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Resumen

Las notas de enfermeria son esenciales para la comunicacién efectiva entre el personal de
salud, pues la informacién que contienen debe ser precisa, clara y oportuna, de conformidad con
el Codigo de Etica y Deontologia. El objetivo de este trabajo académico es determinar la calidad
de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos neonatales de un hospital de
Lambayeque en 2026. El estudio tendra un enfoque cuantitativo, un disefio no experimental y
transversal, y un alcance descriptivo. La poblacion estara compuesta por 210 notas de enfermeria
generadas en dicha unidad, con una muestra estimada de 137 notas. La técnica de recoleccion de
datos sera la revision documental y, como instrumento, se empleara una lista de cotejo que
permitird categorizar y cuantificar la calidad de las notas para realizar el analisis estadistico
descriptivo. La validez del instrumento fue evaluada por cinco jueces mediante la V de Aiken,
cuyo resultado fue de 0,992, valor que indica una alta validez para medir la calidad de las notas
de enfermeria en la UCIN. Asimismo, el alfa de Cronbach fue de 0,865, lo que evidencia una
confiabilidad aceptable.

Palabras clave: Calidad de la atencién, enfermeria, UCI, notas de enfermeria.



Planteamiento del Problema
Identificacion del Problema

A nivel global, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2002) establece pautas para
la gestion de la historia clinica e integra la documentacion de enfermeria como eje articulador de
la continuidad del cuidado y del intercambio de informacién entre el equipo asistencial. La
estandarizacion de los registros busca fortalecer los sistemas sanitarios y consolidar entornos
hospitalarios seguros mediante la monitorizacion de las intervenciones. Estos instrumentos
normativos trascienden el plano burocratico, pues constituyen una garantia juridica indispensable
que respalda la autonomia del ejercicio profesional y permite el seguimiento cronoldgico de la
estrategia terapéutica implementada en el paciente.

La preocupacion por la calidad de los registros de enfermeria constituye un fenémeno
documentado a escala mundial, en la medida en que la OMS estima que la atencion insegura
origina alrededor de 134 millones de eventos adversos y cerca de 2,6 millones de muertes cada
afio en los paises de ingresos bajos y medianos, cifras que ubican al dafio asociado a la asistencia
sanitaria entre las principales causas de mortalidad y discapacidad, y que evidencian la relacion
directa entre la deficiencia de la documentacion clinica y los desenlaces desfavorables en los
servicios de salud (Organizacion Mundial de la Salud, 2023).

En coherencia con ese panorama, la evidencia internacional ha demostrado que las
anotaciones del profesional de enfermeria presentan vacios sistematicos de cumplimiento, tal
como lo report6 un estudio desarrollado en un hospital universitario de tercer nivel de Roma,
Italia, en el que, sobre 12 513 registros informatizados analizados, Unicamente el 50,4 %

consigno la valoracion del dolor y apenas el 45 % documentd el estado nutricional mediante el



indice de masa corporal, lo que confirma que aspectos esenciales del cuidado quedan sin
registrar incluso en entornos con historia clinica electronica (lula et al., 2020).

En Latinoamérica, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2026) resalta los
graves desafios estructurales relacionados con los recursos humanos que afectan la
documentacion clinica. La escasez cronica de personal y la intensa sobrecarga laboral reducen el
tiempo disponible para que los profesionales registren las intervenciones realizadas durante su
jornada.

En el contexto latinoamericano, la problematica adquiere contornos igualmente criticos,
dado que diversas auditorias documentales han evidenciado que una proporcion elevada de las
anotaciones incumple los estandares minimos de calidad, situacion que vulnera la continuidad y
la seguridad de la atencion y debilita el valor legal y cientifico de la documentacion hospitalaria
en la region. En el Ecuador, una investigacion realizada en el Hospital Vicente Corral Moscoso
de la ciudad de Cuenca determiné que entre el 90 % y el 100 % de las historias clinicass
examinadas contenian notas incompletas, inexactas e inconsistentes, ademas de carecer de
informacion esencial sobre la valoracion del paciente, las intervenciones y las respuestas al
cuidado (Castillo et al., 2021).

En la Argentina, un estudio desarrollado en la Unidad de Terapia Intensiva Neonatal de
un hospital publico de la Ciudad de Buenos Aires revelo una adherencia inferior al 1 % en el
registro del diagnostico de enfermeria, lo que compromete la trazabilidad del proceso de atencion
en la poblacion neonatal (Figueira et al., 2022). En México, una evaluacién efectuada en la
unidad de cuidados intensivos neonatales del Hospital Regional de Alta Especialidad del Nifio

obtuvo indices de calidad de 79,58 en el indicador nacional y de 71,61 en el estatal, ambos



clasificados como calidad media, con un incumplimiento del 100 % en la identificacion y
valoracion del neonato (Vicente et al., 2024).

La gravedad de este problema en el contexto peruano se evidencia al contrastarla con las
exigencias del Ministerio de Salud (MINSA), que enfatiza la necesidad de garantizar la calidad,
veracidad y oportunidad de los registros asistenciales en los establecimientos de salud. La
normativa establece que el llenado tardio o incompleto y la omision de datos clinicos vulneran la
seguridad del paciente y debilitan el respaldo legal del acto de cuidado. Por tanto, las
deficiencias observadas en el servicio no constituyen hechos aislados, sino incumplimientos de
las directrices ministeriales que regulan la continuidad y la trazabilidad de las intervenciones
(Ministerio de Salud, 2018).

Esta problematica coincide con la evidencia cientifica nacional, que la identifica como
una dificultad persistente en la gestion sanitaria del pais. En el Hospital Nacional de Piura, Pérez
(2021) identifico deficiencias significativas en la calidad y precision de las notas de enfermeria
en las areas maternoneonatal y pediatrica. En el Hospital Sergio E. Bernales de Lima, se reveld
que el 65 % de las notas analizadas eran de calidad regular, el 10,4 % eran de calidad mala y solo
el 23,9 % alcanzaban una calidad aceptable (Rodriguez, 2021). En el Hospital Las Mercedes de
Chiclayo, se encontro gque el 100 % de las notas evaluadas presentaban deficiencias tanto en la
legibilidad como en el registro de datos objetivos y subjetivos (Effio y Puertas, 2022).

Durante la observacion en el servicio, se evidencio que las notas de enfermeria carecian
de datos completos debido a la omisién de informacion relevante, como signos vitales, balance
hidrico y respuesta neonatal a los tratamientos. También se identificaron dificultades en el
registro de intervenciones especificas, entre ellas el manejo de la incubadora, la oxigenoterapia y

la aspiracion de secreciones, lo que afectaba la trazabilidad del cuidado. Ademas, persistian



anotaciones repetitivas y generales que limitaban la personalizacion de la atencién. Los reportes
del personal técnico coincidieron en que el registro solia postergarse hasta el final del turno,
situacién que generaba imprecisiones. En consecuencia, la calidad de la documentacion
constituye un aspecto critico que debe evaluarse en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
de un hospital publico de Lambayeque, donde la complejidad del paciente exige altos estandares
de registro.
Formulacion del Problema
Problema General

¢Cual es la Calidad de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos
neonatales de un hospital de Lambayeque, 2026?
Problemas Especificos

¢Cudl es la calidad de las notas de enfermeria segun su dimension de estructura en la
unidad de cuidados intensivos neonatales de un Hospital de Lambayeque, 20267

¢Cudl es la calidad de las notas de enfermeria segun su dimensién de contenido en la
unidad de cuidados intensivos neonatales de un Hospital de Lambayeque, 20267
Objetivos de la Investigacion
Obijetivo general

Determinar la calidad de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados intensivos
neonatales de un Hospital de Lambayeque, 2026.
Obijetivos especificos

Determinar la calidad de las notas segun su dimension de estructura de enfermeria en la

unidad de cuidados intensivos neonatales de un Hospital Regional de Lambayeque, 2026.



Determinar la calidad de las notas segun su dimensién de contenido de enfermeria en la
unidad de cuidados intensivos de un Hospital de Lambayeque, 2026.

Justificacion
Justificacion Tedrica

En el &mbito tedrico, este estudio se basa en la premisa fundamental de que las notas de
enfermeria resultan determinantes para la seguridad del paciente critico, puesto que la
documentacion precisa optimiza la comunicacion y disminuye los riesgos, por consiguiente, este
estudio aporta a la comunidad cientifica de enfermeria en el area del conocimiento de la gestion
del cuidado al proveer evidencia empirica local sobre la realidad de Lambayeque, lo cual
enriquece la disciplina con fundamentos metodoldgicos Utiles para el disefio de auditorias
clinicas y la prevencion de eventos adversos en la terapéutica neonatal.

Por ello, se ha estructurado un marco tedrico a partir de la revision de bibliografia
actualizada sobre la variable de estudio, que se pone a disposicion de los profesionales de
enfermeria y de la salud. Esta revision de la literatura cientifica contemporanea permite
fundamentar el estudio y proporciona una base conceptual que contribuye al conocimiento sobre
la calidad de la documentacion de enfermeria en unidades de cuidados intensivos neonatales. El
marco tedrico no solo sustenta la investigacion, sino que también constituye un recurso para la
practica clinica y la formacion profesional. Asimismo, la necesidad de registrar la terapéutica
neonatall con criterios de calidad se relaciona con la teoria del déficit de autocuidado de
Dorothea Orem.

Justificacion Practicay Social
Desde una perspectiva practica, este estudio se centra en el efecto que la mejora de la

calidad de las notas de enfermeria puede tener en la atencion del paciente en la unidad de



cuidados intensivos. La identificacion de &reas de mejora en la documentacion puede orientar
intervenciones especificas para optimizar la comunicacion interdisciplinaria, la coordinacion del
cuidado y los resultados del paciente. Ademas, una documentacion precisa y completa favorece
el cumplimiento de los estandares normativos y legales, asi como la reduccién del riesgo de
eventos adversos. Por tanto, el estudio puede generar efectos concretos en la calidad y seguridad
de la atencion proporcionada en una unidad de cuidados intensivos de un hospital de
Lambayeque.

En el &mbito social, este estudio se enmarca en el compromiso de mejorar la calidad y
seguridad de la atencion médica, particularmente en entornos criticos como las unidades de
cuidados intensivos, puesto que, al mejorar la calidad de las notas de enfermeria, se promueve la
seguridad del paciente y se empodera a los profesionales de enfermeria para brindar una atencion
de mayor calidad, situacion que no solo beneficia a los pacientes individualmente, sino que
también contribuye al avance de la enfermeria como profesion al establecer estdndares més altos
de préctica y documentacion, ademas, al identificar y abordar areas de mejora en la
documentacion de enfermeria, se fomenta una cultura de mejora continua en el ambito de la
atencioén médica, lo que puede tener efectos positivos a largo plazo en la calidad y eficiencia del
sistema de salud en su conjunto. Frente a los resultados que se obtengan este estudio motivara al
Departamento de Enfermeria para realizar capacitaciones y cursos que promuevan la importancia
de elaborar notas de enfermeria confiables que se destaquen por contener informacion veraz,
clara y oportuna del estado de salud del paciente (Colegio de Enfermeros del Pert, 2008).
Justificacion Metodologica

Se emplearan instrumentos de recoleccion de datos estandarizados que cuentan con

validez y confiabilidad previas, garantizando asi la obtencién de informacion fidedigna respecto



a la estructura y contenido de los registros clinicos, ademas, con el propdésito de verificar las
propiedades de los instrumentos en el entorno local de Lambayeque, se ejecutara un proceso
adicional de validacion mediante juicio de expertos y una prueba piloto en una poblacién con
caracteristicas homogeéneas, lo que permitira confirmar la pertinencia, claridad y concordancia de
los indicadores frente a la realidad contextualizada del hospital seleccionado, asegurando que la
medicion del constructo no presente sesgos y posea la sensibilidad cientifica requerida para el
andlisis estadistico posterior.

