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RESUMEN 

Objetivo: Determinar la calidad de las anotaciones de enfermería en la unidad de 

recuperación una Clínica Privada, 2022.  

Materiales y métodos: Tipo cuantitativo, diseño no experimental, nivel descriptivo 

de corte transversal. La muestra estará constituida por 62 historias clínicas de la 

unidad de recuperación de una Clínica Privada, 2023, se utilizará la técnica de 

observación directa mediante una lista de chequeo, que fue elaborada por Bartolo 

y colaboradores en el 2017. 

Resultados: Lo hallado en esta investigación demostrará como es la calidad de las 

anotaciones de enfermería, mostrando evidencias estadísticas a través de tablas y 

gráficos para un mejor análisis.  

Conclusiones: Los resultados del estudio será un gran aporte para el campo de 

estudio de enfermería, permitiendo mejorar la calidad de las anotaciones de 

enfermería en la unidad de recuperación. 

 

Palabras claves: calidad de registros, enfermería, centro quirúrgico (DeCS) 
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ABSTRACT 

Objective: Determine the quality of nursing notes in the recovery unit of a Private 

Clinic, 2022.  

Materials and methods: Quantitative type, non-experimental design, cross-

sectional descriptive level. The sample will consist of 62 medical records from the 

recovery unit of a Private Clinic, 2023, the direct observation technique will be used 

through a checklist, which was prepared by Bartolo and collaborators in 2017.  

Results: What was found in this The research will demonstrate the quality of nursing 

notes, showing statistical evidence through tables and graphs for better analysis.  

Conclusions: The results of the study will be a great contribution to the field of 

nursing study, allowing the quality of nursing notes to be improved in the recovery 

unit. 

 

Keywords: quality of records, nursing, surgical center (MeSH) 
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I. INTRODUCCIÓN 

La documentación de enfermería representa un importante indicador de la calidad 

de la atención al paciente. Puede registrarse en papel o dentro del sistema conocido 

como registros médicos electrónicos. Asimismo, para garantizar la seguridad y la 

calidad de los servicios, se debe llenar con los más altos estándares. Sin embargo, 

la evidencia no es clara sobre cuál de las dos formas de documentación (registros 

médicos en papel o electrónicos) es más calificada (1). 

El Consejo Internacional de Enfermería (CIE), sostiene que la valoración que realiza 

el profesional de enfermería es muy diversa, compleja y requiere mucho tiempo, 

dado que los enfermeros se dedican de manera rutinaria a escribir el progreso de 

evolución del estado del paciente. Esto está determinado por el tiempo empleado 

en el llenado, es frecuente que los diagnósticos importantes no sean considerados, 

de modo que, se pasa por alto información muy útil, ya que estos requieren un mayor 

esfuerzo necesario, pero a menudo no son muy exhaustivos (2). 

Al respecto la OMS, resalto la necesidad de que las instituciones de salud, 

desarrollen un sistema profesional de valoración de enfermería, donde las notas se 

basen en diagnósticos e intervenciones basadas en la nomenclatura NANDA–I; 

para el cual, es esencial la minimización de errores y un llenado exacto, objetivo, 

veraz y útil, teniendo en cuenta criterios como la simplicidad, claridad, pertinencia y 

adaptabilidad (3).   

A pesar de las numerosas aplicaciones de la documentación en enfermería, las 

investigaciones realizadas en la mayoría de los países indican una mala calidad de 

la documentación de enfermería. En Irán, un estudio demostró que la exhaustividad 

y la calidad de las notas de enfermería en no son satisfactorias,  dado que, se 

determinó que el 35% y el 48% de los enfermeros tenían documentación incompleta 

y no habían registrado los casos esenciales, respectivamente y sólo el 17% de los 

enfermeros tenían la documentación deseada (4). En el mismo país otro estudio 

identifico que el 100% de la documentación de enfermería y el registro de los signos 
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vitales tuvieron calidad moderada y el 58,1% de las enfermeras tenían 

conocimientos moderados sobre documentación (5).  

En otro estudio de sólo se informó que la calidad de la documentación de enfermería 

en Ghana es inferior a los niveles estándar y sus resultados mostraron que las 

enfermeras documentaron sólo el 54,2% de sus cuidados (6). De manera parecida, 

en, Noruega, en 2021, en una investigación se evaluó las notas de enfermería, 

donde ninguno de los registros de pacientes cumplió con los estándares 

recomendados. La puntuación media en la auditoría variaron de 0,4 (IC del 95 %: 

0,3–0,6) para “objetivos de cuidados” a 1,1 (0,9-1,3) para “diagnósticos” (7).  

Otro estudio realizado en Italia, en el 2021, cuyo diseño fue longitudinal con 6 años 

de seguimiento, con un total de 9048 registros. Las calidades de los registros 

mejoraron significativamente del 79,6 % en 2010 al 86,5 % en 2016 (p<0,001). La 

actitud de los médicos mostró una tendencia similar, mientras que las enfermeras 

mejoraron de forma más consistente (p<0,001)” (8).  

“Un estudio realizado en Emiratos Árabes Unidos, en 2021, donde fueron evaluados 

los registros de enfermería de 80 enfermeros, los cuales se analizaron por sus 

supervisores. El estudio presente mostró que la mayoría de las muestras estudiadas 

resultaron en un nivel aceptado (>75%) sobre la calidad de la documentación de 

enfermería y la mayoría del total de muestras estudiadas resultó en un nivel medio 

de continuidad de la atención al paciente” (9). 

