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INTRODUCCION 

Las anotaciones de enfermería es el registro más relevante de la historia clínica, 

que permite conocer la evolución del paciente, hechos o sucesos resaltantes, así 

como acciones terapéuticas realizadas al paciente, con la finalidad de brindar 

continuidad y seguridad en el tratamiento, además de transmitir información 

válida y confiable al equipo de salud. Convirtiéndose así pues en un registro 

esencial, de gran valor médico legal, e indicador de calidad, capaz de optimizar y 

acreditar la calidad de la atención. 

Sin embargo, muchos (as) enfermeros (as) realizan sus anotaciones de diferentes 

maneras, con distintos enfoques, donde se presentan observaciones y/o 

deducciones muy subjetivas como "pasó la noche tranquilo", "aparentemente 

tranquilo", "sin novedad", "en aparentemente estado general", "estacionario 

durante el turno", además describen el sexo, la edad del paciente, y el diagnóstico 

médico que presenta. En algunas otras notas de enfermería solo se limitan a 

escribir los procedimientos y medicamentos que administran. 

El presente informe de experiencia profesional titulado Calidad de anotaciones de 

enfermería a pacientes del Servicio de Emergencia del Hospital Regional III José 

Cayetano Heredia, Piura 2017, presenta las diversas características de elaboración 

de las anotaciones de enfermería a lo largo de mi experiencia profesional en el 

servicio de Emergencia del Hospital regional José Cayetano Heredia, con la 

finalidad de evidenciar falencias e implementar estrategias para mejorar los 

mismos y consecuentemente la calidad del cuidado. 
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I. 	PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA 

1.1. Descripción de la situación problemática 

En la actualidad la Historia Clínica es el documento médico-legal por excelencia, 

donde se recogen la mayor parte de los datos sanitarios de una persona y es de 

máxima importancia en el aspecto asistencial y administrativo. Basado en la 

legislación, se define la responsabilidad, como la obligación que la persona tiene 

de responder por las actividades que realiza en función de su actividad. 

Una de las actividades que realiza a diario a todas las personas enfermas que tiene 

a cargo las enfermeras son los "registros de enfermería", que permite registrar la 

evolución de la persona enferma, hechos o sucesos resaltantes, así como acciones 

terapéuticas realizadas, con la finalidad de brindar continuidad y seguridad en el 

tratamiento, sirviendo además como canales de comunicación entre los diferentes 

profesionales de salud, contribuyendo así mismo a la continuidad del cuidado. (1) 

Es así como las anotaciones de enfermería son canales de comunicación entre los 

diferentes profesionales y facilitan la toma de decisiones en forma oportuna para 

contribuir a la atención continua y segura, constituyendo un documento, legal de 

la evolución y tratamiento del paciente en la cual se registra todas las actividades 

y/o cuidados que brinda el personal de enfermería, por tanto, en estos registros se 

evidencian las competencias de la enfermera y la calidad de atención que se 

brinda en la institución. (2) 
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Así Perry y Potter señalan que: "El registro que realiza el personal de enfermería 

sobre el paciente constituye un medio de comunicación". "La documentación de 

enfermería continúa evolucionando viéndose incrementada su importancia, 

además de ser documentos permanentes, de carácter legal y escrito que comunican 

información relevante para el tratamiento y rehabilitación del paciente". (3) (1) 

Por consiguiente, la deficiente elaboración e integración de la Historia Clínica, 

afecta la atención y el seguimiento de los pacientes, teniendo como consecuencia 

un mal diagnóstico y tratamiento, documentación a la cual frecuentemente el 

personal médico, enfermería y resto del equipo de salud no le dan la importancia 

necesaria, siendo un instrumento de gran valor que cuando no se elabora 

correctamente, los pone en situación de indefensión ante cualquier duda o 

inconformidad que se interponga en los juzgados civiles, penales o en el mejor de 

los casos antes las comisiones de auditorías médicas o auditorías de enfermería. 