Linea de Investigacion

El presente trabajo se realizara bajo la linea de investigacion del Cuidado Humano y Gestion del
Cuidado.

Presuposicion Filosofica

El valor de la comunicacion ayuda a intercambiar de forma efectiva pensamientos, ideas,
sentimientos con las personas que nos rodean en un ambiente de cordialidad. La comunicacion
terapéutica constituye un innovador enfoque de los cuidados de enfermeria donde las areas
psicologicas, culturales, sociales y familiares del paciente son de primordial importancia para su
salud. La profesional de enfermeria debe decir y escribir la verdad en las notas de enfermeria
segun la evolucidn del paciente. Debe actuar con responsabilidad, es decir, tener la capacidad de
reconocer y aceptar las consecuencias de un hecho realizado libremente (Paredes, 2017).

La responsabilidad es la obligacion moral y legal de cumplir con lo que se ha
comprometido a brindar los cuidados de enfermeria y comunicarlos a través de las notas de
enfermeria, en forma precisa, veraz y oportuna; sin embargo, a veces se incurre en negligencias
como lo refiere White (1989) “La ignorancia, el olvido y la negligencia han causado la muerte de

muchos que hubieran vivido si hubieran recibido el debido cuidado por parte de enfermeras



juiciosas y atentas... Hay angeles de Dios en las habitaciones donde son atendidos estos enfermos

y la atmoésfera que rodea a quienes los tratan debe ser pura y fragante” (p. 405).



Desarrollo de las Perspectivas Teoricas

Antecedentes de la Investigacién
Antecedentes Internacionales

Sanchez (2025) investigd sobre el “Grado de Conocimiento, aplicacion de requisitos de
calidad en notas de enfermeria e implicacion legal” en Honduras, con el objetivo primordial de
describir el cumplimiento de los estandares de calidad formal y el entendimiento de las
implicaciones legales vinculadas a las anotaciones de enfermeria bajo el formato SOAPIE en el
Hospital Leonardo Martinez Valenzuela durante el afio 2023. Metodologicamente, la
investigacion se fundamentoé en un enfoque mixto, de tipo descriptivo y transversal sustentado
sobre una poblacién de estudio conformada por 50 Licenciadas en Enfermeria y complementado
con entrevistas a profundidad dirigidas a 4 profesionales del departamento legal. El instrumento
empleado fue un cuestionario de conocimientos teoricos junto con una guia observacional clinica
estructurada. Los resultados analiticos demostraron que el 52 % de participantes presentaron un
conocimiento moderado sobre los componentes basicos de las notas de enfermeria frente a un 36
% que reflejo un nivel bajo, revelandose ademas que en la dimension de estructura de la nota el
58 % poseia un conocimiento deficiente y, al evaluar la aplicacion préctica de los requisitos de
calidad, el 62 % de los profesionales cumplia Gnicamente de forma parcial con los parametros
normativos mientras que solo el 20 % lo hacia a cabalidad. En conclusion, se ratifico que la
mayor parte del personal asistencial se sitla en rangos calificados entre moderado y bajo con
relacién a sus destrezas y saberes de documentacion escrita, lo cual repercute directamente en la
generacion de registros de baja calidad técnica que comprometen la comunicacion
interdisciplinaria, amenazan la continuidad de los cuidados y exponen al personal a riesgos

legales por la falta de claridad y legibilidad identificada por los juristas.



Vicente et al. (2024) realizaron una investigacion titulada “Calidad de Registros Clinicos
de Enfermeria de Cuidados Intensivos Neonatales de un Hospital Especializado” donde el
objetivo fue Identificar la calidad de los registros clinicos de enfermeria con base en el indicador
nacional y estatal en la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del Hospital Regional
de Alta Especialidad del Nifio. Material y Método: Investigacion cuantitativa, observacional,
descriptiva, transversal. Poblacion 68 expedientes clinicos de neonatos de la UCIN, la muestra
192 registros clinicos de enfermeria. Se utilizaron dos instrumentos: indicador de registros
clinicos nacional de 10 items y la evaluacion estatal de 6 dimensiones y 46 items. Resultados: El
indice de calidad de los registros clinicos de 79,58 (nacional) y de 71,61 (estatal) ambos
representan calidad media. Los criterios con mayor cumplimiento son: la evaluacion de la
evolucién del neonato al plan de cuidados e intervenciones de enfermeria (99 %), registra el
diagndstico de Enfermeria (95,8 %) y los objetivos o resultados esperados en el recién nacido
(91,7 %). En contraste con 100 % de incumplimiento fueron la identificacion y valoracion del
neonato, el plan de alta al egreso, aspectos prioritarios para la intervencion adaptandolos a la
normatividad vigente st»Conclusion: Los registros clinicos de enfermeria presentaron un nivel de
calidad medio, es evidente la necesidad de redisefiarlos congruente con el conocimiento
disciplinar y capacitar a los profesionales de la UCIN.

Martinez y Anacona (2023) elaboraron una investigacion titulada “Calidad de los
registros clinicos realizados por los estudiantes de Enfermeria durante la practica formativa” en
Monteria, Colombia, con el propoésito de evaluar la calidad de las notas de enfermeria y las
tarjetas de medicamentos redactadas por el alumnado en el contexto de sus practicas en la
Universidad de Cérdoba durante el periodo 2023. Para cumplir con este fin, estructuraron un

marco metodoldgico bajo un enfoque cuantitativo, de disefio descriptivo y de corte transversal



aplicado a una muestra de 173 registros pertenecientes a estudiantes de los semestres tercero,
cuarto y sexto, utilizando como herramienta de medicion una lista de chequeo adaptada y
validada institucionalmente que recopila criterios de calidad técnica. Los hallazgos estadisticos
del estudio demostraron de forma contundente que el 100 % de las notas de enfermeria evaluadas
no cumplian con los criterios minimos de calidad debido a una carencia generalizada en el
registro detallado de las atenciones brindadas, mientras que en el apartado de las tarjetas de
medicamentos Unicamente el 16,2 % de los registros se alinearon de forma satisfactoria con las
directrices institucionales, denotando una adherencia sumamente baja respecto al protocolo
establecido. En conclusion, las autoras dictaminaron que existe una deficiencia critica y
generalizada en la documentacion clinica generada durante las etapas formativas, concluyendo
que es imperativo reestructurar el proceso de ensefianza-aprendizaje y optimizar el seguimiento
docente mediante metodologias de autoevaluacion constante para que los futuros profesionales
adquieran competencias documentales robustas y acordes a las exigencias asistenciales.
Figueira et al. (2022) realizaron un estudio titulado “Calidad de los registros clinicos de
enfermeria de una Unidad de Terapia Intensiva - Neonatal” en Buenos Aires, Argentina con el
objetivo de determinar la calidad de los registros de enfermeria de la Unidad de Terapia
Intensiva - Neonatal, para lo cual utilizaron una metodologia comprendida bajo un tipo de
investigacion basico, de disefio no experimental y de enfoque cuantitativo aplicado a una muestra
de 396 historias clinicass de pacientes de la Unidad de Terapia Intensiva — Neonatal, el
instrumento empleado fue una guia de cotejo, el instrumento empleado fue una lista de cotejo
para analizar tanto la estructura del registro como el proceso enfermero. Los resultados de la
investigacion revelaron que el cumplimiento general promedio del 71,95 %, lo que se considera

un nivel minimo de cumplimiento. En conclusion, el estudio acota que, si bien el cumplimiento



general de los criterios de calidad de las notas de enfermeria se encuentra en un nivel minimo
aceptable, existen areas que requieren intervencion urgente para mejorar la calidad de la
documentacion.

Castillo et al. (2021) realizaron un estudio titulado “Calidad de las notas de enfermeria en
el Hospital Vicente Corral Moscoso” en Cuenca, Ecuador con el objetivo de determinar la
calidad de las notas de enfermeria registradas en las historias clinicass de los pacientes, para lo
cual utilizaron una metodologia comprendida bajo un tipo de investigacion basico, de disefio no
experimental y de enfoque cuantitativo aplicado a una muestra de 244 historias clinicass de
pacientes del servicio de medicina, el instrumento empleado fue una guia de cotejo para evaluar
tanto la estructura como el contenido. Los resultados de la investigacion revelaron que entre el
90 %y el 100 % de las historias clinicass presentaban notas incompletas, inexactas,
inconsistentes e intrascendentes, ademas, se observaron notas con faltas ortograficas y sin
legibilidad, asimismo, en el 100 % de las historias clinicass carecian de informacion esencial
sobre la valoracion del paciente, las intervenciones de enfermeria y las respuestas del paciente a
su cuidado. En conclusion, el estudio afirma que el 100 % de las historias clinicass analizadas no
cumplian con los estandares de calidad esperados, lo que representa un riesgo para la calidad de
la atencion y la seguridad del paciente.

Antecedentes Nacionales, Regionales y Locales

Galindo (2024) desarroll6 una investigacion titulada “Caracterizacion de la calidad de
registros de enfermeria del servicio de pediatria - Hospital de Apoyo San Miguel - Ayacucho,
2022 — 2024 en Lima y Ayacucho, con el proposito de identificar y caracterizar la calidad
técnica de las anotaciones de enfermeria asociadas a los cuidados del paciente pediatrico

hospitalizado. La metodologia empleada consistié en un estudio de enfoque cuantitativo, nivel



descriptivo, disefio no experimental, de corte transversal y retrospectivo ejecutado sobre una
muestra analitica de 79 historias clinicass de pacientes infantiles internados. El instrumento
empleado fue una guia oficial de auditoria estructurada bajo los lineamientos de la Norma
Técnica de Salud n.° 029-MINSA/DIGEPRES-V.02 que evalla las secciones de hoja gréafica de
signos vitales, balance hidrico, notas de evolucién y kardex. Los resultados del escrutinio
revelaron que el cumplimiento global de calidad de los registros se ubico en un rango del 60 al
89% lo que estadisticamente se traduce en una calificacién por mejorar, puntualizandose que en
las sub dimensiones la hoja grafica de signos vitales obtuvo el 84,8 % de conformidad, las notas
de evolucion estructuradas alcanzaron el 58,2 % de respuestas idoneas y el kardex clinico
registré un 65,8 % de suficiencia técnica. En conclusién, la autora resolvié que la calidad
documental en dicho nosocomio se sitla de forma predominante en una categoria calificada
como regular o por mejorar, evidenciando que se requiere elevar el rigor y la supervision en el
llenado de las notas de evolucién y el kardex pediatrico para consolidar el valor legal de los
expedientes y transparentar la praxis asistencial.