La Organización Panamericana de la Salud,  señalo que los registros de enfermería 

son de gran relevancia para el entorno hospitalario, ya que, además de formar parte 

de la historia clínica también es útil como prueba en los procedimientos judiciales, 

ello indica que los enfermeros profesionales están sujetos a la ley, bajo 

responsabilidades e implicancia de carácter legal, en caso de que no se registren 

adecuadamente  las acciones realizadas hacia el paciente, como resultado no se 

brindara una atención de calidad continua, por tal razón el llenado de dicho registro 

debe ser exacto (10).  
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Actualmente, la importancia de las notas de enfermería es su valor jurídico, ya que 

forman la base para la planificación de actividades relacionadas con los cuidados 

brindados. Sin embargo, es preocupante que las enfermeras tomen notas de forma 

rutinaria sin precisión ni objetividad, no le den mucha importancia y no se preocupen 

por la calidad de las notas al escribirlas (11). Un estudio realizado en Brasil, 

realizado en área de recuperación, determino que el 65% de notas de enfermería 

estudiadas presentaban una mala calidad, donde el 20% presentaba manchones, 

el 35% no indicaban el nombre del paciente solo el apellido, el 48% tenían 

tachaduras y un 83% no contenía los procedimientos realizados (12).  

Del mismo modo, en Ecuador, una investigación, obtuvo que el 55% de  notas 

revisadas tuvo una calidad regular, asimismo la estructura no presentaba 

problemas, sin embargo se puede mejorar un registro más ágil (13). Al mismo 

tiempo, otro estudio realizado en México, demostró que el 70% de notas, 

presentaron una buena calidad de registro, ello satisface  el requerimiento legal 

sobre el cuidado continuo (14). 

A nivel del Perú, el Ministerio de Salud, en el 2001, estableció que los registro de 

enfermería, deben ser empleados en los distintos establecimientos de salud del 

país, llamado como SOAPIE y reconocido por ser un método sistemático aplicad en 

la valoración de las necesidades del paciente y los cuidados necesarios (15). Así 

también, en el 2020, se publicó un artículo sobre “auditoría de los registros de 

enfermería para garantizar la calidad del cuidado” el cual, señalo la necesidad  de 

mejorar la calidad de los registros, con los datos necesarios y precisos, ellos 

proporcionara una data confiable de la atención al paciente (16).  

En el contexto nacional, la “Ley de Trabajo de la Enfermera Peruana”, sustenta que 

las notas de enfermería son un indicativo de la calidad de cuidado y seguridad que 

se le brindada al paciente, por tal motivo su redacción debe ser objetiva, concisa y 

clara, asimismo los datos de dichos documentos deben ser confidenciales (17). En 

los últimos años, nuestro país ha visto un aumento alarmante de problemas legales 

y denuncias por negligencia por no demostrar claramente la continuidad de la 

atención al paciente en la creación de registros de enfermería. Por lo tanto, los 
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pacientes necesitan fortalecer sus registros ya que proporcionan una base legal e 

indicador de la calidad de cuidado (18). 

A medida que la actividad quirúrgica y pacientes en el área de recuperación han 

aumentado en los últimos años, hospitales han identificado problemas de 

documentación de enfermería. Se estima que anualmente se realizan más de 230 

millones de cirugías en todo el mundo (19). En el Perú se realizan más de 125.000 

cirugías anualmente, y en 2015, los establecimientos relevados realizaron 3.118 

cirugías, 18 de las cuales fueron complicaciones quirúrgicas (20). 

La documentación deficiente da lugar a sanciones en contra de las enfermeras. 

Sanciones que se pueden evitar si los registros se llevan adecuadamente señala 

que la mayoría de las denuncias contra enfermeras no se relacionan con negligencia 

en la atención brindada, sino con la falla de los registros producidos. a la naturaleza 

y la calidad, y enfatiza su importancia; al tener en cuenta la premisa “la atención no 

documentada es atención no proporcionada" (21). 

Un estudio se observó que el 61% de registros presentaban una calidad regular y 

un 80% tuvo una estructura de buena calidad, dentro de los factores que se 

correlacionaron estuvo la edad (0.025) grado académico (0.027), condición laboral 

(0.042), tiempo de servicio (0.042) (22). Asimismo, una investigación presentada en 

Lima, demostró que el 84% de notas de enfermería revisadas presentaron una 

calidad deficiente, donde el 100% presentaba un contenido deficiente (23).  En Lima, 

un estudio, basado en 68 registros, mostro que la calidad de los registros fue alta 

en el 30%, un 45% medio y 23% bajo. Varios profesionales no registraban 

diagnósticos, objetivos, firma y sello, durante la atención de los pacientes”(24).  

Luego de revisar los registros médicos del Centro Quirúrgico del centro 

inspeccionado, determinamos que la Nota de enfermería es simplemente un breve 

registro descriptivo que permite una evaluación objetiva del estado general del 

paciente y el examen del sitio quirúrgico y el acceso venoso. se pueden mencionar 

diagnósticos de enfermería, así como procedimientos quirúrgicos y reporte de 

eventos que ocurren durante los procedimientos quirúrgicos, y muchas veces no 
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coordinación con el departamento de recuperación posanestésica. adecuado. Por 

ello se evidencia que Existen deficiencias en la documentación de enfermería y 

todos los profesionales sanitarios deben ser conscientes de la importancia de 

documentar la atención al paciente. Confianza en la formación impartida habrá 

mejores estándares de calidad para la atención al paciente. 

Por ello, se debe tener en cuenta que los diversos principios de calidad pueden ser 

implementados por cualquier institución, para implementar de manera más efectiva. 

Las instituciones deben encaminarse en las metas que se desea modificar o 

repotenciar, por ello es importante que el personal encargado del área 

administrativa de las instituciones debe modificar de manera continua  los  procesos 

para que produzcan modificaciones importantes que den como resultado la calidad 

de manera consistente, en este aspecto la auditoría es la herramienta que se usa 

para que haya un control en la calidad de cada anotación por parte del personal de 

salud con la finalidad de que se mejore la calidad del servicio que se presta (25). 