(4) 

La eliminación de los registros repetitivos y narrativos puede reducir el tiempo 

total invertido en registros y producir una representación más exacta y útil de La 

práctica profesional y respuesta del paciente. Un sistema de registro coordinado 

que integre el proceso de enfermería desde el ingreso hasta el alta, da también a la 

enfermera una óptima defensa en casos de retos o problemas éticos legales. (5) 
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El código de ética y deontología DL. 22315 en el capítulo III La enfermera y el 

ejercicio profesional, en el artículo 27, señala que: "La enfermera(o) debe ser 

objetivo y veraz en sus informes, declaraciones, testimonios verbales o escritos 

relacionados con su desempeño profesional". (6) 

En el contexto de lo expresado el registro constituye un medio de comunicación 

fundamental debido a que es forma esencial de las diversas fases del proceso de 

atención de enfermería que conlleva a la administración eficiente del cuidado del 

paciente. Por ello el registro es indispensable cuando se requiere de una 

comunicación estable y permanente sobre la información relativa al paciente para 

coordinar los cuidados. (2) 

Este marco referencial generó algunas interrogantes ¿Cuánta importancia se le 

otorga al contenido de las anotaciones de enfermería?, ¿estamos olvidando 

aspectos importantes del cuidado y solo escribimos lo rutinario, sencillo y fácil?, 

¿La práctica asistencial de enfermería se ve reflejada en las anotaciones?, ¿Cuál 

son las características de las anotaciones?, ¿Por qué el profesional de enfermería 

no realiza correctamente las anotaciones?, ¿Es la complejidad de la organización 

que dificulta su elaboración? o será la "falta de tiempo para escribir las notas de 

enfermería", "es difícil escribir todo lo que se realiza y observar en el paciente 

porque la atención directa es ardua, y a veces cuando se está escribiendo se omiten 

aspectos por olvido, es dificil retener información cuando se atiende a varios 
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contribuyendo en la disminución de los riesgos y complicaciones a que está 

expuesto. 

El presente proyecto de grado pretende describir las características los registros de 

Enfermería, a partir del análisis de las características encontradas en registros 

contenidos en historias clínicas de pacientes atendidos en el servicio de 

emergencia. Entonces desde la identificación de estas características es posible 

orientar y facilitar el trabajo que Enfermería viene realizando en materia de los 

registros, siendo el resultado de esta y otras investigaciones, una invitación a 

reconocer como prioridad la unificación de criterios para el registro de 

Enfermería, como ha venido sucediendo en otros aspectos como los diagnósticos 

Enfermeros. 

Será un aporte para la profesión en la medida que invita a reconocer la 

importancia de los registros, como fuente del conocimiento para Enfermería. Un 

ejemplo de este aporte puede ser el crecimiento y desarrollo en áreas de 

investigación como la Enfermería Basada en la Evidencia, lo que por supuesto 

repercute positivamente en el cuidado que se brinda a los pacientes. En los 

servicios de salud será un importante instrumente diagnóstico que ofrecerá 

elementos orientadores para las intervenciones encaminadas a mejorar la calidad 

de los registros de Enfermería, pues mostrará en alguna medida cuales son las 

principales falencias en términos de diligenciamiento e incluso de protocolos y 

herramientas de registro en cada institución. De forma similar sucederá en los 

escenarios académicos, pues al reconocer en que aspectos está fallando 

Enfermería en relación al registro. 
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II. 	MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes 

Para el presente trabajo se revisaron algunos estudios relacionados al tema, Así 

tenemos: 

Fernández, S.; Ruydiaz, K. Y del Toro, M. (Colombia, 2016), realizaron el estudio 

"Notas de enfermería: una mirada a su calidad", en este escrito se hace una 

reflexión sobre los conceptos e importancia de las notas de enfermería; muestra 

que su importancia radica en que favorecen la comunicación entre el equipo 

interdisciplinario, suministrando una información clara, precisa y detallada del 

acto de cuidado, para articular el proceso de atención de enfermería. Se expone un 

reflejo de la realidad en cuanto a la delegación de funciones propias de la 

profesión, y evidencia la falta de liderazgo y pérdida de autonomía por parte del 

profesional. Las anotaciones de enfermería son tomadas como el soporte escrito 

del cuidado brindado en la práctica profesional. Las autoras hacen una invitación a 

retomar la fundamentación teórica y metodológica de las notas de enfermería y su 

re-significación, en aras de dar visibilidad y fortalecer el liderazgo y gestión del 

acto de cuidar. (7) 

