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INTRODUCCION.

El presente informe se refiri6é al tema del conocimiento de los registros del cuidado de
Enfermeria relacionado con su aplicacion, para lo cual se definié que los registros, segun el
Caodigo de Etica de El Salvador, son los documentos especificos que hacen parte de la historia
clinica, estos nos sirven como una guia para la recoleccion de informacion del estado del

paciente ya que a través de ellos se verifica lo que se realiza como profesional de esta rama.

Es un hecho de interés, que en esta profesion el que hacer de Enfermeria es de gran valor
para el individuo, para la institucion y la sociedad en general, es necesario que éste quede
registrado si se proporciona en una institucion de salud, pues el conocer la condicion,
evoluciony tratamiento que el paciente recibe es de gran utilidad para planear la continuidad

del cuidado y evaluar el tratamiento recibido.

El estudio fue realizado por el grupo de estudiantes de la carrera de Licenciatura de
Enfermeria de la Universidad de El Salvador, ejecutandose en los servicios de Ortopedia,
Hematologia y Neurocirugia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo
de octubre a diciembre del afio 2017. Aplicado a un total de 33 personal de enfermeria'y 75
expedientes clinicos en los tres servicios. El estudio fue retroprospectivo, transversal y
correlacional. La metodologia fue cuantitativa utilizando los instrumentos de cuestionario y

revision documental.

El propésito de la investigacion fue determinar los conocimientos y la aplicacion que el
personal posee sobre los registros del cuidado en el expediente en las hojas de: signos vitales,
Ordenes médicas y nota de enfermeria, en este Gltimo el personal debe tener conocimiento
sobre la base legal de la elaboracion de las notas segun él Ministerio de Salud y Junta de

Vigilancia del Profesional de Enfermeria.

En El Salvador los registros que todo profesional de salud realice en el expediente clinico,
esta normado bajo manuales, lineamientos y cddigos. Con estos se regula el accionar de cada

profesion. En el caso de enfermeria se establece el lineamiento de la Junta de Vigilancia para



la elaboracion de la nota de enfermeria y en la institucion se encuentra un manual de

organizacion para la utilizacion de las hojas del expediente clinico.

Los resultados encontrados en la investigacion fueron: Que no existe relacion entre el
conocimiento y la aplicacién en la utilizacion de la hoja de signos vitales, 6rdenes médicas
y nota de Enfermeria en el expediente clinico del personal que labora en los servicios de

Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

La conclusion del estudio fue: el personal de Enfermeria posee el conocimiento en la mayoria
de los indicadores de cada una de las variables y al momento de realizar su aplicacion no lo

registraba correctamente.
En el presente documento se describen los siguientes capitulos.

Capitulo I. En el cual se detall6 el planteamiento del problema que especifica los antecedentes
del fenébmeno bajo una perspectiva ldgica e histérica de los registros de Enfermeria partiendo
de un analisis sobre la concepcion de la variable en estudio, Situacién Problematica y el

Enunciado del Problema.

Cuenta con una Justificacion la cual detallé la magnitud, el propdsito, el beneficio, la
conveniencia, la utilidad, la delimitacion geografica y temporal de la investigacion con la
que se realizd el estudio, en el que se beneficia al personal ya que se proporciond un
documento que se enfocd en los registros sobre el cuidado de Enfermeria y como estos son
aplicados en el area laboral.

El final del capitulo uno, estan los objetivos que guiaron el estudio que se realizo, siendo un
general que abarco el fendmeno en estudio y tres especificos que delimitaron las variables.

Con estos se dio respuesta a la problematica planteada.

Capitulo I1. Marco teérico, en el cual se presentaron los datos importantes de las variables en
estudio, la teoria de Patricia Benner incluye diferentes conceptos y definiciones que
estuvieron inmersos en todo el registro de Enfermeria ya que fueron éstos los indicadores

para el estudio.



Capitulo I11. Describe el sistema de Hipotesis de la investigacion los cuales se guiaron por
las variables en estudio. Ademas contd con la Operacionalizacion de cada una, las cuales

describieron una definicion tedrica y operacional.

Capitulo 1V. Plasmo el Disefio Metodoldgico que incluyo el tipo y area de estudio, el
universo, poblacion y muestra, se mencionaron los criterios de inclusion y exclusion, se
presento la metodologia, técnicas e instrumentos, el procedimiento para la recoleccion de
datos, plan de tabulacion y analisis, finalmente se plantearon las consideraciones éticas de la

investigacion.