En el área de recuperación también se emplean herramientas para la evaluación 

sistemática de la calidad de la atención, con el objetivo de garantizar y optimizar 

esta calidad. Uno de estos documentos es una nota de atención. Su objetivo es 

documentar permanentemente la atención dentro de un marco jurídico-ético y 

también debe servir como indicador de la calidad de la atención (26). 

La documentación de enfermería de alta calidad tiene como objetivo promover 

estándares, una comunicación consistente y efectiva entre los cuidadores y facilitar 

la continuidad y la seguridad del paciente, mediante ella, se pueden identificar y 

satisfacer las necesidades de los pacientes en diferentes aspectos y se puede 

evaluar la efectividad de las acciones de enfermería a través de los cambios en el 

proceso de recuperación del paciente. Por lo tanto, las instrucciones de cuidado son 

esenciales para la continuidad de la atención y el mantenimiento de su calidad (27). 

La OMS define “La calidad de la atención es el grado en que los servicios de salud 

para las personas y los grupos de población incrementan la probabilidad de alcanzar 

resultados sanitarios deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados 
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en datos probatorios” (28). Al respecto Farfán (29)  señaló que dichos “registros se 

caracterizan por ser objetivos, claros, precisos, sin errores, y elaborados por la 

enfermera(o) a cargo del cuidado”. De modo que, la responsable de la claridad, 

exactitud, coherencia de los datos registrados, es el personal de enfermería. 

Teniendo en cuenta lo anterior los registros de enfermería presentan una buena 

calidad cuando cumplen los siguientes objetivos: significancia relacionada con los 

sucesos sobresalientes sobre el paciente. En este punto se requiere precisión  

al registrar los hechos en el tiempo y el espacio dados. claridad, es decir  

lenguaje claro sin errores ortográficos, evitando ambigüedades y/o alteraciones, así 

también deben presentar precisión y especificidad (30). 

se pueden definir a los registros de enfermería como el soporte documental en, en 

el cual se encuentra todas las actividades aplicadas en el cuidado de un paciente, 

ello abarca la valoración, tratamiento médico y evolución. Un adecuado registro 

contribuye a un cuidado integral y prevención de faltas al realizar los diagnósticos y 

dar el tratamiento, de modo que, al realizar un registro correcto de la sintomatología, 

existen mayores posibilidades de que el personal sanitario brinde un cuidado de 

calidad (31). 

Sumando a esto, es imperativo tener las adecuadas herramientas en la recopilación 

y trasmisión de informes. En el campo de la salud, los enfermeros cuentan con el  

SOPIAE, como una herramienta para recolectar datos, dichos registros deben 

familiarizarse  con el uso de términos técnicos especializados (32). 

Con relación, a las características de las notas de enfermería, La redacción indica 

la veracidad y precisión de lo registrado, sin omisiones o fallas, asimismo la escritura 

debe ser legible y sin borrones. Lo descrito debe presentar una secuencia lógica de 

lo observado, en el registro se debe mencionar los datos subjetivos, objetivos y 

cuidados a brindar. Para finalizar en necesario relatar el estado clínico al culminar 

la atención (33).  

La calidad de las anotaciones, se refiere grupo de particularidades y condiciones 

que posee las anotaciones enfermeros que son incorporadas de manera concisa, 
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integral y sistemática los procesos de la continuidad y calidad del cuidado de 

enfermería (34). A su vez la claridad los registros tienen un lenguaje entendible, 

buena ortografía, adecuada coherencia impidiendo que sean ambiguos. No deben 

tener tachaduras, enmendaduras, ni borrarse el error que se cometa al momento en 

que se procede a redactar; porque solamente debe trazarse una línea, escribir sobre 

ella la palabra error y luego colocar el nombre para proceder a redactar lo que 

corresponde (35). 

En cuanto a la  concisión, los registros deben ser precisas, resumidas y específicas, 

colocando la hora y fecha (36). Mientras que, el contenido, son los datos que 

muestra un registro escrito hecho por los o las enfermeras relacionado a las 5 

etapas del proceso de cuidado de enfermería: observaciones del paciente, 

considerando su estado físico, mental y emocional; el diagnóstico, planificación, 

ejecución y evaluación, cuyo objetivo es constatar que se le haga el debido 

seguimiento de los cuidados que se le dan al usuario(37). 

 

La estructura de las anotaciones de enfermería son aquellas propiedades técnicas, 

científicas y teóricas que tiene la anotación elaborados por la enfermera el historial 

clínico basándose en la normativa que establece el centro de salud; en cuanto a la 

precisión, comprensión, continuidad, legibilidad y claridad (38). 

Precisión y Exactitud, significa que los datos debe ser fidedignos y completos. 

También se recomienda no emplear abreviaturas que no estén aprobadas, donde 

el documento debe tener una buena ortografía y llevar fecha, hora y firma por todos 

los actores que han colaborado en el procedimiento de enfermería. Asimismo, lo 

que sucede deben apuntarse de manera que se entienda y concisa, expresando las 

lo que se observa en términos medibles (39). 

En cuanto a las teorías de enfermería, la teoría de Florence Nightingale proporciona 

los saberes que son indispensables para el perfeccionamiento de los cuidados de 

las enfermeras en su práctica diaria con los usuarios, lo que asegura, el 

mantenimiento de la salud de los pacientes, encontraba informalidad en muchos 

aspectos de los cuidados que ofrece el personal de enfermería, inspirando el 
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desarrollo de la enfermería moderna. Nightingale abogó por dos comportamientos 

esenciales por parte del personal, primero es preguntarle al paciente qué necesita 

o no, si el usuario presenta dolores, la enfermera debería preguntarle dónde se sitúa 

su dolor, si el paciente no ha ingerido alimentos, la enfermera debía de preguntarle 

cuándo le gustaría comer al paciente (40). 