Mateo, S. (México, 2015), en su estudio "Evaluación de la nota de enfermería en 

los registros clínicos del servicio de cirugía de mujeres, hospital nacional de 

Mazatenango, Suchitepéquez, Guatemala. Agosto a Octubre 2014", cuyo diseño 

de la investigación es de tipo descriptivo, retrospectivo con un abordaje 

cuantitativo, los sujetos de estudio es el personal de enfermería del servicio de 
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formulario 005, evidenciándose la falta de conocimientos sobre normas de 

registros de enfermería y no están utilizando herramientas con base científica para 

planificar los cuidados como el PAE. En resumen, los actuales registros no 

reflejan la calidad de atención a los usuarios en el proceso asistencial brindado al 

paciente, por lo cual consideramos necesario realizar una socialización y 

sensibilización al personal de enfermería a través de la propuesta de un "Plan de 

Mejoramiento de la Calidad de los Registros de Enfermería. (4) 

Farfán, G. (Colombia, 2013), en el estudio "Características de los registros de 

enfermería que hacen parte de expedientes de un tribunal de enfermería", se hizo 

uso de un estudio de análisis documental a través del cual se revisaron 46 

expedientes y se analizaron las características encontradas en 674 registros de 

Enfermería correspondiente a: hoja de signos vitales, líquidos administrados y 

eliminados, informe de administración de medicamentos, y entrega de turno y 

hoja de notas de Enfermería, a través de la aplicación de una lista de chequeo. Los 

resultados de este análisis permitieron establecer que los registros de Enfermería 

han pasado a ser diligenciados en un 90% por auxiliares de Enfermería y en 

relación al cumplimiento de las características mínimas éticos legales y de 

calidad, continúan presentado falencias en su estructura lo cual afecta 

significativamente la continuidad del cuidado a los pacientes y la comunicación en 

el equipo de salud. Llamó la atención la existencia de indicadores de 

cumplimiento de registro contenidos en protocolos de Enfermería, que relacionan 

el adecuado cumplimiento de los registros con el porcentaje de glosas que la 

institución recibe, relacionadas con el inadecuado cumplimiento del registro, lo 
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que demuestra que se ha venido perdiendo el sentido del registro como evidencia 

del cuidado y herramienta para construcción de conocimiento en profesión. (9) 

A nivel nacional se encontraron las siguientes investigaciones relacionados a la 

variable de estudio: 

Valverde, A. (Lima, 2013), en su estudio "Calidad de los registros de enfermería 

elaborados por las enfermeras del servicio de centro quirúrgico del Instituto 

Nacional de Salud del Niño", cuyo objetivo fue determinar la calidad de los 

registros de enfermería en el servicio de Centro Quirúrgico e identificar la calidad 

de los registros de enfermería en cuanto a su estructura y contenido. Material y 

Método. El estudio es de nivel aplicativo, tipo cuantitativo, método descriptivo 

simple de corte transversal retrospectivo. La muestra fue de 54 registros de 

enfermería consignados en la historia clínica de pacientes intervenidos 

quirúrgicamente durante el periodo de noviembre a diciembre del 2009 obtenida 

mediante el muestreo probabilístico. La técnica fue el análisis documental, y el 

instrumento una lista de cotejo, el cual fue aplicado previo consentimiento. 

Resultados. Del 100% (54), 58% (31) es medio, 20% (11) alto y 22% (12) bajo. 

Según dimensiones en la dimensión estructura 58% (31) es medio, 22% (12) alto 

y 20% (11) bajo y en la dimensión contenido 59% (32) es medio, 22% (12) alto y 

19% (10) bajo. Conclusiones. La calidad de registros en su mayoría es medio con 

tendencia a ser baja referido a que el formato no permite un registro adecuado de 

información en los datos subjetivos registran datos relevantes incompletos que la 

enfermera menciona al momento de recepción del paciente, en el planeamiento la 

enfermera no formula objetivos, no consignan el diagnóstico de enfermería, no 
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registran los datos subjetivos, análisis e interpretación, intervenciones, plan u 

objetivos, ni evaluación, y un mínimo porcentaje lo considera alto respecto a que 

registra en las intervenciones el monitoreo de signos vitales, y los datos de 

filiación del paciente, registro legible y claro, no presenta enmendaduras ni 

borrones, presenta la fecha y hora de registro por turnos. (1) 