Capitulo V. Se encuentra la presentacidn, andlisis e interpretacion de resultados, se realiz6 a
un total de 33 personal de enfermeria comparando entre la pregunta del cuestionario y los

items de la revisién documental con su respectivo analisis.

Para finalizar el capitulo esta la comprobacion de hipdtesis realizandolas por variable,
seleccionando tres preguntas por cada unay luego se presenta el analisis general por variable.

Capitulo V1. Se presenta las conclusiones elaboradas con base a los objetivos y los resultados
encontrados y las recomendaciones de estos hallazgos. Como tercer aspecto del capitulo se
da a conocer la propuesta de intervencion para la solucion de los problemas encontrados con

la investigacion y el cuarto aspecto es la fuente de informacion del informe final.

Para finalizar se encuentra los Anexos los cuales son: revision documental, cuestionario,
presupuesto, cronograma de actividades, definicion de términos basicos, consentimiento

informado y organizacion de los servicios del Hospital.



CAPITULOI

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

Historicamente Enfermeria ha evolucionado con el transcurso del tiempo, desde la época de
Florencia Nightingale que en 1,850 inicio la préctica de Enfermeria como un oficio
domestico y establecid las bases de la enfermeria moderna, es decir poner al paciente en las

mejores condiciones para que la naturaleza actuara sobre él.

La documentacion mas antigua respecto a los registros del trabajo de Enfermeria en relacion
a la atencion de pacientes, aparece por primera vez en el libro de Florence Nightingale "Notas
sobre Enfermeria” donde la autora presenta en forma de conclusiones una serie de

observaciones y reflexiones sobre el tema "Cuidado del Paciente Junto a su Lecho".

El propdsito fundamental de su trabajo escrito en el afio 1,859 fue que las mujeres gque tenian
a su cargo el cuidado de la familia pensaran en la mejor forma de como cuidar; a pesar de
haber transcurrido muchos afios de este escrito, es innegable la preocupacion continua del
personal de Enfermeria en satisfacer las necesidades fundamentales de los pacientes, asi
como el trabajo cuidadoso respecto a los seres humanos en situaciones de salud y

enfermedad.

La profesion de Enfermeria ha ido evolucionando en el transcurso del tiempo con nuevas
técnicas, procedimientos y en respaldo de mayor documentacién de caracter cientifico que
enriquecen el conocimiento, el cual guia el actuar del profesional en esta area, manteniendo
siempre la importancia de evidenciar las acciones al ejercer el cuidado, por medio de los
registros, reflejado en las notas de enfermeria, hoja de indicaciones médicas, hoja de signos
vitales, hoja de balance hidrico, todo registrado en el expediente clinico, que como
documento legal, crea la necesidad de la existencia de entes rectores como el Ministerio de
Salud que por medio del Cddigo de Salud y Organismos especializados garantiza la calidad

y legalidad de los mismos.



En la revista Nursing (en espafiol), entre los afios 1988 y 2002, Bergerson (1988 p.21-26)
anota que, en una querella por mala praxis, los miembros del jurado suelen considerar los
registros como la mejor prueba. Recomienda el uso de las normas de registro OPCO
(objetivo, preciso, completo, oportuno) y afirma que, con este método, se le impide al

demandante desacreditar el registro. (1)

Entre 1995 y 2006 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) refiere la falta de
comunicacion durante el cambio de turno fue la causa principal de los eventos adversos
denunciados ante la Joint Commission siendo el factor causal mas comun de reclamos
surgidos de transferencias ante las agencias de seguros por mala praxis en EE.UU. incluso
que de los 25,000 a 30,000 eventos adversos todos ellos evitables que condujeron a una

discapacidad de los pacientes. (2)

Algunos autores como Gonzales e Ibarra citado por Avendafio Ramirez Colin, Renteria y
Lopez en el afio 2011 refieren que las anotaciones de Enfermeria son variadas, complejas y
requieren tiempo. Asimismo Potter y Perry sefialan que el registro que realiza el personal de

Enfermeria sobre el paciente constituye un medio de comunicacion siendo continua.

En general el personal de Enfermeria realiza registros de su actuar como profesionales, pero
el conocimiento y la calidad al aplicarlos queda corto en comparacion a las exigencias de los
requisitos para su elaboracion. Dichos antecedentes de los registros llevé a la necesidad de
conocer si el profesional cumplia con los requisitos establecidos en su elaboracion, esto se

veia reflejado en distintas investigaciones.