La segunda área de evaluación que defendió Nightingale fue el uso de la 

observación, ella utilizó observaciones precisas de cada aspecto relacionado con la 

salud física y el medio ambiente que rodea al paciente, una lección práctica que se 

puede dar a las enfermeras es que se les enseñen a observar, las enfermeras deben 

hacer las observaciones porque el paciente puede estar demasiado débil o mostrar 

timidez al momento de informar los problemas que está aquejando en ese momento, 

las anotaciones de enfermería tienen que proporcionar diagnósticos lo más preciso 

posibles, lo cual sucedía por la observación de los resultados del cuidado del 

paciente basadas en el análisis de las evaluaciones del paciente, es entonces que 

las anotaciones representan la calidad en cuanto a la forma en que se desempeña 

el personal (41).  

Bianchini., et al (42), en Brasil, en 2020, presento un estudio, cuyo propósito fue 

“evaluar la calidad de los registros de enfermería realizados en las historias clínicas 

de pacientes ingresados en un hospital público municipal del norte de Brasil.”.  Bajo 

la metodología de enfoque cuantitativo-correlacional, aplicado sobre 248 historias 

clínicas de pacientes hospitalizados al menos 48 horas. Como herramienta se aplicó 

una lista de chequeo. Del total de notas de enfermería estudiadas el 25% fueron 

completas, el 67% incompletas, en general el 90% de los registros presentaron una 

mala calidad. Por lo que se recomendó, la implementación de registros médicos 

electrónicos y la estandarización de siglas. 

Escobar (43), en Bolivia, para el 2019, presento un estudio cuyo propósito fue 

“Determinar el nivel de calidad de los registros en las hojas de enfermería en la 

Unidad Cuidados Post-Anestésicos del Instituto Nacional de Oftalmología de las 

gestiones 2017 – 2018”.  Bajo la metodología de enfoque cuantitativa-descriptiva, 

con una muestra de 1278 historias clínicas. Se empleó una herramienta validada. 
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Según los hallazgos se evidenció que el 98% de notas presentan una mala calidad, 

mientras que el 1.3% es regular, de modo que se planteó, diseñar una Hoja de 

Registro en la Recuperación de la Anestesia para enfermería aplicando Estándares 

Internacionales. 

Norouzi., et al (44). en Irán, para el año 2018, se planteó “determinar la calidad de 

la documentación de enfermería en la UCC de los hospitales afiliados a la 

Universidad de Ciencias Médicas Shahid Beheshti en Teherán, capital de Irán”, Bajo 

la metodología de enfoque cuantitativo-correlacional, La muestra estuvo compuesta 

por 98 enfermeras. cada enfermera fue evaluada utilizando la lista de verificación 

elaborada por el investigador, basada en estándares de documentación. Los 

resultados mostraron que, en el ámbito estructural, el 69% de los documentos tenían 

muy buenas cualidades, el ámbito del contenido el 49% también tenían buenas 

cualidades. En general, más de la mitad (59%) fueron buenos. Hubo relación 

significativa entre las calidades de la documentación de enfermería con el sexo 

femenino. (P: 0,001), Maestría (P=0,001), participación en los cursos de formación 

en documentación (P: 0,005) y fines de semana y festivos (P: 0,003) y también hubo 

una correlación inversa significativa con la edad, la experiencia laboral y las horas 

extras (P<0,001) (r: -0,2). 

 Rivera (45)., et al. en Cajamarca, durante el 2021, en su estudio se planteó 

“determinar la calidad de las anotaciones de enfermería en la Unidad de 

Recuperación Post Anestésica del Hospital José Hernán Soto Cadenillas Chota 

2019”. Bajo la metodología cuantitativa-transversal. Conto con 120 historias 

clínicas. Los datos fueron obtenidos por medio de un análisis documental, en una 

lista de chequeo, validada por 5 expertos. En los hallazgos se evidencio que, el 

78%, de notas presentaron una calidad regular; el 20% fue bueno. Según sus 

dimensiones en estructura en el 82% fue regular, en el contenido el 81% fue regular. 

Según el tipo de cirugía, en cesáreas y cirugías abdominales fue regular el 61% y 

16% respectivamente; según nivel académico del profesional especialista y 

maestría el 48% y 30% fue regular respectivamente. Concluyendo que el nivel de 

https://repositorio.unprg.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12893/11242/Rivera_Albites_Mar%c3%ada_Emilia%20y%20Sandoval_Briones_Noreen_Helen.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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calidad de las notas de enfermería fue regular en la mayoría de los casos, lo que 

podría representar una dificultad para el cuidado enfermero. 

Bartolo., et al(46). en Huancayo, en el año 2018, se planteó “establecer la calidad 

de los registros de enfermería citadas en las historias clínicas de los pacientes de 

la unidad de recuperación post-anestésica (URPA) del Hospital Ramiro Prialé Prialé 

– Huancayo - 2017”, Bajo la metodología de enfoque cuantitativo-transversal, 

realizado con 169 historias clínicas. La recopilación de datos se realizó mediante un 

análisis documental y una lista de chequeo. Se halló que el 46% de las notas son 

claras y legibles, el 38% tienen buena caligrafía, el 63% buen sentido gramatical, 

mientras que el 36% no utiliza un modelo de enfermería para la valoración. 

Asimismo, el 37% no registran datos objetivos, el 69% no toma en cuenta los 

diagnósticos potenciales, en el 92% no indica las dificultades al intervenir y el 49% 

no registra al dar la medicación. 