Morales S. (2012), en su estudio "Calidad de las notas de enfermería en la unidad 

de cuidados intensivos - Hospital Regional Moquegua - Perú", de tipo 

cuantitativo, prospectivo, de corte transversal; su objetivo fue determinar la 

calidad de las notas de enfermería en la unidad de cuidados intensivos de los 

profesionales de enfermería hospitalaria. La población estuvo conformada por 64 

historias clínicas correspondientes al I semestre, se aplicó una Lista de cotejo, a 

través de observación directa y evaluación. El análisis y procesamiento de los 

datos se hizo en el software SPSS versión 20, estadística descriptiva, se realizó 

pruebas de confiabilidad utilizando el alfa de Cronbach y coeficiente de 

correlación. Se llegó a las conclusiones: Las notas de enfermería presentan un 

porcentaje significativo de regular calidad con un 54,7%. El 79,7% tienen una 

regular calidad en cuanto a su dimensión estructura y el 96,9% de las notas de 

enfermería estudiadas tienen mala calidad en cuanto a su dimensión contenido 

(PAE). (5) 

Manco, A. (2010) investigó las "Características de las anotaciones de enfermería 

en el servicio de medicina el Hospital Rezola, Cañete —2010", cuyo objetivo fue 

identificar si las características de las anotaciones de enfermería evidencian 
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cuidado significativo en su dimensión contenido. El estudio es de nivel aplicativo 

tipo cuantitativo, método descriptivo de corte transversal. La población estaba 

conformada por todas las historias clínicas realizadas el mes de Mayo y Junio del 

2010. La técnica fue el análisis documental y el instrumento una lista de cotejo. 

Sus resultados fueron que del 100% 71% (53) es completa, 12% (9) es 

incompleta. En cuanto a las anotaciones de enfermería dimensión contenido 

(100%) 75, el 88%(66) es completa, 12% (9) son incompletas. En relación a la 

dimensión estructura (100%) 75, el 79% (59) es completa, 21% (16) incompletas. 

Concluyendo que las características de las anotaciones de Enfermería en el 

servicio de Medicina del Hospital Rezola - Cañete, en un porcentaje considerable 

son completas porque registra funciones vitales, coloca nombre y apellido del 

paciente, registra datos objetivos. En cuanto a su dimensión contenido es 

completa, Los aspectos relacionados están dados por que Registra signos y 

síntomas del paciente, registra si presenta reacciones adversas al Tratamiento 

administrado, Señala cuidados relacionados a eliminación vesical e intestinal, 

señala cuidado relacionado a movilización. Lo relacionado a su dimensión 

estructura son completas porque registra de numero de H.0 clínica, registra datos 

subjetivos, ejecución y evaluación. Pero existe un porcentaje significativo donde 

podemos evidenciar datos importantes que no deben faltar dentro de las 

anotaciones de enfermería. (3) 

2.2. Marco conceptual 

A continuación, se presenta la base científica que sustento los hallazgos del 

estudio. 
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comunicación entre los miembros del equipo de salud es vital para los cuidados 

del paciente. Normalmente los miembros del equipo, se comunican a través de 

reuniones, informes y registros; siendo estos un documento formal, legal la 

evolución y tratamiento del paciente. 

Un registro es la constancia escrita el cual costa todos los hechos con el fin de 

tener un historial continuo de los acontecimientos ocurridos durante un periodo 

determinado. 

Los registros de enfermería son un conjunto de documentos que sirven como 

medio de comunicación además de ser de carácter legal, medio de evaluación, 

tratamiento por el equipo de salud, permitiendo evaluar si las acciones brindadas 

fueron efectivas, así mismo son útiles ya que permiten planificar actividades y 

adecuar recursos a favor de la atención que le brinda a los pacientes. 