La investigacion titulada: Evaluacion de los aspectos legales de las notas de enfermeria,
realizada en el Hospital Escalante Padilla y el Hospital Nacional de Nifios en Costa Rica, en
el afio 2006, el universo fue el total personal de enfermeras y auxiliares de ambos hospitales

y se revisaron 30 expedientes. El estudio fue descriptivo y de observacion.

Los resultados hallados fueron: un expediente con notas incomprensibles, lo cual quedd en

una categoria parcial. La proporcion de notas refleja que las enfermeras escriben menos notas



que las auxiliares. Se incurrié en omisién grave porque no se registro el progreso del paciente
en un 43%. Quienes escribieron las notas de Enfermeria fueron cuidadosas al no omitir datos

importantes del cuidado, pero en un expediente si faltaron.

El estudio evidencia que en 16 expedientes hacen uso de siglas que pueden confundir la

comprension del mensaje escrito, lo cual puede perjudicar a la persona que lo escribio. (1)

En el afio 2012 segln un estudio sobre Nivel de aplicacion del proceso de atencion de
enfermeria y la calidad de las notas en Centros de Salud Micro red Metropolitana Tacna Peru
en donde la poblacion de estudio estuvo constituida por 87 historias clinicas siendo una
muestra de 41, en el cual identificaron por medio de una lista de chequeo que las enfermeras
del servicio de GinecoObstetricia registran las notas de Enfermeria, entre bueno y muy bueno
en un 75.6%, registran las hoja grafica entre bueno y muy bueno en un 95.1%, al igual que
el Kardex en un 65.9%. Mientras que la hoja de Balance Hidrico lo registran muy mal en un
65.9%.

Su conclusion fue: Las enfermeras del servicio de GinecoObstetricia, cumplieron con realizar

los registros entre un nivel bueno y muy bueno en 63.4% vy el 7.3% registran muy malo. (3)

Otro estudio sobre Caracteristicas de las notas de Enfermeria de los Hospitales del distrito de
Bagua, Pert muestra que del 100% que son 89 notas del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta
Lujan del MINSA, el 59.6% que equivalen a 53 notas se encuentran mayormente
incompletas, solo el 40.4% minimamente incompletas y ninguna (0%) se encuentra
completa; mientras que en el Hospital Héroes del Cenepa Es Salud, del 100% que equivalen
a 50 de las notas, el 44% son mayormente incompletas, el 56% minimamente incompletas y
ninguna (0%) estd completa, similares porcentajes se evidencian en cuanto a las
caracteristicas de estructura y contenido. Queda evidenciado la falta de elementos dentro de
las notas como lo son: deben ser sistematicas, l0gicas, concretas, precisas, breves, objetivas

y con narracion en orden logica

En El Salvador segun los Lineamientos Técnicos para categorizacion y prestacion de

servicios hospitalarios del Ministerio de Salud publicado en diciembre de 2012 detallo.
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Los Hospitales son categorizados de la siguiente manera:
Hospitales de segundo nivel: se subdividen en Hospitales Béasicos, Departamentales y
Regionales
Hospitales de tercer nivel: Son los de referencia Nacional

Las categorias estan de acuerdo a los siguientes criterios:
Perfil epidemiologico del area
Conjunto de prestaciones que ofrece
Ubicacion geografica
Poblacion a atender
Equipamiento médico e industrial
Prestaciones de servicios de especializacion
Tecnificacion del recurso humano

Docencia e investigacion para los Hospitales Escuela

Tercer nivel de atencion.

Los Hospitales de tercer nivel cuentan con servicios para una especialidad basica y otras
especialidades, entre ellos estan:

a) Pediatrico: Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, cuenta con especialidades

médicas y quirurgicas destinadas a la atencién de la poblacién de cero a doce afios.

b) Gineco-Obstétrico: Hospital Nacional de la Mujer “Dra. Maria Isabel Rodriguez”, cuenta
con especialidades para la atencion Materno-Infantil (Ginecologia, Obstetricia vy
Neonatologia).

c) Especializado para la atencion de la adultez y adolescencia: Hospital Nacional Rosales,

cuenta con la atencion en especialidades médico-quirdrgicas y otras subespecialidades. (4)

El Hospital de Nifios Benjamin Bloom es una institucion de tercer nivel de atencion en el
cual se manejan pacientes con estados de salud delicados, se tiene un expediente clinico por

cada nifio que es ingresado, este es un documento legal ya que refleja las evoluciones,



tratamiento e intervenciones realizadas por las diferentes disciplinas de la rama de medicina.