Cardenas O (47), en Huancayo, en 2022, en su estudio se propuso “determinar la 

calidad de registro de notas de enfermería del servicio de emergencia del hospital 

San Martín de Pangoa, Junín 2022”. El enfoque fue cuantitativo-transversal. Se 

contó con 400 notas de enfermería. Como herramienta se aplicó una lista de 

chequeo. El estudio determinó que el 49% de notas presento una calidad óptima, 

mientras que en el 46% fue regular. Según sus dimensiones en estructura el 76% 

de notas, tuvo una calidad regular, en contenido el 37% fue optimo y la calidad de 

registro fue optima en el 37%. 

Por consiguiente, la importancia del estudio, es que dentro del proceso de 

enfermería consideren la buena calidad del registro de  los datos de los pacientes  

que son ingresados a las unidades de recuperación, especialmente en las clínicas 

privadas, ya que esto garantizará la detección de síntomas que podría empeorar la 

salud de los pacientes, detectar cambios en las condiciones de salud de los 

pacientes con el fin de garantizar la buena continuidad de la atención y por ende la 

seguridad del paciente. Por otro lado, también se podría evitar demandas legales a 

los profesionales de la salud; ya que la documentación que precisa la enfermera es 

crucial para la transferencia de la información entre los profesionales de la salud, 
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recayendo finalmente esta responsabilidad en los profesionales de enfermería que 

brindan la atención. Además, dentro del ámbito de la salud, el personal de 

enfermería de la unidad de recuperación, vienen realizando las anotaciones en las 

distintas historias clínicas de los pacientes, permitiendo conocer las posibles 

debilidades y fortalezas que presentan dichos documentos, que luego sus registros 

beneficiarán y conllevarán a mejorar la calidad de las anotaciones. 

En referencia a la justificación teórica para el estudio se realizó una revisión 

bibliográfica al iniciar el estudio, se observó la necesidad de investigaciones 

relacionadas al tema, en distintas las bases de datos nacionales e internacionales. 

Asimismo, debemos reconocer que las investigaciones logran mejoras que 

benefician en entorno y la interacción dentro de la sala de operaciones, siendo así 

los principales beneficiarios a los profesionales de enfermería.  

Con relación a la justificación práctica, la herramienta de estudio, fue validada y 

confiable para realizar la investigación del tema planteado, lo cual es evidente por 

las propiedades psicométricas ya aplicadas en estudios locales, el cual se verá 

reflejada en una mejor capacidad de atención con calidad, por ende, el fin social 

busca maximizar los beneficios de la presente investigación, tanto para la población 

estudiada como para la población en general. 

Además, cabe mencionar que el estudio emplea un marco metodológico basado en 

el método científico, el cual favorecerá el seguimiento de un proceso adecuado y 

seguro, siendo útil para conseguir hallazgos y conclusiones que permitan un 

mejoramiento de las atenciones. En ese sentido, el resultado de la presente 

investigación permitirá contribuir con nuevo conocimiento científico del presente que 

generará información que ayude a comprender los riesgos laborales, de esta forma 

se podrá tomar acciones que contribuyan a progresar el estadio del profesional de 

enfermería en el área emergencias. 

En este sentido, el objetivo del estudio es determinar la calidad de las anotaciones 

de enfermería en la unidad de recuperación de una Clínica Privada, durante el año 

2023. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1 ENFOQUE Y DISEÑO DE INVESTIGACIÓN 

El presente trabajo será de enfoque cuantitativo, porque permitirá recopilar datos 

numéricos y analizarlos utilizando métodos estadísticos para poder llegar a describir 

correctamente el objetivo. La investigación cuantitativa es empleada en la 

verificación de hipótesis, identificación de patrones y predicciones. El presente 

estudió contará con el diseño no experimental; porque no se manipularán las 

variables de estudio, así mismo, será de corte transversal; ya que todos los 

encuestados serán evaluados una sola vez en lo que dure el desarrollo de dicho 

trabajo. Por último, será  descriptiva ya que se centrará en describir cada fenómeno 

de la variable de manera individual (48).  

2.2 POBLACIÓN  

La población estará constituida por las historias clínicas de la unidad de 

recuperación de una Clínica Privada, 2023. Según el área de archivo actualmente, 

se cuenta con 127 historias clínicas. 

Criterios de Inclusión: 

● Historias clínicas de pacientes en recuperación en la clínica estudiada. 

● Historias clínicas que están completas. 

● Historias clínicas que estén en los periodos de la investigación. 

Criterios de Exclusión: 

● Historias clínicas con los datos incompletos. 

● Historias clínicas fuera de los meses seleccionados a estudiar.  

Para el cálculo de la muestra de estudio se tomaron las historias clínicas de los 

meses de ejecución que ascendieron a 127 registros de la base estadística del 

centro en estudio, para el cálculo se utilizó la siguientes formula: 

 

n =  
𝑍2𝑝(1−𝑝)𝑁

𝑒2(𝑁−1)+𝑍2𝑝(1−𝑝)
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Dónde: 

• N: población.   

• n: muestra. 

• Z2: confiabilidad. 1.96 

• p: Probabilidad a favor 0.5 

• q: Probabilidad en contra 0.5 

• e: Error de estimación 0.05 (49). 

Luego de analizar los criterios de inclusión y exclusión en la población, el resultado 

obtenido es 127 historias clínicas, al cual se le aplicará la fórmula de Sierra Bravo 

para el cálculo de la muestra. Entonces, al sustituir los valores en la fórmula, se 

tiene: 

𝑛 =
(0,95)2 × 127 × 0,50 × 0,50

(0,05)2 × (127 − 1) + ((0,95)2 × 0,50 × 0,50)
 

Por consiguiente, la muestra obtenida para el presente estudio es de 62 historias 

clínicas del periodo entre enero, febrero y marzo del 2023, las cuales serán 

estudiadas. 