Morales y Roque (2023) desarrollaron una investigacion titulada “Conocimiento y
calidad del registro de enfermeria (SOAPIE) en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional
de Moquegua, 2022” en Moquegua, Peru, con el objetivo de determinar la relacion entre el nivel
de conocimiento y la calidad del registro de enfermeria bajo el formato SOAPIE en el servicio de
emergencia. La metodologia se enmarcé en un enfoque cuantitativo, de disefio no experimental,
descriptivo, correlacional, retrospectivo y de corte transversal, aplicado a una poblacion
conformada por 40 licenciados en enfermeria y una muestra de 200 historias clinicass
correspondientes al primer trimestre del 2022, empleando como técnicas la observacion indirecta

y el cuestionario. Los resultados evidenciaron gue el nivel de conocimiento predominante fue



alto en el 52,5 % de los profesionales, mientras que la calidad del registro se ubic6 en el nivel
bueno en el 53,5 % de los casos, hallandose una relacion estadisticamente significativa entre
ambas variables (X2 = 7,246; p =.027). En conclusidn, el estudio determind que existe una
asociacion significativa entre el nivel de conocimiento y la calidad del registro de enfermeria con
formato SOAPIE, lo que sugiere que el fortalecimiento de las competencias documentales del
personal incide de manera directa en la mejora de la calidad de las anotaciones.

Zavala (2022) realiz6 un estudio titulado “Factores relacionados con calidad de los
registros de enfermeria (SOAPIE) en el servicio de pediatria del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue —2022” en Lima, Peru, con la finalidad de determinar los factores académicos,
personales e institucionales que se vinculan con el nivel de calidad formal de los registros
médicos elaborados bajo la metodologia SOAPIE dentro de las salas de hospitalizacion infantil.
El método correspondi6 a una investigacion de enfoque cuantitativo, de método hipotetico-
deductivo, tipo transversal, descriptiva y correlacional aplicada sobre una poblacion de corte
censal constituida por 54 profesionales de enfermeria en la cual se auditaron de manera
individualizada 3 registros clinicos de cada trabajador, recopilando la informacion analitica
mediante el uso de una ficha institucional de recoleccion de datos debidamente validada. Los
hallazgos estadisticos describieron que el 42,6 % del personal evaluado tenia entre 30 y 40 afios,
el 50 % contaba con estudios de segunda especialidad y el 59,3 % acumulaba una experiencia
laboral en el area de entre 3 a 5 afios, detallandose ademas en los resultados de cumplimiento
técnico que el 61,1 % de las notas clinicas analizadas alcanzaron un nivel de calidad calificado
como medio, el 35,2 % demostraron un nivel alto y solo el 3,7 % reflejaron una calidad
calificada como baja. En conclusion, el estudio determind la existencia de una asociacion

estadistica significativamente relevante entre el factor del grado académico del personal y el



nivel de calidad del registro de enfermeria obtenido en el servicio de pediatria, consolidando la
postura de que a mayor formacion especializada se optimizan las dimensiones de documentacion
clinica.

Effio y Puertas (2022) realizaron un estudio titulado “Calidad de las notas de enfermeria
en la unidad de recuperacion postanestésica del Hospital “Las Mercedes” Chiclayo, 2021” en
Chiclayo, con el objetivo de determinar la calidad de las notas de enfermeria en la unidad de
recuperacion post anestésica, para lo cual utilizaron una metodologia comprendida bajo un tipo
de investigacion basico, de disefio no experimental y de enfoque cuantitativo aplicado a una
muestra de 156 historias clinicas de pacientes de recuperacion post anestésica, el instrumento
empleado fue El Formato de Evaluacion de la Calidad de Registro de las Notas de Evolucion de
Enfermeria, basado en la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica. Los
resultados de la investigacion revelaron que el 100 % de las notas de enfermeria evaluadas no
cumplian con los estandares minimos de calidad, principalmente debido a la falta de informacion
completa sobre la afiliacion del paciente y la ausencia de datos subjetivos relevantes para la
evaluacion integral del paciente. En conclusion, el estudio afirma que el 100 % de las notas
presentaban deficiencias significativas en el contenido de la documentacion, situacion que podria
afectar negativamente la continuidad del cuidado del paciente y generar riesgos para su
seguridad.

Rodriguez (2021) realizé un estudio titulado “Calidad de las notas de enfermeria de
pacientes en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Sergio E. Bernales. enero-junio de
2019 en Lima, con el objetivo de determinar la calidad de las notas de enfermeria en la unidad
de cuidados intensivos, para lo cual utiliz6 una metodologia comprendida bajo un tipo de

investigacion basico, de disefio no experimental y de enfoque cuantitativo aplicado a una muestra



de 67 historias clinicass de pacientes de cuidados intensivos, el instrumento empleado fue una
lista de cotejo tanto para la estructura como para el contenido. Los resultados de la investigacion
revelaron que la calidad general de las notas de enfermeria se ubic6 en un nivel regular, con un
65,7 % de las notas categorizadas como regulares, un 23,9 % como buenas y un 10,4 % como
malas. En conclusion, el estudio afirma que la calidad de las notas de enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos se encuentra en un nivel regular, lo que significa que, si bien se cumple con
los estdndares minimos de documentacion, existen areas de mejora para optimizar la calidad y la
completitud de las notas.
Marco Conceptual
Enfermeria

La enfermeria es una disciplina cientifica, humanistica y social orientada al cuidado
integral de la persona, la familia y la comunidad en todas las etapas del ciclo vital, es asi que, el
ejercicio profesional se fundamenta en conocimientos teoéricos, habilidades técnicas y principios
éticos que permiten brindar un cuidado seguro, oportuno y de calidad, en este contexto, la
enfermeria no solo se limita a la ejecucion de procedimientos asistenciales, sino que también
implica la planificacion, organizacion, evaluacion y registro sistematico del cuidado, siendo la
documentacién una competencia esencial del profesional (Consejo Internacional de Enfermeras,
2021).
Notas de Enfermeria

Dentro de este marco, las notas de enfermeria constituyen un elemento sustancial de la
practica profesional, dado que representan la evidencia escrita del cuidado otorgado y forman
parte integral del expediente clinico, a la vez que posibilitan la comunicacion efectiva entre los

miembros del equipo de salud, favorecen la continuidad de la atencion y respaldan en el plano



legal y ético la labor del profesional de enfermeria, de modo que en servicios altamente
especializados como la unidad de cuidados intensivos neonatales, donde los pacientes presentan
condiciones criticas y requieren vigilancia permanente, la calidad de estos registros adquiere una
relevancia ain mayor como recurso indispensable de comunicacién profesional y de respaldo de
las intervenciones ejecutadas (Torres-Gomez et al., 2021).

Calidad de las Notas de Enfermeria. La calidad de las notas de enfermeria se sustenta
en la concordancia entre lo documentado Yy la realidad clinica del paciente, por lo que su
evaluacion contempla la legibilidad, la organizacion cronoldgica, la precision de los datos y el
rigor administrativo en el registro de fechas, horas e identidad del personal responsable,
elementos cuya correcta implementacion garantiza la seguridad y la continuidad asistencial, al
tiempo que convierte a la documentacion rigurosa en una herramienta imprescindible para las
auditorias de gestion, la investigacion cientifica y el respaldo legal ante eventuales controversias
juridicas, consolidandose asi como un deber ético inherente al ejercicio profesional (Talancha et
al., 2022).

Funcion Comunicativa y Continuidad del Cuidado. Las notas de enfermeria
desempefian una funcion comunicativa esencial en el seno del equipo interdisciplinario, en tanto
transmiten de manera permanente informacidn sobre las condiciones del paciente, los cuidados
aplicados y su evolucion, contribuyendo de modo decisivo a la continuidad del cuidado, aspecto
especialmente sensible en las unidades de cuidados intensivos neonatales, donde la ausencia de
un registro adecuado puede generar vacios de informacién que comprometan la seguridad
asistencial durante los relevos de personal, debiliten la coordinacion entre los distintos niveles de
atencion y dificulten la toma de decisiones clinicas basadas en evidencia (Torres-Goémez et al.,

2021).



Valor Legal y Evidencia Profesional. Las notas de enfermeria constituyen un
componente legal vinculante de la historia clinica que certifica formalmente las intervenciones,
observaciones y procedimientos ejecutados por el personal, es asi como documentos oficiales,
actGan como evidencia tangible para respaldar una préctica profesional responsable, ética y
alineada con los protocolos institucionales. Ante escenarios judiciales o administrativos, la
rigurosidad de estos registros resulta determinante para esclarecer controversias sobre la calidad
del cuidado, protegiendo al enfermero frente a demandas, reclamos o auditorias regulatorias,
asimismo, la precision documental funciona como una prueba que demuestra el fiel
cumplimiento de los deberes técnicos, por lo tanto, mantener registros minuciosos, clarosy
fundamentados no solo refleja la competencia y el profesionalismo del personal para la rendicion
de cuentas, sino que también garantiza la seguridad juridica y la transparencia en el entorno
asistencial (Potter et al., 2023).

Notas de Enfermeria. Las notas de enfermeria se definen como el registro escrito de la
atencion brindada al paciente por el profesional de enfermeria, constituyendo un componente
esencial del proceso de atencion y un medio de comunicacion entre los integrantes del equipo de
salud, en la medida en que documentan el estado del paciente, los cambios en su condicion, las
intervenciones realizadas y los resultados obtenidos, razén por la cual deben ser claras, concisas,
precisas y legibles, redactarse en un lenguaje comprensible e incluir toda la informaciéon
relevante organizada de manera logica y cronoldgica (Talancha et al., 2022).

Dimensiones. A partir de los indicadores que las componen, en las notas de enfermeria se
distinguen dos dimensiones complementarias, la dimension de contenido y la dimension
estructura, cuya valoracion conjunta permite determinar el nivel de calidad del registro (Torres-

Gomez et al., 2021).



Dimensién Contenido. La dimensién de contenido alude a la concordancia y la calidad
de la informacion registrada, de manera que esta resulte objetiva, precisa, clara, comprensible,
simultanea y legible, dado que su finalidad es evaluar la efectividad de la comunicacion a traves
de las notas y garantizar que la informacion transmitida sea Util, confiable y pertinente para la
toma de decisiones en torno al cuidado del paciente (Torres-Gomez et al., 2021).

Dimension Estructura. La dimension estructura se refiere a la organizacion y la
coherencia de la informacidn registrada, de modo que esta siga un formato establecido y abarque
todos los aspectos relevantes del proceso de atencidn de enfermeria, puesto que su propoésito es
evaluar la efectividad de la documentacion y asegurar que el registro sea completo, ordenado y
sistematico, lo que incluye la correcta identificacion del paciente y las caracteristicas formales
del propio registro (Figueira et al., 2022).

Bases Teoricas

La teoria de Florence Nightingale, considerada el fundamento de la enfermeria moderna,
establece que el cuidado debe orientarse a colocar al paciente en las mejores condiciones
posibles para que la naturaleza actue en su proceso de recuperacion, enfoque que resalta la
importancia del entorno, la observacion continua y el juicio clinico como elementos esenciales
del cuidado enfermero, en este contexto, la observacion sistematica del paciente no solo implica
la identificacion de cambios en su estado de salud, sino también su registro adecuado, lo que
guarda una relacion directa con la calidad de las notas de enfermeria (Potter et al., 2023).