CARATERISTICAS DEL REGISTRO DE ENFERMERIA 

1 El registro de enfermería deberá ser un documento adecuado legalmente y 

reconocido por la institución a la que pertenece el servicio que lo utilice, 

formando parte de la Historia del paciente. Contribuirá de manera 

fundamental a identificar patrones de respuesta y cambios en el estado del 

paciente, comunicar los cuidados prestados, analizar la calidad de los mismos, 

facilitar la continuidad de cuidados, facilitar la comprensión de los 

fundamentos del trabajo enfermero, justificar los servicios prestados, así 

como configurar una base de datos. 
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El registro de enfermería ha de ser reflejo del proceso enfermero, por tanto, 

deberá estar diseñado y estructurado de manera tal que recoja todas y cada 

una de las etapas que lo constituyen, es decir: valoración, problemas 

detectados. 

Deberá estar estructurado de forma clara y muy visual, con un diseño y 

maquetación atractiva para el profesional, de modo que los datos cruciales 

puedan recuperarse fácilmente. Por ello será necesario recurrir a cuantos 

medios técnicos avanzados se requieran en su fase de diseño. 

Así mismo existirá un espacio reservado para los datos de filiación del 

paciente. En los servicios donde exista el sistema de etiqueta adhesiva de 

identificación ésta se colocará en éste espacio. 

También será necesario incluir un espacio en donde aparezca el nombre del 

servicio o unidad, así como el nombre de la institución a la que pertenece. 

Podrán incluirse serias visuales de identificación logotipos. 

Consideramos fundamental que el primer apartado tras los datos de filiación y 

logotipos del centro o unidad sea el destinado a la Recepción, Acogida y 

Clasificación del paciente. 

1 Será obligatorio que, a lo largo del registro, existan distintos espacios 

habilitados para la firma de los diferentes profesionales de enfermería que 

intervengan a lo largo de la asistencia. Para dejar así constancia de la 

transferencia y garantizar la continuidad de cuidados entre los profesionales 

implicados. 
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Es recomendable acogerse a un modelo teórico de Enfermería, que presida el 

diseño del registro, siendo nexo de unión entre todos los apartados que lo 

componen. Por lo tanto, habrá que adecuar los contenidos a los postulados del 

modelo escogido. 

Se hará uso del lenguaje común enfermero que ha sido proporcionado y 

difundido por diversas instituciones y estudiosos del tema con carácter 

internacional Utilizando también la codificación numérica asignada en cada 

caso. 

En la mayoría de los casos los ítems serán cerrados para así facilitar su rápida 

complementación, debido a la premura y falta de tiempo que caracteriza la 

asistencia en urgencias y emergencias. No obstante, es necesario incluir los 

suficientes campos abiertos para poder añadir otras opciones que no hayan 

sido contempladas. 

Los contenidos de los diferentes apartados que reflejan las etapas del proceso 

de enfermería, ofrecerán una selección de opciones. Esta selección será 

obtenida cuidadosamente, teniendo en cuenta las características propias del 

servicio, la casuística, la experiencia clínica y de los profesionales y la 

bibliografia al respecto; teniendo presente en todo este proceso el concepto de 

Enfermería Basada en la Evidencia. 

El registro contará con un sistema autocopiativo que proporcionará una o dos 

copias además del original Documentos que podrán ser utilizado en diferentes 

itinerarios, según los acuerdos que se establezcan atención prehospitalaria, 

atención primaria, archivos del centro hospitalario u otros. 
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Para facilitar la comprensión de este registro a los profesionales 

recomendamos que, al dorso existan unas breves notas aclaratorias en las que 

se explique la manera de complementación correcta del registro, abreviaturas, 

escalas empleadas, referencias bibliográficas, etc. 

El diseño e implantación de un registro propio de Enfermería deberá ser 

cimentado con una implicación directa del profesional, por lo que es 

imprescindible poner a su alcance la información y formación necesarias. El 

registro deberá ser conocido a la perfección por el profesional como si de un 

mapa se tratara. Se deberán desarrollar, mediante entrenamiento, las 

habilidades necesarias para conseguir una complementación rápida y eficaz. 

Es fundamental que se impartan cursos, jornadas o sesiones sobre proceso 

enfermero y registro del mismo a estos profesionales. Así mismo es 

aconsejable facilitarles un manual-guía de consulta rápida de bolsillo, 

especialmente en los momentos iniciales. 