La técnica de muestreo será probabilística, tipo aleatoria simple, donde cualquiera 

de las historias clínicas de las atenciones (enero a marzo) tendrán la misma 

probabilidad de ser elegida como candidata para el estudio. 

2.3 VARIABLE DE ESTUDIO 

La variable del presente trabajo académico es la calidad de las anotaciones de 

enfermería en la unidad de recuperación, por su naturaleza es cuantitativa y de 

escala de medición ordinal. 

Definición Conceptual: “se pueden definir a los registros de enfermería como el 

soporte documental en, en el cual se encuentra todas las actividades aplicadas en 

el cuidado de un paciente, ello abarca la valoración, tratamiento médico y evolución” 

(31). 
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Definición Operacional: es el soporte documental en el cual se encuentra todas 

las actividades aplicadas en el cuidado de un paciente, en la unidad de observación 

de una clínica privada, la cual será evaluado mediante un cuestionario.  

2.4 TECNICA E INSTRUMENTO 

La presente investigación se desarrolló con la técnica de la observación directa 

mediante una lista de chequeo, que fue elaborada por Bartolo y colaboradores(46) 

en el 2017, es un instrumento Tipo dicotómica (NO= 0) y (SI= 1); que fue elaborado 

por la autora en base al marco teórico y validado por juicio de expertos, teniendo 

una confiabilidad estadística de la Prueba de Alpha de Cronbach de 0.951; el cual 

consta de 28 ítems, cuyas dimensiones son estructura (14 ítems) y contenido (14 

ítems); que se utilizó para delimitar la calidad de las anotaciones de enfermería en 

el Centro Quirúrgico de una Clínica Privada, cuyas partes son: introducción, 

instrucciones, datos generales y datos específicos de la variable de estudio, con 

respuestas cerradas; asimismo, no se considerará realizar la validez y confiablidad 

del instrumento por ser instrumentos ya validados por los autores antes 

mencionados. 

Para la evaluación de la calidad de las notas de enfermería se manejará en cuanto 

a su estructura será:  Los puntajes de 1 a 3 serán categorizados como: Mala. Y los 

puntajes de 4 a 7 como: Buena.  Y para su contenido: los puntajes de 0 a 15 serán 

categorizados como: Mala. Y los puntajes de 16 a 32 serán tipificados como: Buena 

(46). 

En el proceso para iniciar la recaudación de información se efectuarán los trámites 

administrativos y coordinaciones pertinentes con el director de una Clínica Privada, 

con la finalidad de adquirir el permiso para la realización del estudio. Luego se 

realizará las coordinaciones necesarias con la enfermera jefa del Centro Quirúrgico, 

a fin de que se ofrezcan las facilidades necesarias para la recolección de datos, 

según el cronograma establecido por la jefa del servicio, finalmente, se acordará la 

fecha, día y hora para realizar la observación en el sistema administrativo OSHI 

referente a las historias clínicas de enfermería. 
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Escala de calificación Calidad de las anotaciones de enfermería 

Dimensiones  Categorías Puntuación 

Estructura 
Buena  8-14 puntos 

Mala  1-7 puntos 

Contenido 
Buena             26 -50 puntos 

Mala 1-25 puntos 

 

Validez y confiabilidad del instrumento 

La validez interna del cuestionario fue determinada mediante el juicio de expertos, 

donde participaron enfermeros profesionales, con el grado de magister y/o 

doctorado y especialistas. La confiabilidad del instrumento fue determinada 

mediante el Alpha de Cronbach cuyo valor fue mayor a 0,7 (46).  

 

2.5 PLAN DE RECOLECCION DE DATOS  

2.5.1 Autorización y coordinaciones previas para la recolección de datos 

Se iniciará con él envió de una carta de presentación a la dirección General de la 

Universidad Maria Auxiliadora, con el fin de solicitar el acceso al director de una 

clínica privada. Posteriormente se realizará la coordinación con el encargado del 

departamento de enfermería y la jefa de centro quirúrgico, de ese modo se podrá 

aplicar la encuesta respectiva. 

 

2.5.2 Aplicación del instrumento(s) de recolección de datos 

Al contar con la aceptación de los dirigentes de la clínica, se podrá dar inicio a la 

aplicación del instrumento, en el transcurso de 10 días se culminará la encuesta. El 

tiempo que se empleara para el llenado será de 20 a 30 minutos aproximadamente, 

para finalizar se verificara el llenado completo de cada ficha. 

 

2.6 METODOS DE ANALISIS ESTADISTICOS 

El instrumento a aplicar permite obtener datos descriptivos y cuantitativos a la vez; 

de modo que se empleará herramientas descriptivas, al recolectar todos los datos, 

estos se ingresaran a un programa IBM SPSS Statistics v.26; donde se analizaran 
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para determinar el nivel de estrés y sus respectivas dimensiones. Por medio de 

tablas de frecuencia relativa y absoluta, valores de tendencia central y operacional 

con suma de ítems se obtendrán resultados. Finalmente, se analizará en el 

programa de Microsoft Excel se presentarán los resultados en gráficas estadísticas. 

2.7. ASPECTOS ÉTICOS 

En este estudio se han tenido en cuenta las normas éticas aplicables a la 

investigación. Según, el Informe Belmont estableció que el ser humano merece ser 

tratado con ética ya sea al respetar sus decisiones y protegerlo de cualquier daño, 

así como también priorizar el máximo beneficio (50). 

Principio de autonomía 

La autonomía se aplica en la práctica médica al tomar en cuenta el derecho que 

tiene cada persona a tomar una decisión informada, para así ser colaborador del 

estudio  (51). Los que participen recibirán la ficha con el consentimiento informado 

para su respectivo llenado por decían propia, el cual podrá ser revocado.  