Nightingale enfatizaba la necesidad de recolectar datos precisos y organizados sobre la
evolucion del paciente, siendo pionera en el uso de registros y estadisticas para mejorar la calidad

del cuidado, desde esta perspectiva, las notas de enfermeria se constituyen en una extensién del



proceso de observacion, puesto que permiten documentar hallazgos clinicos, intervenciones
realizadas y respuestas del paciente (Potter et al., 2023).

Asimismo, la teoria ambientalista resalta la importancia de factores como la ventilacion,
higiene, iluminacion, ruido y nutricion, los cuales deben ser constantemente vigilados por el
profesional de enfermeria, por lo que, la adecuada documentacion de estos aspectos en las notas
de enfermeria permite evidenciar el control del entorno y su influencia en la recuperacion del
paciente, especialmente en areas criticas como la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales,
donde las condiciones ambientales son determinantes para la supervivencia del recién nacido
(Potter et al., 2023).

En consecuencia, la calidad de las notas de enfermeria se encuentra estrechamente
vinculada con los fundamentos teéricos de Florence Nightingale, puesto que estas representan la
materializacion escrita de la observacion, el analisis y el cuidado sistematico del paciente. Asi,
mejorar la calidad de los registros no solo responde a exigencias normativas, sino que también
reafirma los principios esenciales de la enfermeria como disciplina cientifica orientada al
cuidado seguro, continuo y basado en evidencia (Potter et al., 2023).

Definicion de Términos

Diagnostico de enfermeria: Juicio clinico relativo a una respuesta humana ante una
afeccion de salud o un proceso vital, 0 a la vulnerabilidad ante esa respuesta, por parte de una
persona, una familia, un grupo o una comunidad, que constituye la base para la seleccion de las
intervenciones de enfermeria orientadas al logro de los resultados de los que el profesional es

responsable (Herdman et al., 2021).



Notas de enfermeria: Registros escritos que documentan, de forma objetiva, cronolédgica
y verificable, el cuidado brindado al paciente por el profesional de enfermeria, asi como su
estado, las intervenciones ejecutadas y la respuesta obtenida (Torres-Gomez et al., 2021).

Cuidados Intensivos Neonatales: Servicio hospitalario especializado destinado a la
atencion de recién nacidos en estado critico o con condiciones de salud que requieren vigilancia
continua, soporte vital avanzado y cuidados altamente especializados por parte de un equipo
multidisciplinario capacitado. Su objetivo principal es garantizar la supervivencia y recuperacién
del neonato mediante intervenciones oportunas, monitoreo constante y el uso de tecnologia

médica avanzada (World Health Organization, 2020).



Metodologia
Descripcion del Lugar de Ejecucién

La investigacion sobre la calidad de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados
intensivos neonatales se llevaré a cabo en el Hospital de Lambayeque, el cual es una institucion
de alta complejidad de nivel I11-1 que ofrece servicios integrales de salud con calidad, equidad y
eficiencia, su mision es brindar atencién médica integral y desarrollar investigacion y docencia
para mejorar la calidad de vida de las personas, es conocido por su personal calificado y
comprometido, cuya visién es de ser un centro docente e investigativo reconocido a nivel
nacional e internacional, reconocido como el de mayor importancia y complejidad en la region,
ofreciendo servicios de alta complejidad, ademas, es reconocido por su compromiso con la
atencion neonatal, contando con una unidad especializada que brinda cuidados intensivos a
recién nacidos, siendo asi un entorno ideal para el analisis de la documentacion de enfermeria,
permitiendo obtener una vision clara y precisa sobre la calidad de la informacion registrada
(Gobierno Regional de Lambayeque, 2024).

La ejecucion del proyecto esta programada para realizarse en un plazo de tres meses,
durante los cuales se recopilaran y analizaran los documentos pertinentes, tiempo que incluira la
revision sistematica de las notas, asi como la organizacion y presentacion de los hallazgos,
asegurando asi un enfoque riguroso y metodico en la investigacion.

Poblacién y muestra
Poblacion
La poblacién estard compuesta por 210 notas de enfermeria generadas en la unidad de

cuidados intensivos neonatales de un hospital de Lambayeque durante el afio 2026.



Muestra

La muestra estara integrada por 137 notas de enfermeria de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales de un hospital de Lambayeque durante el afio 2026. Estas corresponderan
a pacientes registrados en el libro de ingresos del hospital. El tamafio muestral se calcul6 para
una poblacion finita y las notas se seleccionardn mediante muestreo probabilistico aleatorio
simple. Se observara una nota del turno diurno y otra del turno nocturno por cada historia clinica
seleccionada (Hernandez-Sampieri y Mendoza, 2023).

El tamafio de la muestra se calcul6 utilizando la formula para poblaciones finitas:

n=(Nx2Z2xpxq)/(dx(N-1)+Z2x pxq)

Donde:

N = 210 (numero total estimado de notas de enfermeria del periodo de estudio)

Z =1.96 (nivel de confianza del 95%)

p = 0.5 (proporcién esperada)

q=05(1-p)

d = 0.05 (margen de error del 5%)

Aplicando la formula: n = 137 notas de enfermeria.

El tipo de muestreo sera probabilistico aleatorio simple, de manera que cada nota de
enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales tendra la misma probabilidad de ser
seleccionada. La seleccion se realizard mediante una tabla de nimeros aleatorios o un programa
estadistico. Se considerara una nota del turno diurno y otra del turno nocturno por cada historia
clinica de pacientes registrados en el libro de censo durante el periodo de estudio (Hernandez-

Sampieri y Mendoza, 2023).



Criterios de Inclusién y Exclusion. Los criterios de inclusion y exclusién son pautas
gue permiten determinar las caracteristicas que debe cumplir la muestra para garantizar su
pertinencia en el andlisis posterior (Herndndez-Sampieri y Mendoza, 2023). Se establecen los
siguientes criterios:

Criterios de Inclusion.

v Notas de enfermeria que se encuentren en la unidad de cuidados intensivos neonatales

del Hospital Regional Lambayeque durante el afio 2026.

v Notas que sigan el formato estandarizado del hospital lo para las notas de enfermeria,

facilitando su analisis.

Criterios de Exclusion.

Notas de enfermeria que no estén completas o que falten informacion esencial.

Notas que sean ilegibles.

Notas repetidas o redundantes que no aporten informacion nueva al analisis.

Tipo y Disefio de Investigacion

El presente estudio empleara un enfoque cuantitativo, pues se centrara en la recoleccion y
el anélisis de datos para identificar patrones y tendencias mediante métodos estadisticos.
Asimismo, tendra un disefio no experimental, porque el fenémeno se observara en su entorno
natural sin manipular la variable. Sera de tipo basico, ya que se orientara a generar conocimiento
fundamental; de corte transversal, porque los datos se recolectaran en un Gnico momento; y de
alcance descriptivo, dado que buscara representar de manera detallada las caracteristicas del
fenomeno estudiado (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2023).

Identificacion de Variables

Variable: Calidad de Notas de Enfermeria



Operacionalizacion de Variables

26

Variables Definicion Definicion operacional Dimensiones Indicadores Escalas de
conceptual medicién
Notas de Las notas de Medido mediante la Contenido Obijetividad Ordinal
enfermeria enfermeria son lista de cotejo “Calidad Precision, claridad y
registros escritos de las Notas de comprensibilidad
que documentan la Enfermeria” la cual fue Simultaneidad
atencion construida por Herrera Legibilidad
proporcionada a un (2024) y que clasifica
paciente por los resultados en: Estructura Valoracion Ordinal
profesionales  de Deficiente: 0a 30 Diagnéstico
enfermeria, Regular: 31 a 42 Planeamiento
facilitando la Buena: 43 a62 Ejecucion
comunicacion entre Evaluacién

el equipo de salud y

asegurando un
seguimiento
adecuado del

estado del paciente
(Torres-Gomez et
al., 2021).
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Técnica e Instrumentos de Recoleccion de Datos
Técnica

En la presente investigacion se empleara como técnica la revision documental para
analizar las notas de enfermeria generadas durante el afio 2026, puesto que, la revision
documental es una técnica de investigacion que implica el analisis y evaluacion de documentos
existentes para extraer informacion relevante sobre un tema especifico, permitiendo identificar
vacios, contradicciones y asegurar la validez de los datos, facilitando asi una comprensién mas
profunda del fendmeno estudiado (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2023).
Instrumento

En cuanto al instrumento que permitira realizar la investigacion se empleard la lista de
cotejo “Calidad de las Notas de Enfermeria” la cual fue construida por Herrera (2024) autor que
baso su instrumento en las Normas Técnicas de Salud para la Gestion de la Historia Clinica en el
Perd, la cual esta conformada por 31 items, de los cuales 17 items corresponden para la
dimension contenido y 14 items corresponden a la dimension estructura, en escala tipo Likert de
3 posibles alternativas de respuesta (Cumple con mas del 70% de los criterios = 2; Cumple solo
con el 50 % de los criterios = 1; Cumple con menos del 50 % de los criterios = 0), el mismo que
estd compuesto de la dimension contenido y estructura. EI puntaje maximo del instrumento es 62
puntos y minimo 0 puntos y se categoriza en escala ordinal de la siguiente manera: Asimismo, el
instrumento cuenta con la siguiente baremacion:

Los baremos para la evaluacion del instrumento "Calidad de Notas de Enfermeria” se
establecieron en tres niveles de logro: deficiente, regular y buena. Para la variable global, el nivel
“deficiente” comprendi6 de 0 a 30 puntos, el nivel “regular” de 31 a 42 puntos, y el nivel

“buena” de 43 a 62 puntos. Respecto a la dimension 1 (Contenido), los rangos se fijaron en 0 a



16 puntos para “deficiente”, 17 a 23 puntos para “regular”, y 24 a 34 puntos para “buena”.
Finalmente, la dimension 2 (Estructura) se clasificd en deficiente de 0 a 14 puntos, regular de 15
a 19 puntos, y buena de 20 a 28 puntos.

Validez y Confiabilidad.

Validez. La validez, se refiere a la capacidad de un instrumento o método de medicion
para evaluar lo que realmente pretende medir, el mismo que fue evaluado mediante juicio de
expertos contenido con la evaluacién de 5 expertos cuyos resultados fueron sometidos a prueba
de V de Aiken a fin de determinar su validez cuyo valor general obtenido fue de 0.992
demostrando asi que el instrumento posee una alta validez (Hernandez-Sampieri & Mendoza,
2023) (véase el Apéndice B).

Confiabilidad. Asimismo, la confiabilidad, se refiere a la consistencia y estabilidad de un
instrumento en su medicion, en ese sentido se evalud la consistencia interna del instrumento para
determinar su grado de confiabilidad, el mismo que fue evaluado mediante el estadistico alfa de
Cronbach cuyo valor general obtenido fue de 0.865 para el total de los 31 elementos,
evidenciando asi su confiabilidad aceptable (Hernandez-Sampieri & Mendoza, 2023) (véase el
Apéndice C).

Proceso de Recoleccion de Datos

En primer término, se solicitaran y gestionaran los permisos necesarios para realizar la
investigacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un hospital de Lambayeque. Se
hara especial énfasis en el acceso a las notas de enfermeria, las historias clinicass u otros
documentos que las contengan, a fin de recolectar los datos de la investigacion.