Estas intervenciones se reflejan con los registros que se realiza.

Los registros en el expediente clinico son importantes ya que son utilizados en todo momento

para resolver cualquier situacién entre los cuales estan los siguientes:

Cuando existen problemas legales basados en la ley LEPINA, Constitucién de la
Republica, Fiscalia.

Cuando se evalla un paciente para cirugia, se revisan examenes o interconsultas, estado
general de paciente, signos vitales.

Cuando se realizan traslados a otros servicios

Cuando se realizan egresos (Traslados, Fallecidos) y altas

Al realizar los cambios de turno

Al realizar las rondas médicas

Cuando hay investigaciones internas tales como: comité de Infecciones Asociadas a la
Atencidn Sanitaria, comité de ética o externas tales como: Investigaciones legales por la

Junta de Vigilancia y por Investigaciones Universitarias.

En una investigacion realizada por Licenciada Inés Esther Hernandez de Alvarenga en el afio
2010 en el Hospital de Nifios Benjamin Bloom sobre las Notas de Enfermeria, en este se

encontraron los siguientes resultados en los servicios de Medicina y Cirugia:

Segun los hallazgos encontrados en el servicio de Medicina se tomaron en cuenta para la

investigacion 45 notas de Enfermeria encontrando los siguientes datos:

En el turno de dia y noche de acuerdo a la normativa para la elaboracion de las notas el
100% cumple con el tipo de tinta para el dia azul y rojo para la noche

44 de las notas realizadas tienen hora y fecha

3 notas no eran claras

8 no tenian coherencia

4 habian utilizado corrector (liquid paper)

6 poseian tachaduras



1 no era legible

3 tenian errores de ortografia

En 2 notas de enfermeria el personal escribid entre lineas que representan el 4%
En 11 que representan el 24% dejaban espacio entre las notas

En cuanto las notas 23 notas no tenian sello segin Junta de Vigilancia.

Segun los hallazgos encontrados en el servicio de Cirugia se tomaron en cuenta para la

investigacion 45 notas de enfermeria encontrando los siguientes datos

45 expedientes de turno de dia y de noche, de turno de dia todos tenian nota pero en el
turno de noche a una no le habian realizado

Con la normativa de ser escrita con tinta azul en el turno de dia y roja por la noche en
un 100%

44 de las notas realizadas tienen hora y fecha

Todas eran legible

4 tenian errores de ortografia

7 no eran claras

8 no tenian coherencia

1 se observo enmendadura

Una utiliz6 un término no estandarizado por la institucién

1 que equivale al 2% se escribid entre lineas

En relacién a no dejar espacio en las notas, en 18 que es el 48% no se cumple. (5)

Enfermeria tiene un riesgo legal al escribir algo que no realiz6, como al omitir algo que si
hizo, ya que muchas veces el profesional realiza un excelente rol del cuidado pero se olvida
de reportarlo por escrito que es su rol administrativo y esto seria como que si hunca lo haya
realizado, en los dos casos existe un elevado riesgo al presentarse un problema legal he aqui

la importancia de realizar un buen reporte y registro de Enfermeria.

En su ejercicio profesional realiza funciones en el rol técnico, administrativo, educativo e

investigativo; roles cada vez mas amplios y complejos, lo que nos obliga asumir una



preparacion y capacitacion constante, con una base cientifica mucha mas solida capaz de

evidenciarse en el cuidado y el uso adecuado de sus registros.

En su funcidn asistencial tiene como una de las actividades mas importantes, que realiza a

diario las 24 horas del dia y a todos los pacientes, es realizar los registros de Enfermeria.

Los registros clinicos o anotaciones incompletas o confusas dificultan la continuidad de los
cuidados y la comunicacion entre profesionales ya que es dificil averiguar los cambios
significativos en el estado de salud del paciente y las causas a las que se han debido, sin una

fuente documental precisa. (6).

1.2. SITUACION PROBLEMATICA

La Enfermeria con el tiempo se ha desarrollado como profesion respondiendo a los cambios
en la politica sanitaria mundial, regional, ademéas de las necesidades de la poblacién,
orientada cada vez mas a mejorar su accionar en el cuidado del paciente, familia y

comunidad.