Principio de beneficencia 

Busca maximizar todos los beneficios posibles, así como minimizar todos los daños 

que pueda presentar el estudio hacia los colaboradores (52) Se aplicará al brindar 

un claro conocimiento sobre como los resultados benefician a los profesionales de 

enfermería. 

Principio de no maleficencia  

Este principio busca reducir los daños que posiblemente presenten los 

participantes. Lo que implica no provocar daño intencional o negligente, y los 

investigadores están en la obligación de realizar un estudio que se reduzca el 

daño(53). Al ser un estudio descriptivo no conllevará daños, a diferencia de una 

investigación experimental. 

Principio de justicia 

Prioriza el empleo de la equidad al desarrollar una investigación: tener en cuenta  a 

los participantes sin discriminación alguna; no se impondrá carga injusta de 

participación sobre grupos particulares y la distribución y acceso de los beneficios 



24 
 

del estudio será justa (54). se aplicará el brindar un trato equitativo e imparcial.
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III. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS 

3.1 Cronograma De Actividades 

ACTIVIDADES 

AÑO 2023 

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE 

1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Identificación del Problema X                    

Búsqueda de la bibliografía vía internet de los repositorios   X                    

Elaboración de la introducción: Situación problemática, marco teórico 

referencial y antecedentes 
X X X X            

  
 

  

Construcción de la sección de introducción referente a la Importancia 

y justifica la investigación 
X X X X            

  
 

  

Determinar y enunciar los Objetivos de la investigación dentro de la 

introducción. 
X X X X X           

  
 

  

Definición de la sección de material y métodos: Enfoque y diseño de 

investigación 
 

X X X X X 
         

  
 

  

Determinación de la Población, muestra y muestreo     X X X X             

Elección de la Técnicas e instrumentos de recolección de datos     X X X X             

Elaboración de la sección material y métodos: Aspectos bioéticos      X X X             

Elaboración de la sección material y métodos: Métodos de análisis de 

información 
     

X X X X 
      

  
 

  

Elaboración de aspectos administrativos del estudio      X X X X            

Elaboración de los anexos         X X           

Evaluación anti plagio – Turnitin          X X X X X X X      

Aprobación del proyecto                X X X   

Sustentación del proyecto                   X X 
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3.2 Recursos Financieros 

MATERIALES 
2023 TOTAL  

Junio Julio Agosto Setiembre octubre S/. 

Equipos       

1 laptop S/.2,200     S/.2,200 

Disco duro externo 1 Tb  S/.250    S/.250 

Materiales de 

escritorio 

 

 

     

Lapiceros  S/.10    S/.10 

Hojas bond A4   S/.10   S/.10 

Material Bibliográfico 
 

     

Libros  S/.60 S/.60 S/.10  S/.130 

Fotocopias e 
impresiones 

 
S/.80 S/.40 S/.10 S/.40 

S/.170 

Espiralado  S/.7 S/.10  S/.10 S/.27 

Otros       

Movilidad  S/.50 S/.50 S/.100 S/.300 S/.500 

Viáticos   S/.50 S/.50 S/.50 S/.100 S/.250 

Comunicación   S/.50 S/.20 S/.10  S/.80 

Recursos Humanos       

Asesor estadístico 
 

S/.200    S/.200 

Imprevistos*   S/.100  S/.100 S/.200 

TOTAL 
 

S/.2,632 S/.340 S/.180 S/.550 S/.3,927 
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ANEXOS 

ANEXO A. OPERACIONALIZACIÓN DE LA VARIABLE 

Variable 
Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 
Dimensiones Indicadores Ítems Valor final 

Calidad de las 

anotaciones de 

enfermería 

Los registros de 

enfermería se 

pueden definir 

como el soporte 

documental donde 

se encuentra toda 

la información del 

se recoge la 

actividad del 

personal de 

enfermería en 

relación con un 

paciente, así como 

su valoración, 

tratamiento 

recibido, y 

evolución” (31). 

es el soporte 

documental donde 

se encuentra toda 

la información del 

se recoge la 

actividad del 

personal de 

enfermería en 

relación con un 

paciente en la 

unidad de 

observación de una 

clínica privada, la 

cual será evaluado 

mediante un 

cuestionario 

Estructura 

✓ Precisión 

✓ Comprensible 

✓ Continuidad 

✓ Legibilidad 

✓ Claridad 

1 – 14 

 Mala 

Regular 

Buena 

Contenido 

✓ Valoración 

✓ Diagnóstico 

✓ Planeamiento 

✓ Ejecución 

✓ Evaluación 

 

15 - 28 

Mala 

Regular 

Buena 



 
 

ANEXO B.  INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

PRESENTACION: 

Buenos días, mi nombre es JOHANA SMITH GAVILAN QUISPE, estudiante de la 

Unidad de Posgrado, Segunda Especialidad en Enfermería en Centro Quirúrgico, 

de la Universidad María Auxiliadora, me encuentro realizando un estudio de 

investigación con el fin de obtener información acerca de la " CALIDAD DE LAS 

ANOTACIONES DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE RECUPERACION DE UNA 

CLINICA PRIVADA–2023", este instrumento es anónimo y servirá para mejorar la 

calidad de atención que se brinda en la institución de salud, para lo cual necesito de 

su valiosa participación y colaboración, sin antes agradeciendo anticipadamente_ 

Si Ud_ tuviera alguna duda, pregúntele a la persona a cargo.  