En segundo término, luego de la obtencion de los mismos, se procedera a la recoleccion

de las respectivas notas correspondientes a los ultimos 6 meses, correspondientes al afio 2026.



En tercer término, del total de nimero de documentos considerados como una poblacion
(segun sea el nimero obtenido) se extraerd de manera aleatoria a 137 historias pertenecientes a los
ultimos 6 meses, las cuales serdn codificadas a fin de llevar un registro interno de verificacion.

En cuarto término, se aplicara el documento de cotejo empleado como instrumento, a las
137 historias seleccionadas previamente a fin de responder al analisis de investigacion planteada
Procesamiento y Andlisis de Datos

Después de aplicar el instrumento a las notas de enfermeria, los datos se digitalizaran en
una hoja de calculo de Microsoft Excel, en la que se elaborara la base de datos. En primer lugar,
se categorizaran sus elementos y se establecera un diccionario de datos con los valores
cuantitativos asignados a cada respuesta. Para la variable de estudio, las respuestas se codificaran
de la siguiente manera: cumple mas del 70 % de los criterios = 2; cumple el 50 % de los criterios
= 1; y cumple menos del 50 % de los criterios = 0. Posteriormente, la base de datos se exportara
a IBM SPSS, versién 26.

Tras exportar los datos, se obtendran los resultados de cada ficha segun las categorias
deficiente, regular o buena. Posteriormente, se realizara el analisis descriptivo de las variables
sociodemogréficas y de la variable de estudio con sus respectivas dimensiones. Los resultados se
presentaran mediante tablas de frecuencias y porcentajes.

Consideraciones Eticas

La presente investigacion se rige por normas y principios éticos establecidos tanto en el
ambito internacional como nacional, garantizando la integridad de los participantes y el rigor del
proceso cientifico. Se adopta como marco referencial la Declaracién Universal sobre Bioética y
Derechos Humanos de la UNESCO (2006), definiendo y aplicando sus principios fundamentales

de la siguiente manera:



Autonomia: Se refiere a la capacidad de los participantes para decidir libremente su
colaboracion en el estudio; esta se operativiza mediante la aplicacion del consentimiento
informado, asegurando que su participacion sea voluntaria y con el derecho a retirarse en
cualquier momento.

Beneficencia y No Maleficencia: Implica maximizar los beneficios directos o indirectos
para el colectivo de estudio y garantizar que la investigacion no cause dafio fisico, emocional o
profesional a los sujetos.

Justicia: Consiste en la distribucion equitativa de los beneficios del estudio, asegurando
un trato igualitario en la seleccion y evaluacion de todos los participantes sin distincion alguna.
Limitaciones del Proyecto

En la investigacion sobre la calidad de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados
intensivos neonatales de un Hospital de Lambayeque, se podrian presentar ciertas limitaciones
como restricciones en el acceso a las notas de enfermeria, lo que limitaria la cantidad de
informacion disponible para el anélisis, y la variabilidad en la calidad y el formato de estas notas
dificultaria una evaluacion objetiva, afectando la consistencia de los datos recolectados. Ademas,
si el nimero de notas revisadas es limitado, esto afectard la representatividad y generalizacion de
los hallazgos, y dado que el estudio se llevara a cabo en un solo momento, no se podran observar
cambios o tendencias a lo largo del tiempo. Asimismo, se debe tomar en consideracion los
factores logisticos como el tiempo y recursos disponibles, los cuales podrian restringir el alcance
del estudio; todas estas limitaciones estan debidamente comunicadas y de forma clara y precisa

para asegurar la transparencia e integridad del trabajo.



Administracion del Proyecto de Investigacion

Cronograma de Ejecucion

Actividades Abr. May. Jun. Jul.  Ago. Sep. Oct.
1. Identificacion del problema de
investigacion.
2.Elaboracion de propuesta de
investigacion (titulo y resumen).
3.Presentacion de la propuesta
de investigacion.
4.Elaboracion de primer avance
de propuesta de investigacion
(Capitulo I. Planteamiento del
problema).
5.Presentacion del primer
capitulo.
6. Elaboracion de segundo
avance de investigacion
(Capitulo Il. Desarrollo de las
perspectivas tedricas).
7.Presentacion del tercer
capitulo.
8. Elaboracion de segundo
avance de investigacion
(Capitulo 111. Metodologia).
9. Presentacion del segundo
capitulo.
10. Elaboracion del tercer y
ualtimo avance (Capitulo IV.
Administracion del proyecto de
investigacion)
11. Presentacion del tercer
capitulo.
12. Sustentacion final del
proyecto de investigacion
realizado.




Presupuesto

Descripcion Unidad de medida Cantidad Precio unitario Ptrg,\tcgllo
Recursos Humanos

1. Estadista Asesoria 3 S.135.00 405.00
Sub Total 405.00
Recursos Materiales

2. Hoja bond Paquete 1 S.13.50 13.50
3. Impresiones Hoja impresa 70 S.0.10 7.00
4. Lapiceros Paquete 1 S.5.00 5.00
5. Transporte Viaje. 20 S.3.00 60.00
6. Viaticos Por visita 20 S.15.00 300.00
Sub Total 790.50
Total Sl

1195.00
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Apéndices

Apéndice A: Instrumentos de recoleccidn de datos

Lista de cotejo “calidad de las notas de enfermeria”

1.1. HCI \ | Turno:

INSTRUCCIONES. A continuacion, se le presenta una serie de enunciados, que deberan
ser analizados detenidamente y marcar con un aspa (x) segun los hallazgos encontrados en
las anotaciones de Enfermeria de la historia clinica respectiva. Por favor sirvase tener en

cuenta la siguiente valoracién al momento de realizar la verificacion respectiva.

Cumple con mas del 70% de | Cumple solo con el 50 % de | Cumple con menos del 50 %
los criterios los criterios de los criterios
2 1 0
INDICADORES | REDACCION DEL CONTENIDO (Forma) 2 1 0
1. Las notas estan escritas de forma objetiva,
Objetiva sin prejuicios, juicios de valor u opiniones
personales.

2. Coloca nombre y apellido del paciente.
3. Coloca numero de historia clinica
4. Coloca nimero de cama
5. Coloca fecha y hora
6. La redaccion presenta un lenguaje
comprensible
7. Buena ortografia

Claray 8. La redaccion refleja orden y coherencia
comprensible respecto a los cuidados y actividades
realizadas
9. Adecuada concordancia evitando
ambigiedades
10. Mantiene orden cronoldgico segun
evolucidn e intervencién de enfermeria
11. No se evidencian registros de
procedimientos anotados antes de ejecutarlos.
Legibilidad 12. Presenta enmendaduras (uso de corrector)

Precision

Simultaneidad




13. En caso de alguna equivocacion, tachar o
colocar en paréntesis la palabra error y firmar
al costado en caso de equivocacion.

14. Letra legible.

15. Culmina con la firma y sello, nimero de
colegiatura del profesional que realiz6 la
anotacion.

16. Escribir con tinta azul si es de dia y rojo
durante la noche.

17. Uso de abreviaturas oficiales

ESTRUCTURA DEL CONTENIDO segun (Proceso de atencion de enfermeria)

18. Presenta datos subjetivos del paciente

19. Presenta datos objetivos del paciente

20. Evalua las esferas del comportamiento
Valoracién humano: fisico, psicoldgico, espiritual.

21. Registra los datos obtenidos aplicando los
modelos y/o teorias de enfermeria (patrones o
dominios)

22. Formula adecuadamente los diagndsticos
de enfermeria

23. Utiliza etiquetas diagnosticas de la
NANDA al establecer los tipos de
diagndsticos de enfermeria: Real, Potencial,
bienestar.

Diagndstico

24. Planea la atencién de enfermeria en
formato establecido de acuerdo a sus
diagndsticos.

Planeamiento 25. Establece prioridades en el orden de los
cuidados a brindar

26. Establece las intervenciones de enfermeria
con base en la etiologia (NIC)

27. Establece los resultados esperados con
base enl problema

28. Registra las intervenciones de enfermeria

Ejecucion
J en forma adecuada y oportuna.

29. Realiza las notas de enfermeria aplicando
el SOAPIE.

30. Evalua las intervenciones de enfermeria
con base en los resultados esperados (NOC)

Evaluacién 31. Evalua las intervenciones de enfermeria
con base en la evolucion del estado del
paciente




Apéndice B: Validez de los instrumentos

Tabla 1: Validez de contenido del instrumento sobre calidad de notas de enfermeria en UCIN
segun V de Aiken

Redaccion del Estructura del Calidad de las notas
contenido contenido de enfermeria
Claridad 1.000 0.929 0.968
Congruencia 1.000 1.000 1.000
Contexto 1.000 1.000 1.000
Dominio del constructo 1.000 1.000 1.000

V de Aiken global 1.000 0.982 0.992







INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Los presentes instrumentos tienen como finalidad recolectar informaciéon sobre la
CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES EN UN HOSPITAL PUBLICO DE
LAMBAYEQUE, 2025 ¢l mismo que ser4 aplicado servicio de Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales, quienes constituyen la muestra en estudio de la validacion del
instrumento para el cual se empleard la lista de cotejo “Calidad de las Notas de

Enfermeria”

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, adecuacién
contextual y dominio del contenido. Para ello debera asignar una valoracion si el item
presenta o no los criterios propuestos, y en caso necesario se ofrece un espacio para las

observaciones que hubiera.

Juez N°:-

Fecha actual: . 03.%°3
!
phuu( &pmn) Govdds

Wosp. Beren s
AV 2

Nombres y Apellidos del Juez:
Institucién donde labora:

Aflos de experiencia profesional o cientifica:

B Dy Gk
CEP. 1 44

Firma del Juez
(firma y sello




CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) ¢Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?
S NO()
1 0
Observaciones:
SUGBIBNGIES . 1o e e e
2) ¢ A su parecer, el orden de las preguntas es el adecuado?

Sly” NO( )

ODEBIVEDINEG . s e S S T A T
SUGETBNCES: ... ... .o oo et et e e e et et e
3) ¢ Existe dificultad para entender las preguntas del INSTRUMENTO?

2 o

Observaciones......................
SUGEIBNCES: ... e e e oot
4) ¢ Existen palabras dificiles de entender en los items o reactivos del INSTRUMENTO?

SI( ) NO (¥~

OBBEARGIONEE. ... oo oo s S S o e s T e S RS e e saas
SUGEIBNCES: ... oo oo oo e e e oot e e e eee e e eee et e e

5) ¢Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

Sl NO()

T
SUGEIBNGIES.....—........o oo e e e e

6) ¢Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimensién al que pertenece en el
constructo?