Los servicios de Enfermeria en El Salvador han necesitado en éstos Ultimos afios adecuar su
capacidad de respuesta a las nuevas exigencias de la sociedad; tanto en el ambito hospitalario
como en el comunitario; el profesional dirige su quehacer al cuidado directo de los pacientes
con diversos grados de complejidad, manejo de equipos de alta tecnologia con los que no se
contaban antes, manejo de medicamentos y drogas diversas, junto con ellos el manejo de los
correspondientes registros tales como: balance hidrico, censos, anotaciones de Enfermeria,

garantizando asi la continuidad del cuidado.

Enfermeria es una profesion de mucha exigencia laboral en la cual se trabajan 24 horas, 7
dias de la semana y los 365 dias del afio, en la que se atiende a los pacientes; en el area
hospitalaria en los diferentes servicios, hace falta mas profesionales para cubrir una gran
cantidad de demanda de pacientes que se atienden cada dia, en los servicios de estancia

hospitalaria cada enfermera(o) queda a cargo de cierta cantidad de pacientes que muchas
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veces son mas de lo que deberian ser, de asignaciones que se distribuyen en el turno, debido
a esto muchas veces no se revisa con tiempo el expediente clinico y asi conocer mejor al
paciente que se tiene a su cargo. Por lo tanto los registros de enfermeria que son la base legal,
para constatar todo lo que se ha realizado durante todo el turno, muchas veces se deja por
ultimo por falta de tiempo cuando se sabe que se deberia estar pendiente de registrar todo lo

ocurrido en el momento oportuno durante todo el turno.

Los registros son un instrumento importante que permiten supervisar de manera indirecta la
eficacia de la atencion, porque muestran las experiencias, y conocimientos, capacidades y
habilidades del personal para detectar fallas y necesidades que deben ser resueltas. Es la
sintesis de la atencién proporcionada al paciente y la respuesta a los cuidados recibidos; estas
puede ser utilizada como base legal para comprobar que la asistencia no se ha realizado segin
las normas aceptadas para la préctica, convertirse en prueba o evidencia para demandas
contra la institucion y el personal de la salud, pues permite evaluar retrospectivamente los

cuidados y atencion no proporcionados.

Es un hecho que en nuestra profesion esta en fase de desarrollo, existe todavia un amplio
ndmero de enfermeras(os) que dan poca o ninguna importancia a la realizacion de los
registros de su actividad profesional e incluso los consideran como una obligacion

administrativa que los aparta de su labor asistencial y reduce el tiempo de cuidado directo.

Este sector de enfermeria que indudablemente ha cumplido y cumple a la perfeccion su
trabajo “al pie de la cama”, ha sabido generar documentos al margen de la historia clinica del
paciente, que les han servido para comunicarse con el equipo de Enfermeria y de salud
cuando han considerado necesaria la transmision de informacion como por ejemplo: libros
de incidentes o novedades, libros de registro de exploraciones, interconsultas o
procedimientos especiales, planilla de recibo y entrega de turno, notas de tablero de anuncios,
a lo que se afiade sin falta la informacion verbal trasmitida en los cambios respectivos de
turnos de Enfermeria.

Diversas razones se enuncian para justificar esta postura: falta de tiempo, sobrecarga de

trabajo asistencial, falta de aplicabilidad, dificultades con la metodologia de los registros,
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incluso algunos admiten las dificultades para plasmar por escrito nuestro trabajo en forma
clara, l6gica y coherente debido a la falta de costumbre de redactar o por el desconocimiento

del lenguaje clinico disciplinar adecuado.

A este grupo de profesionales es necesario sensibilizarlos frente a la importancia que tienen
los registros para la profesion, las diversas finalidades que cumple, que suponen el
reconocimiento presencial y posicionamiento de nuestro trabajo, recordando ademas que por
imperativo legal del reconocimiento de los derechos del paciente tenemos la obligacion de
registrar; y que ademas, en la actualidad debemos adaptarnos al paso de los documentos en
fisico (papel) al soporte informatico.

