril del 2021.

SENORA:

DRA. MIRIAM ELENA SAAVEDRA COVARRUBIA.
DIRECTORA DE LA ESCUELA DE ENFERMERIA USAT
Chiclayo.-

ASUNTO : AUTORIZA REALIZAR PROYECTO DE INVESTIGACION EN EL
C.S. TORIBIA CASTRO CHIRINOS.

Tengo el agrado de dingirme a Ud. para expresarle mi cordial saludo, y
a la vez autorizar a la Srta. NUNEZ VASQUEZ LESLIE MILAGROS para  realizar
recoleccion de datos necesarios para el desarrollo del Provecto de investigacion denominado
CALIDAD DE REGISTRO DE ENFERMERIA DEL AREA MATERNO INFANTIL EN EL
PRIMER NIVEL DE ATENCION EN SALUD DE LAMBAYEQUE, 20217 en el Centro de
salud Toribia Castro Chirinos,

Aprovecho la oportunidad para reiterarle los sentimientos de mi gran
consideracion y estima personal,

Atentamente,

MINIST
aznr

“Salud Nucva Actitud™
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ANEXO 10
RESULTADOS DE DIMENSION CONTENIDO Y ESTRUCTURA
Tabla N° 1 Frecuencia de registro por pregunta de los items generales del

Formato atencion integral del recién nacido en la dimension Estructura. C.S
Toribia Castro Chirinos. 2021

items generales (Formato atencion N° %

integral al nifio)

Registra apellidos del recién nacido 130 100
Registro numero de historia clinica ( notas

de enfermeria, hoja grafica de signos vitales 12 9.23
e historia del recién nacido)

Registro nimero de cama ( notas de

enfermeria, hoja grafica de signos vitalese 5 4%

historia del recién nacido)

Registra hora y fecha de ingreso 127 98%
Registra nimeros legibles 86 66%
Reflejan orden 123 95%
Presentan enmendaduras 8 6%

Letra legible 94 2%

Uso de color oficial de lapicero de acuerdo
] _ 129 99%
al turno ( azul dia y rojo noche )