Sl NO()
Obsemcoonesyr

P S I S SO




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para cada
pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?
+ - S S— s i T + +
0 10 20 30 4 0 6 0 8 %0 100

¢(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ S —— E—— S — S — +o. +
0 10 20 30 40 5 60 70 8 9 100/
¢Estima Ud. que la cantidad de jtems que se utiliza son suficientes para tener una vision comprensiva del
asunto que se investiga?

e o S S W S VO ey W
0 10 20 30 40 50 6 70 8 9% IOV

¢Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también similares?

o T e e

0 10 20 30 40 50 6 7 8 9% 1097

Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

Y SR TR S SR Sy S e g e

0 10 20 30 40 5 6 70 8 9% 100/

{Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

{Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: 22. 0%- 25

bt

Validado por: W Gareia
poip 32244
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INSTRUMENTO PARA FINES ESPECIFICOS DE LA VALIDACION DE CONTENIDO (JUICIO DEL EXPERTO)

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA”,
HCL Tumo:

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA”
INSTRUCCIONES. A continuacién, se le presenta una serie de enunciados, que deberan analizados detenidamente y marcar con un aspa (x)
segun los hallazgos encontrados en las anota

ciones de Enfermeria de la historia clinica respectiva. Por favor sirvase tener en cuenta la siguicnte
valoracién al momento de realizar la verificacion respectiva.
Cumple con més del 70% de los criterios Cumple solo con el 50% de los criterios Cumple con menos del 50% de los criterios
2 1 0

Claridad' | Congruen | Contexto’ | Dominio

cia? del
NTENIDO (FORMA Constintiy ——
INDICADORES REDACCION DEL CO ( ) ‘ .
Si |No [Si [No |Si [No | Si |No
S 1.Las notas estan escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de X s =

Objetiva valor u opiniones personales. bl

2. Coloca nombre y apellido del paciente. A IS ) K

3. Coloca nimero de historia clinica ~ ¥ v : .
Precision - Z = =

4, Coloca nimero de cama = -

O »
5. Coloca fecha y hora




21. Registra los datos obtenido

s aplicando los modelos y/o teorias de
enfermeria (patrones o dominios) o
22. Formula adecuadamente los diagnostico de enfermeria

- Porned

Diagnostico

23. Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos

Rup Pac,

de diagnésticos de enfermeria: Real, Potencial, bienestar,

24. Planea la atencién de enfermeria en formato establecido de

Planeamiento

acuerdo a sus diagnésticos.

25. Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar
26. Establece las intervenciones de enferm

cria en base a la etiologia.
(NIC)

”»

Ejecucién

27. Establece los resultados esperados en base al problema

28. Registra las intervenciones de enfermeria en forma adecuada y
oportuna.

'3
e |% |¥ |,

ol B

29. Realiza las notas de enfermeria aplicando ¢l SOAPIE.

>
> | x| > |

Evaluacién

30. Evalda las intervenciones de enfermeria en base a los resultados
esperados (NOC)

X %

>

31. Evalua las intervenciones de enfermeria en base a la evolucion del
estado del paciente

”

Deficiente Regular

Buena

Calidad de Notas de Enfermeria 0-30 pts. 31-42 pts.

Dimensién 1. Contenido 0-16 pts. 17 =23 pts.
Dimension 2. Estructura 0~ 14 pts. 15-19 pts.

43 - 62 pts.
24 - 34 pts.
20-28 pts.




INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Los presentes instrumentos tienen como finalidad recolectar informacién sobre la
CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES EN UN HOSPITAL PUBLICO DE
LAMBAYEQUE, 2025 el mismo que sera aplicado servicio de Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales, quienes constituyen la muestra en estudio de la validacién del
instrumento para el cual se empleard la lista de cotejo “Calidad de las Notas de

Enfermeria”

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada y completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, adecuacién
contextual y dominio del contenido. Para ello debera asignar una valoracion si el item
presenta o no los criterios propuestos, y en caso necesario se ofrece un espacio para las

observaciones que hubiera.

Juez N°:-

Fecha actual: 23 -p¥-25
Adriava Wowe CHuwe

Nombres y Apellidos del Juez:
Berew ALandayegue

Institucién donde labora:  HosP(TAL

Afios de experiencia profesional o cientifica: Z9 A 05

L, of AT (unj
CEP, 16232 REE. 4421

Firma del Juez.
(firma y sello
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CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) (Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacién y estructura del INSTRUMENTO?
S () NO ()
1 0
Observaciones
‘Su.g'e'r'er‘lci.as“ ) ,
2) ¢ A su parecer, el orden de las preguntas es el adecuado?

SIR NO()
Observaciones: . R o Bl S S R R T o e SR o S aT oo

Sugerenaas
3) ¢Existe dificultad para entender las preguntas del INSTRUMENTO?

SI() NO

10 0-)%’
ODSEIVECIONGS: ... cvves e s sareee e sas ens e srs s e ens s s sne et a0 sns sessns sns ses s sss os
U1t s S s pers e AT SRl
4) ;Existen palabras dificiles de entender en los items o reactivos del INSTRUMENTO?

SI() NO (X)
DS BIVACIONES. ... .. veeeee cueeae cveve cee eee sre ens ees ees s e s s et e ene een ere sen sen sen sas ses sen een san een sen aen enn e e een e ue eun snenensen sene

SUGEIENCI:........c. s oo e e e s ers e e ns s e esess e e e e e e e
5) ¢Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

Sl 6 NO( )

BB BINADIONBE: ... 5o oo sess s oms oss s 87 i PR R S SR AR S B OB T OO Ui
SUGEIBNCES:............... oo e e e e et s st e e
6) ¢Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimensién al que pertenece en el

constructo?

Sl NO ()
Observaciones:....,....ﬁ.,....

N

Lic. Eof. FHAGEa#7e) (nunj
| c=p 16232 REE. 4421




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encemrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para cada
pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ Feemmment temenmet Fanemaaat taeneneat +. +

0 10 20 30 40 50 60 70 8 90

{Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

+ Femement Famemmnat Fommmenat Famnment + +

0 10 20 30 4 0 6 70 8 9% o)

(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision comprensiva del
asunto que se investiga?

= + + + + = S— E + +
0 102030405060708090

¢Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también similares?

T Lt
0 10 2 30 40 S0 6 70 80100

(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

+

A V. SUSONE SN WD, TG SN SR S S
0102030405060708090

{Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

{Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: 23_ 0:1_ = 25

Validado .
Lic. Caf. FHiaEa=o7) (hunj

CcEP 16232 REE. 4421
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INSTRUMENTO PARA FINES ESPECIFICOS DE LA VALIDACION DE CONTENIDO (JUICIO DEL EXPERTO)

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA™.
HCL

Tumo:

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA”
INSTRUCCIONES. A continuaci6n, se le presenta una serie de enunciados, que deberén analizados detenidamente y marcar con un aspa (x)

segun los hallazgos encontrados en las anotaciones de Enfermeria de la historia clinica respectiva. Por favor sirvase tener en cuenta la siguiente
valoracién al momento de realizar la verificacion respectiva.

™

Cumple con més del 70% de los criterios Cumple solo con el 50% de los criterios Cumple con menos del 50% de los criterios
2 1 0
Claridad’ | Congruen | Contexto® | Dominio
cia? del
N DEL CONTENIDO (FORMA)
INDICADORES |  REPACCIO s

Si INo | Si [No |Si |No [Si |No

. 1.Las notas estén escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de
Objetiva valor u opiniones personales.

2. Coloca nombre y apellido del paciente.

3. Coloca nimero de historia clinica

Precision

4. Coloca nimero de cama

% [x|= X X
% K|l >x |=< |[*
D T R BN £
x <> > |

5. Coloca fecha y hora

0 1 8




6. La redaccién presenta un lenguaje comprensible

Clara y
comprensible

7. Buena ortografia

8. Redaccién reflejan o

Re rden y coherencia respecto a los cuidados y
actividades realizadas

9. Adecuada concordancia evitando ambigiiedades

10.Mantiene orden cronolégico segiin evolucién e intervencién de
enfermeria

Simultaneidad

11. No se evidencia registros de procedimientos anotados antes de
ejecutarlos.

K =< |x |

A

*

12. Presenta enmendaduras (uso de corrector)

Legibilidad

13. En caso de alguna equivocacion, tachar o colocar en paréntesis la

abra error y firmar al costado en caso equivocacion.
14. Letra legible.

=% | % [« <

15. Culmina con la firma y sello, numero de colegiatura del
profesional que realizo 1a anotacién.

> > P> [*< |

16. Escribir con tinta azul si es de diay rojo durante la noche.

ol

17. Uso de abreviaturas oficiales

A

ESTRUCTURA DEL CONTENIDO segun (Proceso de
atencion de enfermeria)

Valoracion

18. Presenta datos subjetivos del paciente

19. Presenta datos objetivos del paciente

<l l<l= I F[T7 [

20. Evala las esferas del comportamiento humano: fisico,
psicolégico, espiritual.

% |% |5 |7

K ol< |5




21. Registra los datos obtenidos aplicando los model \
enfermeria (patrones o dominios) O ok g X X X X \
22. Formula adecuadamente los diagnostico de enfermeria X K x
Diagnostico | 23. Unhu gtiquetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos
de diagnésticos de enfermeria: Real, Potencial, bienestar. Y v X X
24, Planea la atencion de enfermeria en formato establecido de §
acuerdo a sus diagnésticos, Y ik X ¥
Planeamiento | 25. Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar X X % ¥
26. Establece las intervenciones de enfermeria en base a la etiologia.
(NIC) ¥ X I K
27. Establece los resultados esperados en base al problema X X X K
Ejecucién 28. Registra las intervenciones de enfermeria en forma adecuada y £ K x
oportuna.
29. Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE. X X X
30. Evalia las intervenciones de enfermeria en base a los resultados X %
Evaluacié 08 (XOC) :
VATIRCIN: T Evalia las intervenciones de enfermeria en base a la evolucion del e l [ % X %
estado del paciente
Deficiente Regular Buena
Calidad de Notas de Enfermeria  0- 30 pts. =R a2
. = ; 24 -34 pts.
Dimension 1. Contenido 0-16 pts. 17-23 pts
S 0- 14 pts. 15— 19 pts. 20-28 pts.
Dimensioén 2. Estructura
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INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Los presentes mmstrumentos tienen como finalidad recolectar informacion sobre la
CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATALES EN UN HOSPITAL PUBLICO DE
LAMBAYEQUE, 2025 2] mismo que serd aplicado servicio de Unidad de Cuidados
intensivos Neonatales, quienes constituven la muestra en estudio de la validacion del
instrumento para 21 cual se empleard la lista de cotgjo “Calidad de las Notas de
Enfermeria™
Instrucciones
La evaluacion requiere de la lectura detallada v completa de cada uno de los items

propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, adecuacion
contextual v dominio del contenido. Para ello debera asignar una valoracion si el item

presenta o no los criterios propuestos, v en caso necesario se ofrece un espacio para las
observaciones que hubiera.

Juez N®:-

Fecha actual: 17/07/2023

Nombres v Apellidos del Juez: Dra. Ana Yudith Guerrero Valladolid
Institucion donde labora: Hospital Eegional Lambayeque

Afios de expeniencia profesional o cientifica: 15

T LI I Lt

Firma del Juez.
(firma v sello




CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) ¢Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?

1S| J%) NOU()
Observaciones
SUGBIBNCIES. ................oioiueremistiesessesesss st essessebs et datsesb b se bbb de8 s bk ekt b bt sa bbb st s s ess e
2) ¢ A su parecer, el orden de las preguntas es el adecuado?

sy NO()
ORI i s S S S T R A A i AT S s S
3) ¢ Existe dificultad para entender las preguntas del INSTRUMENTO?