Esta evolucion y la resistencia al cambio se ve favorecida por el desarrollo legislativo, se
empieza a interiorizar que los registros son ademas de un medio para avanzar en la calidad
de los cuidados también un derecho del usuario y la familia a que quede constancia escrita
de todo su proceso clinico en forma entendible, clara, sin tachones, enmendaduras, veraz,
oportuna, eficiente en forma secuencial y cronoldgica, con el respectivo nombre de los

participantes directos e indirectos (7)

Los profesionales de la salud deben familiarizarse con normas, requerimientos y
procesamientos de registros clinicos, como lo expresa los Articulos 304 y 305 del cddigo de
salud de EI Salvador sobre los aspectos legales de las notas de Enfermeria en los cuales se
citan como medio de pruebas. Se pretende indagar el cumplimiento de estas normas en los
servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom, San Salvador. (8)

En una investigacion encontradas en el afio 2015, realizado por estudiantes de Licenciatura
en Enfermeria, de la Universidad Salvadorefia Alberto Masferrer, es la que se realiz6 en el
Hospital de Nuestra Sefiora de Fatima Cojutepeque sobre el conocimiento que posee el
personal sobre lineamientos, objetivos e implicaciones legales de los registros de Enfermeria

y su aplicacién en el servicio de GinecoObstetricia.
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La unidad de analisis fue de 17 profesionales de Enfermeria a los cuales se les pasé un
cuestionario, y se revisaron 30 expedientes para la guia de observacion. Los hallazgos

encontrados en este estudio fueron los siguientes:

En relacién al conocimiento se puede establecer:

71% conocen sobre el término de registro de Enfermeria
80% no conoce sobre implicaciones legales que conlleva realizar un registro de
Enfermeria con errores o con ausencia de uno de sus componentes.

41% desconoce sobre sanciones del Cédigo de Salud de EI Salvador.

En relacién a lo observado se puede establecer:
6.70% no coloca fecha en los registros de Enfermeria
20% se observo con anotaciones poco legibles
56.7% registra signos vitales en la nota de recibo
40% del personal de Enfermeria no registra el estado general del paciente
53.3% no describe localizacion de catéter tipo de solucién y de perfusion.
100% registra con abreviaturas

17% no son firmadas segin DUI. (9)

En otra investigacion realizada en el afio 2016 en el Hospital Nacional Dr. Juan José
Fernandez Zacamil, sobre el conocimiento y aplicacion de los lineamientos establecidos por
la Junta de Vigilancia de la profesion de Enfermeria y el Ministerio de Salud en elaboracion
de las Notas de Enfermeria en el servicio de Medicina Interna, por parte de estudiantes

egresados de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad Alberto Masferrer.

Tomaron como unidad de andlisis un total de 15 expedientes clinicos de los cuales a través
de una lista de chequeo procedieron a revisar la elaboracion de las notas, ademas pasaron un
cuestionario dirigido a 31 enfermeras(os) que laboran en dicho servicio; por lo cual la

siguiente investigacion arrojé los siguientes hallazgos:
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En relacion a los conocimientos, el personal de Enfermeria dan como resultado satisfactorio
sobre el conocimientos de los aspectos en cuanto a los lineamientos establecidos por la Junta
de Vigilancia y el Ministerio de Salud al elaborar las notas de Enfermeria obteniendo una
media de 7.64 observando mayor debilidad en aspectos tales como: los objetivos de las notas,

si colocan firma segun DUI y sello también en el momento que realizan las notas de recibo.

En relacion a la aplicacion, en un 100% el personal de Enfermeria no aplica los lineamientos
establecidos, encontrdndose falla en los siguientes aspectos: registro del sello profesional,
firma segun DUI, signos vitales al inicio, diagnostico de Enfermeria, ortografia no legible y

el uso de abreviaturas y tachaduras. (10)

En el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el cual se realiz6 la investigacion, el
cual fue fundado desde noviembre de 1928, siendo hasta el momento el primer y unico
Hospital Especializado para Nifios en El Salvador y en Centroamérica atendiendo nifios
desde recién nacidos hasta los 12 afios. Este Hospital cuenta con diferentes prestaciones
clasificadas por servicios. Esto se demuestra en la organizacion de servicios por nivel. (Ver

anexo 7).

La institucion cuenta con un departamento denominado Ludoteca Hospitalaria “Gloria de
Kriete” la cual se creo con el objetivo de transformar la realidad de dolor por momentos de
alegria, facilitando la expresion, sentimiento y estimulando el cumplimiento de tratamientos.
Por medio de un diagndstico previo se identifica las necesidades, edades y caracteristicas de
los pacientes, de esta manera se seleccionan las terapias adecuadas siendo algunas:

Musicoterapia, Globoflexia, Arteterapia, Cuenta cuentos, Risoterapia entre otras.

Las terapias son dirigidas por un equipo de 12 ludotecarios en las profesiones de: Psicologia,

Fisioterapistas y Educadores.