INSTRUCCIONES GENERALES:  

Por favor, lee cada pregunta con atención. Cuando pienses en tu respuesta, trata 

de recordar la última semana, es decir, los últimos siete días. ¿Qué respuesta viene 

a tu mente primero? A continuación, se le presentará a usted una serie de preguntas 

para lo cual le pedirnos que conteste a cada uno de ellos según sea conveniente, 

marcando con un aspa (X). Recuerda que esto no es un examen, así que no hay 

respuestas correctas o incorrectas_ Pero es importante que respondas a todas las 

preguntas y que veamos tus marcas claramente.  

No tienes que mostrarle a nadie tus respuestas. Tampoco nadie más, aparte de 

nosotros, mirará tu cuestionario una vez que hayas finalizado. 

  



 
 

DATOS GENERALES: 

Edad: 

a) 18 a 27 años 

b) 27 a 59 años 

c) 60 a 65 años 

Sexo: 

a) Masculino 

b) Femenino  

Diagnóstico: 

…………………………………………………………………………………….. 

N° de Historia Clínica: 

……………………………………………………………………….. 

DATOS ESPECIFICOS: 

CALIDAD DE LAS ANOTACIONES DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE 

RECUPERACION 

N° ESTRUCTURA SI NO 

1 Es claro y legible   

2 Tiene buena caligrafía   

3 Tiene sentido gramatical   

4 Uso de abreviaturas comunes   

5 Es completa   

6 Se registra en cada turno   

7 Registra fecha y hora de las anotaciones de enfermería    

N° CONTENIDO SI NO 

8 Utiliza un modelo de enfermera para la valoración   

9 Registrar datos objetivos   

10 Registra datos subjetivos   

11 Registra datos actuales   

12 Registra datos históricos   

13 Registra datos sin juicios de valor antelados   



 
 

14 Registra el diagnostico utilizando un modelo de enfermería   

15 
Em el diagnostico la etiqueta es correcta y esta codificada dentro de la 

taxonomía a la información valorada 

  

16 
En el diagnostico se evidencia el factor relacionado en función a la 

información valorada 

  

17 En el diagnóstico se evidencia el termino relacional    

18 
El diagnostico está estrechamente ligado a la información valorada en el 

paciente 

  

19 Se toma en cuenta diagnósticos reales   

20 Se toma en cuenta diagnósticos potenciales   

21 Registra la planificación del cuidado   

22 Señala los objetivos en función al paciente   

23 
Los objetivos son realistas en función a la infraestructura, equipos y 

materiales del hospital 

  

24 Registra la identificación de estrategias para aplicar los objetivos.   

25 Registra la planificación de materiales para la ejecución de lo planificado   

26 Registra la planificación de acciones interdisciplinarias   

27 
Registra las actividades de educación en salud dadas al paciente y 

familia 

  

28 
Registra la participación del paciente y familia en los cuidados de 

enfermería 

  

29 Realiza los registros de las intervenciones ejecutadas   

30 Indica las dificultades y/o problemas durante la intervención   

31 Registra el cumplimiento del tratamiento medicamentoso   

32 Registra la evaluación por etapas.   

 

 

 

 

 

 



 
 

ANEXO C. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

PARA PARTICIPAR EN UN PROYECTO DE INVESTIGACION 

A usted se le está invitando a participar en este estudio de investigación en salud. 

Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los 

siguientes apartados.  

Título del proyecto: Calidad de las anotaciones de enfermería en la unidad de 

recuperacion de una clínica privada, 2023  

Nombre de los investigadores principales:  

Erika Kelly Gonzaga Tolentino 

Propósito del estudio: Determinar la calidad de las anotaciones de enfermería en 

la Unidad de Recuperación de una Clínica Privada, 2023  

Beneficios por participar: Tiene la posibilidad de conocer los resultados de la 

investigación por los medios más adecuados (de manera individual o grupal) que le 

puede ser de mucha utilidad en su actividad profesional.  

Inconvenientes y riesgos: Ninguno, solo se le pedirá responder el cuestionario. 

Costo por participar: Usted no hará gasto alguno durante el estudio. 

Confidencialidad: La información que usted proporcione estará protegido, solo los 

investigadores pueden conocer. Fuera de esta información confidencial, usted no 

será identificado cuando los resultados sean publicados.  

Renuncia: Usted puede retirarse del estudio en cualquier momento, sin sanción o 

pérdida de los beneficios a los que tiene derecho.  

Consultas posteriores: Si usted tuviese preguntas adicionales durante el 

desarrollo de este estudio o acerca de la investigación, puede dirigirse a mi persona, 

quien soy la responsable de la investigación.  

Contacto con el Comité de Ética: Si usted uviese preguntas sobre sus derechos 

como voluntario, o si piensa que sus derechos nan sido vulnerados, puede dirigirse 

a la responsable del estudio. 

Participación voluntaria:  

Su participación en este estudio es completamente voluntaria y puede retirarse en 

cualquier momento.  



 
 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO  

Declaro que he leído y comprendido, tuve tiempo y oportunidad de hacer preguntas, 

las cuales fueron respondidas satisfactoriamente, no he percibido coacción ni he 

sido influido indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y que 

finalmente acepto participar voluntariamente en el estudio. 

 

*Certifico que he recibido una copia del consentimiento informado. 

 

Lima,           de 2023 

………………………… 
Firma del participante 

 

Nombres y apellidos del participante o apoderado Firma o huella digital 

 

 

Nº de DNI: 

 

Nº de teléfono: fijo o móvil o WhatsApp 

 

Correo electrónico 

 

Nombre y apellidos del investigador Firma 

  

Nº de DNI 

 

Nº teléfono móvil 

 

Nombre y apellidos del responsable de 
encuestadores 

Firma 

  

Nº de DNI 

 

Nº teléfono 

 

Datos del testigo para los casos de participantes 
iletrados 

Firma o huella digital 

Nombre y apellido:  

DNI: 

Teléfono: 