LAS ANOTACIONES DE ENFERMERÍA: 

Las Anotaciones de Enfermería son parte de los registros existentes en enfermería, 

en la que prescriben actividades importantes. 

Comprendidas desde la fase de planificación, ejecución o implementación del 

proceso de enfermería. Evidenciando las respuestas del paciente a su atención 

como su progreso hacia los resultados los que deberán ser registrados. 

Kozier define a las anotaciones como: "registro que realiza el personal de 

enfermería sobre la valoración del estado del paciente, descripciones de los 
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del niño; historial de vacunación; utilizábamos registros diarios y de seguimientos 

que nos permitía identificar y hacer el seguimiento correspondiente para asegurar 

su protección y la evaluación de CRED, logrando cumplir a cabalidad las metas 

establecidas como establecimiento y como DIRESA. 

Cuando empecé a trabajar en el Servicio de Emergencia del Hospital Regional III 

José Cayetano Heredia, la realidad era otra, pues como era un campo netamente 

asistencias y tratábamos las patologías de las personas, se brindaba el cuidado 

propiamente dicho; habría que registrar en un formato específico dentro de la 

Historia Clínica del paciente (NOTAS DE ENFERMERÍA); encontré que las 

notas de enfermería se hacían de manera narrativa, se presentaba al paciente 

considerando su edad, sexo, patología, signos vitales; registrábamos lo encontrado 

en el paciente (si presentaba lesiones dérmicas, algún datos objetivo que 

evidenciábamos en el examen fisico; además de lo referido por el paciente), 

narrábamos también lo realizado durante el turno y terminábamos especificando 

como dejábamos al paciente y si algo quedaba pendiente. Por último, nuestro sello 

y firma que garantizaba nuestra labor realizada. 

Con el transcurrir del tiempo, teniendo reuniones de servicio, creíamos 

conveniente actualizar los formatos, especialmente los referidos a las anotaciones 

de enfermería; es así que cambiamos de formato, en el cual tendríamos que 

colocar diagnóstico de enfermería más intervenciones y escribir alguna 

observación; no todos se habían adaptado a ello, algunas colegas no estaban de 

acuerdo puesto que les demandaría más tiempo de lo previsto con el efecto de 

prorrogar su hora de salida. Pues es muy cierto que nuestra carga laborar de por sí 
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era excesiva, en algunos casos no se podía hacer las anotaciones en algunos 

pacientes, priorizando aquellos pacientes complicados (Grado de dependencia III 

— IV). 

Algunas vivencias durante mi permanencia en el servicio: 

Se presentó en una oportunidad una situación errada en las notas de 

enfermería, en la cual describieron una anotación que describía a una 

paciente portadora de CVC en SCI y FAV en MSD para ID; y resultó que 

la colega se había equivocado de historia clínica, la cual correspondía a un 

paciente varón que no dializaba y no tenía CVC. 

Otra situación que se presentó, fue la de un paciente que iba a ser operado 

de Apendicitis Aguda y en las notas de enfermería decía paciente cursa con 

Litiasis Vesicular, motivo por el cual sube a SOP. 

Paciente que llegó al servicio con respiración boqueante y que además de 

practicársele Reanimación Cardio Pulmonar (RCP), falleció a los 45 

minutos de su ingreso, considerándosele como CASO MÉDICO LEGAL; 

para los trámites correspondientes de Fiscalía no se encontró Anotación de 

Enfermería. 
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IV. RESULTADOS 

TABLA N° 1 

LLENADO DE NOTAS DE ENFERMERÍA EN HISTORIAS CLÍNICAS DEL 

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III JOSÉ CAYETANO 

HEREDIA. 

Historias Clínicas 

Con notas 
	

108 	 90 

Sin notas 
	

12 	 10 

TOTAL 
	

120 	 100 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III José Cayetano 
Heredia. 

GRAFICO N° 1 

LLENADO DE NOTAS DE ENFERMERÍA EN HISTORIAS CLÍNICAS DEL 

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III JOSÉ CAYETANO 

HEREDIA. 

Llenado de Notas de Enfermería 

100.00 

80.00 

60.00 

40.00 

20.00 

0.00 

Con notas 

Sin Notas 

Con notas 
	

Sin Notas 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III José Cayetano 
Heredia. 