A la vez se tiene una escuela de Educacion Especial Reynaldo Borja Porras que naci6 en el

afio 2000 con el fin de brindar educacidn a nifios con estancia hospitalaria prolongada, se les
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imparte las 4 materias basicas que el Ministerio de Educacion exige: Lenguaje, Matemaética,
Ciencias Naturales, Ciencias Sociales. Adicionalmente se le dan clases de artes manuales,
artes escénicas e inglés. Se le brinda una educacion especializada desde Parvularia hasta
noveno grado, con el objetivo que los nifios no pierdan sus clases mientras se recuperan en

el Hospital.

En la investigacion fueron seleccionados tres servicios de la institucion: Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia. Cada uno de ellos tienen ciertas caracteristicas las cuales

podemos mencionar.

1. Ortopedia

El servicio de Ortopedia esta ubicado al lado poniente de la torre en el décimo nivel, cuenta
con un total de 12 personal de enfermeria: 1 jefe de unidad, 4 Enfermeras hospitalarias y 7
Auxiliares. Con una capacidad de 23 cunas disponibles para los pacientes ingresados en dicho
servicio. El personal que labora durante el dia es como minimo 3 para cubrir las diferentes
asignaciones en el servicio, durante el turno de noche queda 1 enfermera hospitalaria y una

auxiliar.

Entre las Patologias mas frecuentes se encuentran: Fracturas supracondileas de codo
izquierdo y derecho, Fracturas de tibia y peroné, Dislocacién de cadera izquierda y derecha,

Epifisiolisis, Osteosarcoma, Osteomielitis, Displasia congénita.

Este servicio tiene ademas en su capacidad un total de 5 unidades para pacientes de la
especialidad de Cirugia General entre las cuales las patologias mas frecuentes son: Apéndice

perforado, Apéndice supurado, Abdomen agudo entre otros.

En este servicio se atiende a pacientes con estancia hospitalaria prolongada mayores a un
mes, por lo que se le brinda atencidn por parte de maestros en la escuela que posee el hospital.
Las cirugias mas comunes son las colocaciones de material de osteosintesis, reducciones
abiertas y cerradas entre otras las cuales se realizan de 3 a 5 cirugias diarias con excepcion
de los dias de jornadas médicas de las diferentes modalidades.
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Entre los medicamentos més utilizados en el servicio de ortopedia son: Antibidticos
(Cefotaxina, Gentamicina, Clindamicina, Cefazolina, Ceftriaxona, Ampicilina, Amikacina,
Oxacilina) Analgésicos (Meperidine, keterolaco, Morfina, Tramadol) otros tales como
(Dimenhidrinato, Ranitidina, Furosemida, Dexametasona, Epamin, Fenobarbital,
Carbamazepina)

Procedimientos mas comunes en el servicio:

Colocacion de tracciones cutaneas
Colocacién de catéter venoso periférico

Curacion de heridas operatorias

2. Neurocirugia

En el servicio de Neurocirugia cuenta con 17 personal de Enfermeria, una Jefe de unidad, 6
Enfermeras Hospitalarias y 10 Auxiliares.

El servicio es una Unidad Especializada del Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom,
cuenta con la capacidad instalada para 29 pacientes de las cuales tienen 7 incubadoras y 21
cunas. Este servicio se encuentra ubicado en el séptimo nivel al lado Oriente, frente al
servicio de Oftalmologia y Otorrinolaringologia. El Servicio de Neurocirugia cuenta con 5
cubiculos divididos de la siguiente manera, area de Neurocirugia que consta de 4 cubiculos
para un maximo de 25 cunas, el Area de aislados que cuenta con un cubiculo con capacidad
de 4 cunas encontrandose pacientes que requieren aislamiento por lo que se utiliza medidas

de bioseguridad, mascarilla y gabacha al ingresar.

En este servicio ademés ingresan recién nacidos, nifios y nifias hasta la edad de diecisiete
afios con patologias relacionadas al cerebro, al Sistema Nervioso Central y Periférico. Entre
las patologias mas frecuentes del servicio podemos mencionar: Hidrocefalia
Mielomeningocele, Disfuncion valvular, Espina bifida, Trauma Craneo Cefalico leve,
moderado y severo, Tumor cerebral, Hemorragia intracraneal, Aneurisma, Absceso cerebral,

Trastornos convulsivos, Ventriculitis.
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Entre los procedimientos mas frecuentes que se realizan estan: Venoclisis, Puncion lumbar,
Puncion ventricular, colocacion de sonda nasogastrica y oro gastrica, Curacion de Catéter
Venoso Central, Lavado ventricular, Cateterismo vesical, Exteriorizacion de valvula, Retiros
de derivaciones externas, preparacion de region operatoria, peso de neonatos cada semana,
Radiografias portétiles. Las cirugias que se realizan a los pacientes ingresados de 3 a 4 al dia
segun programacion. El personal de Enfermeria asignado para cada turno, durante el dia son

entre cuatro a cinco y por la noche tres: una enfermera y dos auxiliares.