SI() NO

120 0-*1

5) ¢Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

constructo?




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para cada
pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

- S S—— NS N — S + -
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 1oy

Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

- S S— S S— S B — + +
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 IW

(Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision comprensiva del
asunto que se investiga?

" VU S S SN W S S P, S—
0 10 20 30 40 5 60 70 80 90W

(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

FYRINPTSS SRR S SN U NS SR S S
0102030405060708090@0/

iQué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

(Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: )% lot , 2025

Validado por:




INSTRUMENTO PARA FINES ESPECIFICOS DE LA VALTDACION DE CONTENIDO (JUICIO DEL EXPERTO)

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA™.

HCL Turno:

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA™
INSTRUCCIONES. A continuacidn, se le presenta una serie de enunciados, que deberan analizados detenidamente v marcar con un aspa ()
segin los hallazgos encontrados en las anotaciones de Enfermeria de la historia clinica respectiva. Por favor sirvase tener en cuenta la siguiente
valoracion al momento de realizar la verificacidn respectiva.

Cumple con mis del 70% de los criterios Cumple solo con el 50% de los criterios Cumple con menos del 50% de los criterios

2 1 0

Claridad! | Congruen | Contexto® | Dominio
cial del
"CION N .
INDICADORES REDACCION DEL CONTENIDO (FORMA) (,ullsl-:iructo Sugerencias
51 |No | S1 |No |51 |[No |81 |No
Objietiv 1.Las notas estan escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de X X X X
1=HVE | alor u opiniones personales.
2. Coloca nombre v apellido del paciente. X X X X
o 3. Coloca mimero de historia climca X X X X
Precision
4 Coloca mimero de cama X X X X
5. Coloca facha v hora X X X X




Clara v
comprensible

6. La redaccidon presenta un lenguaje comprensible

7. Buena ortografia

8. Redaccion reflejan orden v coherencia respecto a los cuidados v
actividades realizadas

9. Adecuada concordancia evitando ambigiiedades

Simultaneidad

10 Mantiene orden cronolégico seglin evelucion e mtervencion de
enfermeria

el el ]

] I e e

el el ] B

i ]

11. No ze evidencia registros de procedimientos anotados antes de
gjecuiarlos.

Legibilidad

12. Presenta enmendaduras (uso de corrector)

13. En caso de alguna equivocacion, tachar o colocar en paréntesis la
palabra error v firmar al costado en caso equivocacidn.

14. Letra legible.

el I el

15. Culmina con la firma y sello, numero de colegiatura del
profesional que realizo la anotacion.

] e Il B

el e Il Bl

Mo ] ] A

15. Escribir con tinta azul si es de dia v rojo durante la noche.

17. Uso de abreviaturas oficiales

ESTRUCTURA DEL CONTENIDO segin (Proceso de
atencidn de enfermeria)

Valoracion

18. Presenta datos subjetivos del paciente

19. Presenta datos objetivos del paciente

20. Evalia las esferas del comportamiento humano: fisico,
psicoldeico, espiritual.

el I I I I

el I I I I

el e I I I

] ] I R I




21. Registra los datos obtenidos aplicando los modelos v/o teorias de
enfermeria (patrones o dominios)

22. Formula adecuadamente los diagnostico de enfermeria

P

b

Diagnostico | 23. Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos
de diagndsticos de enfermeria: Real, Potencial, bienestar.

]

P

]

b

24 Planea la atencién de enfermeria en formato establecido de
acuerdo a sus diagndsticos.

Planeamiento | 25. Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar

26. Establece las mtervenciones de enfenmeria en base a la etiologia.

(NIC)

27. Establece los resultados esperados en base al problema

28 Registra las intervenciones de enfermeria en forma adecuada v

Ejecucion
] oportuna.

29. Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE.

30. Evalia las intervenciones de enfermeria en base a los resultados
esperados (NOC)

Evaluacién 31. Evalia las intervenciones de enfermeria en base a la evolucion del

estado del paciente

el Il N ] N O ]

el Nl I I B o

el Il N O N O o

e i T I R R

Deficiente Regular

Buena

Calidad de Notas de Enfermeria 0—30 pts. 31 —42 pts.
Dimension 1. Contenido 0—16 pts. 17 —23 pts.

Dimension 2. Estructura 0—14 pts. 15 —19 pts.

43 — 62 pts.
24 —34 pts.
20—28 pts.




INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Los presentes mstrumentos tienen como finalidad recolectar informacion sobre la
CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIES EN TUN HOSPITAL DE
LAMBAYEQUE, 2026 el mismo que sera aplicado servicio de Umidad de Cuidados
itensivos Neonatales, quienes constituven la muestra en estudio de la validacion del
instrumento para el cual se empleara la lista de cotejo “Calidad de las Notas de

Enfermeria™

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada v completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a: relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, adecuacion
contextual v dominio del contenido. Para ello debera asignar una valoracion si el item
presenta o no los criterios propuestos, v en caso necesario se ofrece un espacio para las
observaciones que hubiera.

Juez N¥:-
Fecha actual: 16/02/2026

Nombres v Apellidos del Juez: Mgtr.: Giuliana Garnique Caro

Institucion donde labora: Hospital Docente las Mercedes

Afios de experiencia profesional o cientifica: 17

{ #.00s g
Mg, Gigliama-AT
AR, LLC Ev

-;x_q!.-r :

Firma del Juez.
(firma v sello)

58



CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) ¢Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?
SI(N NO()
1 0
Observaciones
Sugerencias
2) ¢ A su parecer, el orden de las preguntas es el adecuado?

S NO( )
Observaciones ..~ o . U R ST A R T s

Sugerencias
3) ¢Existe dificultad para entender las preguntas del INSTRUMENTO?
SI() NOB4

1=>0 021
Observaciones

4) ¢Existen palabras dificiles de entender en los items o reactivos del INSTRUMENTO?
Si() NOYX

D G . . e B T e i o iR it o4 s b Mo s gy apase ot semept e pamdgocssaanaps atmtosnasestmtnass

§) ¢Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

SIB4. NO()

ODSEIVACIONES ... .......e oo e ees s ees e sas s sas s ses s sas e s0s 20 s 0 208 2 e0s 2 et 1 aes e een e ers e sem s sen ses st eens

Sugerencas’. ...
6) ¢Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimensién al que pertenece en el
constructo?

S NO( )
Observacsonesm -

SUDGTBNCIB:... ... ....ccecesrensrrrrnsurres vesrssnsoensnsssa oo sno sessossusses sus s s s at8 oes e s 408 o0m 00 8 400 o0m 200 e e sew 00 acters anmane




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para cada

pregunta.

¢(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

+ Fommeet S S— isessunt E — + +

0 10 2 30 4 50 6 7 s %0 (O
¢Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?
- Fomemm Feeemmet D e

0 10 20 30 40 S0 60 70 80 90@

¢(Estima Ud. que la cantidad de ftems que se utiliza son suficientes para tener una vision comprensiva del

asunto que se investiga?

| S S S S S S—— S 1
00

0 10 2 3 40 5 60 70 8 90

{Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también similares?

(Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

B T D S e 2 + + + 3
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90

{Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

({Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: /}G /0_2 [2026

Validado por:;




INSTRUMENTO PARA FINES ESPECIFICOS DE LA VALIDACION DE CONTENIDO (JUICIO DEL EXPERTO)

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERTA™.

HCL Turno:

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA™
INSTRUCCIONES. A continuacion, se le presenta una serie de enunciados, que deberan analizados detenidamente v marcar con un aspa (x)
segiin los hallazgos encontrados en las anotaciones de Enfermeria de la historia clinica respectiva. Por favor sirvase tener en cuenta la siguients
valoracion al momento de realizar la verificacion respectiva.

Cumple con mis del 70% de los criterios Cumple solo con el 50% de los criterios Cumple con menos del 50% de los criterios

2 1 0

Claridad! | Congruen | Contexte® Dominio
cial del
AC N N M .
INDICADORES REDACCION DEL CONTENIDO (FORMA) Cnusgrucm Sugerencias
Si |No [ 51 [No [ 51 |[No | 81 [No
Obietiv 1 Las notas estin escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de X X X X
1EMVE | alor opiniones personales.
2. Coloca nombre v apellido del paciente. X X X X
. 3. Coloca nimero de historia clinica X X X X
Precision
4. Coloca mimero de cama X X X X
5. Coloca fecha v hora X X X X




Clara v
comprensible

6. La redaccidn presenta un lenguaje comprensible

7. Buena ortografia

8. Redaccidn reflejan orden y coherencia respecto a los cuidados v
actividades realizadas

8. Adecuada concordancia evitando ambigiiedades

Simultaneidad

10 Mantiene orden cronoldgico segin evolucion e intervencidn de
enfermeria

rarl | Rl ]

] I Il I I

rarl | Rl ]

Ll IR R

11. No se evidencia registros de procedimientos anotados antes de
gjecutarlos.

Legibilidad

12. Presenta enmendaduras (uso de corrector)

13. En caso de alguna equivocacion, tachar o colocar en paréntesis 1a
palabra error v firmar al costado en caso equivocacidon.

14 Letra legible.

el Bl B

15. Culmina con la firma y sello, numero de colegiatura del
profesional que realizo la anotacidn.

pdl | bl ]

pdl | bl ]

Ll i i I

16. Escribir con tinta azul s1 es de dia v rojo durante la noche.

17. Uso de abreviaturas oficiales

ESTRUCTURA DEL CONTENIDO segun (Proceso de
atencion de enfermeria)

Valoracion

18. Presenta datos subjetivos del paciente

19 Presenta datos objetivos del paciente

20. Evalua las esferas del comportamiento humano: fisico,
psicoldgico, espirttual.

Pl e e R I

] Il I I B

Pl e e R I

W o M ] e




21. Registra los datos obtenidos aplicando los modelos v/o teorias de
enfermeria (patrones o dominios)

Dhagnostico

22. Formula adecuadamente los diagnostico de enfermeria

23 Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos
de diagnosticos de enfermeria: Real, Potencial, bienestar.

P

]

]

P

Planeamiento

24 Planea la atencién de enfermeria en formato establecido de
acuerdo a sus diagnosticos.

25, Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar

26. Establece las intervenciones de enfermeria en base a la etiologia.

(NIC)

Ejecucion

27. Establece los resultados esperados en base al problema

28. Registra las intervenciones de enfermeria en forma adecuada v
oportuna.

29 Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPIE.

Evaluacion

30. Evalia las intervenciones de enfermeria en base a los resultados
esperados (NOC)

31. Evalia las intervenciones de enfermeria en base a la evolucidn del
estado del paciente

Pl = e - - - ]

] Il I Y I I -

] I o ] I I -

LW ] ] ] M ] e

Deficiente Regular

Buena

Calidad de Notas de Enfermeria 0—30 pts. 31 —-42 pts.

Dimension 1. Contenido 0—16 pts. 17 =23 pts.

Dimension 2. Estructura 0—14 pts. 15— 19 pts.

43 - 62 pts.
24— 34 pts.
20— 28 pts.