Se observa que el número de historias clínicas, en las cuales hay registro de notas 

de enfermería es de 90%, constituyéndose en el de mayor porcentaje. 
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Formato de notas de Enfermeria no actualizados 

el Actualizado 

No actualizado 

TABLA N°2 

FORMATOS DE NOTAS DE ENFERMERÍA ACTUALIZADOS EN HISTORIAS 

CLÍNICAS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III 

JOSÉ CAYETANO HEREDIA. 

Formatos de Notas de 
	

N° 

Enfermería 

Actualizados 104 86.67 

No actualizado 16 13.33 

TOTAL 120 100.00 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III José C,ayetano 
Heredia. 

GRAFICO N° 2 

FORMATOS DE NOTAS DE ENFERMERÍA ACTUALIZADOS EN HISTORIAS 

CLÍNICAS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III 

JOSÉ CAYETANO HEREDIA. 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III José Cayetarto 
Heredia. 

El 86.67% de las historias clínicas del servicio de emergencia del Hospital 

Regional, tiene formato de notas de enfermería actualizado 
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TABLA N° 3 

TIPOS DE NOTAS DE ENFERMERÍA EN HISTORIAS CLÍNICAS DEL SERVICIO 

DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III JOSÉ CAYETANO HEREDIA 

21.67 
78.33 

100.00 

Tipos de Notas 
	

N°  
Narrativos 
	

26  
NANDA 
	

94  
TOTAL 
	

120 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III losé Cayetano 
Heredia. 

GRÁFICO N°3 

TIPOS DE NOTAS DE ENFERMERÍA EN HISTORIAS CLÍNICAS DEL SERVICIO 

DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III JOSÉ CAYETANO HEREDIA. 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III José Cayetano 
Heredia. 

El 78.33% de las notas de enfermería redactadas en las historias clínicas del 

servicio de enfermería, cumplen el modelo NANDA, mientras que, en un menor 

porcentaje, el 21.67% de las mimas, tiene estilo narrativo, contraviniendo toda 

normativa NANDA. 
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Tipos de Letra en Notas de Enfermería 

0.00 

TABLA N°4 

TIPOS DE LETRA EN NOTAS DE ENFERMERÍA EN HISTORIAS CLÍNICAS DEL 

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III JOSÉ CAYETANO 

HEREDIA 

Tipo de Letra 	 N°  

Legible 	 48 	 40.00 

No legible 	 72 	 600.00 

TOTAL 	 120 	 100.00 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III José Cayetano 
Heredia. 

FIGURA N°4 

TIPOS DE LETRA EN NOTAS DE ENFERMERÍA EN HISTORIAS CLÍNICAS DEL 

SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL III JOSÉ CAYETANO 

HEREDIA 

Fuente: Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del hospital regional III losé Cayetano 
Heredia. 

El 60% de las notas de Enfermería registradas en las historias clínicas del servicio 

de emergencia del Hospital Regional III José Cayetano Herrera, tiene letra no 

legible, constituyendo un serio inconveniente al momento de realizar la debida 

planificación de acciones para con el paciente. 
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V. CONCLUSIONES 

El 90% de Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del Hospital 

Regional III José Cayetano Heredia, presentan registrados las notas de 

enfermería. 

El empleo de formatos de notas de enfermería actualizados en las 

Historias Clínicas del Servicio de Emergencia del Hospital Regional 

III José Cayetano Heredia, se cumple en un 86.67%. 

El 78.33% de las notas de enfermería registradas en las Historias 

Clínicas del Servicio de Emergencia del Hospital Regional III José 

Cayetano Heredia, cumplen el modelo NANDA para su correcto 

llenado. 

El 60% de las notas de Enfermería registradas en las historias clínicas 

del servicio de emergencia del Hospital Regional III José Cayetano 

Herrera, tiene letra no legible. 

Existe un avance importante en el correcto uso y actualización de los 

formatos de notas de enfermería de las Historias Clínicas del Servicio 

de Emergencia del Hospital Regional III José Cayetano Heredia, pero 

no en el empleo de letra legible para su llenado, lo cual constituye un 

serio inconveniente al momento de la aplicación del Proceso de 

Atención de Enfermería en el paciente. 
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