INSTRUMENTO PARA LA VALIDEZ DE CONTENIDO
(JUICIO DE EXPERTOS)

Los presentes instrumentos tienen como finalidad recolectar informacion sobre la
CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAIES EN UN HOSPITAL DE
LAMBAYEQUE, 2026 2] mismo que serd aplicado servicio de Unidad de Cuidados
mtensivos Neonatales, quienes constituven la muestra en estudio de la validacion del
instrumento para el cual se empleara la lista de cotejo “Calidad de las Notas de

Enfermeria™

Instrucciones

La evaluacion requiere de la lectura detallada v completa de cada uno de los items
propuestos a fin de cotejarlos de manera cualitativa con los criterios propuestos relativos
a- relevancia o congruencia con el contenido, claridad en la redaccién, adecuacion
contextual v dominio del contenido. Para ello debera asignar una valoracion s1 el item
presenta o no los criterios propuestos, v en caso necesario se ofrece un espacio para las
observaciones que hubiera.

Juez N°-
Fecha actual: 06/01/2026

Nombres v Apellidos del Juez: Lic. Ninoshka Mittrany Davila

Institucién donde labora: Hospital Docente las Mercedes

rofesional o cian‘[ifika: 18

Firma del Juez.
(firma v sello)

64




CRITERIOS GENERALES PARA VALIDEZ DE CONTENIDO DEL INSTRUMENTO
DICTAMINADO POR EL JUEZ

1) ¢Esta de acuerdo con las caracteristicas, forma de aplicacion y estructura del INSTRUMENTO?
S NO()
1 0
Observaciones:
SUGRINGIES ..o e e
2) ¢ A su parecer, el orden de las preguntas es el adecuado?

Sly” NO( )

DOBIVIOINEE: oo cenimsm s SRS R T
SUGETBNCES:........... .o oo oo et e s e et e 1t
3) ¢ Existe dificultad para entender las preguntas del INSTRUMENTO?

0’ o

OBBOIAGIONGS. ....c.namamannsmsumiaaiswe
SUGEIBNCES: ... e e oot eseesoseees s s e s et
4) ¢ Existen palabras dificiles de entender en los items o reactivos del INSTRUMENTO?

SI( ) NO (Y~

ODBEORRGIONEE: ... oo o TR R e B oA B ST e G e R o
SUGEIBNCEES. ... oo oo e e oo e e et e e e e e e

5) ¢Las opciones de respuesta estan suficientemente graduados y pertinentes para cada item o reactivo del
INSTRUMENTO?

s|/(/y NO( )

T
SUGEIBNCES: ... oo e oo e oo e et e e e e oo et e s e e
6) ¢Los items o reactivos del instrumento tienen correspondencia con la dimensién al que pertenece en el
constructo?

8l NO()
Ohservac»ones'(/r

OUGIOIACIR... .o 11 et s sttt A A A O A S S S




VALIDACION DE INSTRUMENTO

INSTRUCCIONES: Sirvase encerrar dentro de un circulo, el porcentaje que crea conveniente para cada
pregunta.

(Considera Ud. que el instrumento cumple el objetivo propuesto?

- ES— SR— ES— ES— + +
0 100 20 30 40 S0 60 70 8 90 100

¢(Considera Ud. que este instrumento contiene los conceptos propios del tema que se investiga?

" ST —, R ER— et + +
0 10 20 30 4 50 60 70 8 90 100

¢Estima Ud. que la cantidad de items que se utiliza son suficientes para tener una vision comprensiva del
asunto que se investiga?

e et CTETERE, DRRRERR, USSR S X Foeeme et + +

0 10 2 30 40 50 60 70 8 90 100
¢Considera Ud. que si aplicara este instrumento a muestras similares se obtendrian datos también similares?

-+ - -+ -

L i L S R, T, R, SIS SSSS—

0 10 20 3 40 50 60 70 8 9 100

¢Estima Ud. que los items propuestos permiten una respuesta objetiva de parte de los informantes?

B s SEERREE, SRR R e, RUSE SR I —
0 10 2 3 4 50 60 70 8 9 100

{Qué preguntas cree Ud. que se podria agregar?

({Qué preguntas se podrian eliminar?

Fecha: 06—0.&- 2024

Validado por:
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INSTRUMENTO PARA FINES ESPECIFICOS DE LA VALIDACION DE CONTENIDO (JUICIO DEL EXPERTQO)

LISTA DE COTEJO “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERTA™.

HCL

Tumo:

LISTA DE COTEJQ “CALIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA™
INSTRUCCIONES. A continuacion, se le presenta una serie de enunciados, que deberan analizados detenidamente v marcar con un aspa (x)
segun los hallazgos encontrados en las anotaciones de Enfermeria de la histona clinica respectiva. Por favor sirvase tener en cuenta la siguiente

valoracion al momento de realizar la venificacion respectiva.

Cumple con mis del 70% de los criterios Cumple solo con el 50% de los criterios Cumple con menos del 50% de los criterios
2 1 0
Claridad! | Congruen | Contexto® | Dominio
cial del
“‘CION N .
INDICADORES EEDACCION DEL CONTENIDO (FOEMA) ﬂullsiructo Sugerencias
S1 [No | S1 |No [S1 |[No |8 |No
Obietiv 1.Las notas estan escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de X X X X
1MV | aloru opiniones personales.
2. Coloca nombre v apellido del paciente. X X X X
L 3. Coloca mimero de histonia clinica X X X X
Precision
4. Coloca namero de cama X X X X
5. Coloca facha v hora X X X X




Clara v
comprensible

6. La redaccidn presenta un lenguaje comprensible

7. Buena ortografia

8. Redaccidn reflejan orden v coherencia respecto a los cuidados v
actividades realizadas

9. Adecuada concordancia evitando ambigiiedades

Simultaneidad

10 Mantiene orden cronolégico segiin evolucidn e intervencion de
enfarmeria

el I B e

el ol ]

v pd|  pd] | b

s I R

11. No se evidencia registros de procedimientos anotados antes de
gjecutarlos.

Legibilidad

12. Presenta enmendaduras (uso de corrector)

13. En caso de alguna equivocacion, tachar o colocar en paréntesis la
palabra error v firmar al costado en caso equivocacién.

14. Letra legible.

el ] ]

15. Culmina con la firma y sello, numero de colegiatura del
profesional que realizo la anotacién.

el Il I ]

] ] - I

s I I R

16. Escribir con finta azul s1 es de dia v rojo durante la noche.

17. Uso de abreviaturas oficiales

ESTRUCTURA DEL CONTENIDO segin (Proceso de
atencion de enfermeria)

Valoracion

18. Presenta datos subjetivos del paciente

19. Presenta datos objetivos del paciente

20. Evalia las esferas del comportamiento humano: fisico,
psicoldgico, espiritual.

] el I I e

e e I

el e | - I

L e ] ]




21. Registra los datos obtenidos aplicando los modelos v/o teorias de
enfermeria (patrones o dominios)

Diagnostico

22 Formula adecuadamente los diagnostico de enfermeria

23. Utiliza etiquetas diagnosticas de la NANDA al establecer los tipos
de diagnosticos de enfermeria: Real, Potencial, bienestar.

v

e

v

o

Planeamiento

24 Planea la atencion de enfermeria en formato establecido de
acuerdo a sus diagnosticos.

25. Establece prioridades en el orden de los cuidados a brindar

26. Establece las intervenciones de enfermeria en base a la etiologia.

(NIC)

Ejecucion

27. Establece los resultados esperados en base al problema

28. Registra las intervenciones de enfermeria en forma adecuada v
oportuna.

29 Realiza las notas de enfermeria aplicando el SOAPTIE.

Evaluacion

30. Evalua las intervenciones de enfermeriza en base a los resultados
esperados (NQC)

31. Evalua las intervenciones de enfermeria en base a la evolucién del
estado del paciente

el ol ] ] ] | ] R

el I Il I ] N B B

el ol ] e ] | B R

I ] R s R

Deficiente Regular

Buena

Calidad de Notas de Enfermeria 0 —30 pts. 31 —42 pts.

Dimension 1. Contenido 0—16 pts. 17 =23 pts.

Dimension 2. Estructura 0 — 14 pts. 13— 19 pts.

43 - 62 pts.
24 —34 pts.
20— 28 pts.
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Apéndice C: Confiabilidad de los instrumentos

Se determind la confiabilidad a través de una prueba piloto en 55 lista de cotejo de
historias clinicas que cumplen las caracteristicas similares a la poblacion final de estudio, siendo
para obtener la confiabilidad se realiz6 mediante el coeficiente alfa de Cronbach, el cual arrojé
un valor de 0.865 para el total de los 31 elementos, mientras que las dimensiones de redaccién y
estructura alcanzaron valores de 0.831 y 0.711 respectivamente. Este resultado refleja un nivel de

confiabilidad aceptable, respaldando la validez del instrumento para su aplicacion en el presente

estudio.
alfa de Cronbach N de elementos
Calidad de notas de enfermeria 0.865 31
Redaccion del contenido 0.831 17

Estructura del contenido 0.711 14
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Matriz de Datos

Calidad de las notas de enfermeria

Estructura del contenido

item 31

item 30

item 29

itern 28

item 27

item 26

item 25

item 24

itemn 23

item 22

item 21

item 20

item 19

item 18

Redaccion del contenido

item 17

item 16

item 15

item 14

item 13

item 12

itemn 11

item 10

item 9

item 8

item 7.

item 6

item 5

item 4

item 3

item 2

item 1




Apéndice D: Consentimiento informado

No se utilizard consentimiento informado, puesto que las unidades de estudio seran las
notas de enfermeria generadas en la unidad de cuidados intensivos neonatales de un hospital de

Lambayeque durante el afio 2026.
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Apéndice E: Matriz de consistencia
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Titulo: “Calidad de las notas de enfermeria en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en el Hospital Regional Lambayeque,

2026~

Problema de investigacion

Objetivo de investigacion

Variables

Metodologia

Problema general
¢Cual es la calidad de las notas
de enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos neonatales
de un Hospital de Lambayeque
durante el afio 20267

Problemas especificos
¢Cual es la calidad de las notas
segun su dimensién de
estructura de enfermeria en la
unidad de cuidados intensivos
neonatales de un Hospital de
Lambayeque durante el afio
20267
¢Cuadl es la calidad de las notas
segin  su  dimensién  de
contenido de enfermeria en la
unidad de cuidados intensivos
de un Hospital de Lambayeque
durante el afio 2026?

Objetivo general
Determinar cual es la calidad
de las notas de enfermeria en
la unidad de cuidados
intensivos neonatales de un
Hospital de Lambayeque
durante el afio 2026.

Objetivos especificos
Determinar cual es la calidad
de las notas segun su
dimensién de estructura de
enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos neonatales
de un Hospital de Lambayeque
durante el afio 2026.
Determinar cual es la calidad
de las notas segun su
dimension de contenido de
enfermeria en la unidad de
cuidados intensivos del
hospital Regional
Lambayeque, 2026

Calidad de las notas de
enfermeria

Enfoque de investigacion
cuantitativo

Disefio no experimental

Tipo bésico

Corte transversal

Alcance descriptivo

Poblacion: 210 Notas de
enfermeria generadas en la
unidad de cuidados intensivos
neonatales del Hospital de
Lambayeque durante el afio
2026.

Muestra: 137 notas
Muestreo: no probabilistico

Técnica

Analisis documental
Instrumento

lista de cotejo “Calidad de las
Notas de Enfermeria