3. Hematologia

El servicio de Hematologia cuenta con un total de 12 personal de enfermeria. Una Jefe de

servicio, 5 Enfermeras hospitalarias y 6 Auxiliares.

El servicio se encuentra ubicado en el sexto nivel al lado poniente de la torre, el servicio
alberga en sus instalaciones a un total de 18 pacientes con patologias de alto y mediano riesgo
que oscila con nifios desde recién nacidos hasta los 17 afios, estos pacientes son crénicos con
estancia hospitalaria subsecuente, con patologias que tienen que ver con la sangre excepto la

leucemia ya que esta se atiende en el servicio de oncologia.

El servicio de hematologia se encuentra distribuido en 4 cubiculos, los cuales se distribuyen

de la siguiente manera.

El cubiculo 1 cuenta con pacientes del 1 al 3 teniendo en cuenta que este posee un sub
cubiculo para pacientes con aislamiento. Con ellos se debe cumplir con las medidas de
bioseguridad haciendo énfasis en la utilizacion de Gabachon, Gorro, Mascarilla. Los

cubiculos 2, 3,4 cuentan con 5 pacientes cada uno.

Entre las Patologias mas comunes que se atiende son: Anemia Aplasica, Hemofilia A y B,
Purpura Trombocitopenia Idiopatica (P.T.l), Anemia de Células falciformes, Anemia de
Fancony, Enfermedad de Vonwillebrand, Pancitopenia, Neutropenia, Anemia Hemolitica,

Sindrome Mielodisplasico, Deficiencia hereditaria de Factor (VI1I, VIII, 1X)
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Entre los medicamentos mas comunes tenemos: Antibioticos (Anfotericina B, Ceftriaxona,
Amikin, Vancomicina, Penicilina Sédica, Fluconazol, Meropenen, Oxacilina,) Analgésicos
(Tramadol, Oxicodona, Morfina) entre otros (Factor VIII, factor IX, Inmunoglobulina
Humana, Enoxaparina, Ciclosporina, Complejo de protombina Humana, Prednisona,
Clorferinamina).

Entre los procedimientos mas comunes tenemos: Exsanguineo transfusion, Aspirado de

Medula Osea, Puncién Lumbar

1.3 ENUNCIADO DEL PROBLEMA

¢Coémo se relacionan los conocimientos de los registros del cuidado de Enfermeria con su
aplicacion por el personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del Hospital de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de octubre
a diciembre del 20177
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1.4JUSTIFICACION

La profesion de Enfermeria en El Salvador tiene como objetivo avanzar al compas de la
evolucidn de la ciencia, la tecnologia, el aporte de las ciencias sociales y humanas, basandose
su ejercicio en la atencion de la persona, familia y comunidad. Cuidando las necesidades

humanas fundamentales asumiendo plena responsabilidad ética y legal.

Ante el avance cientifico-tecnologico que exige el marco de la competitividad, el personal
debe elaborar los diferentes registros de manera correcta ya que estos son los que evidencian
su trabajo y constituyen un medio para evaluar la calidad de la prestacion del cuidado y
desarrollo de la profesion y a su vez son utilizados como evidencia en caso de demandas

legales de cualquier tipo.

El estudio se realiz6 en el periodo de octubre a diciembre del 2017, por el grupo de
estudiantes egresados de Licenciatura en Enfermeria, con el propdésito de conocer cémo se
encontraba el personal con respecto al conocimiento que poseen sobre los registros en el
expediente clinico entre ellos hoja de signos vitales, érdenes médicas y notas de enfermeria,
por lo cual se investigd su aplicacion segun los lineamientos legales y cumplimiento de
intervenciones dependientes para mejorar la calidad del cuidado que se le proporciona al
paciente. Asi como la comunicacion escrita efectiva entre los profesionales que integran el

equipo de salud.

Con lainvestigacion se pretendi6 dar a conocer, la importancia de realizar de manera correcta
los registros en el expediente clinico, ya que esto apoya, mantiene y mejora la calidad de la
atencion clinica, la cual necesita una buena informacién del estado del paciente. Es una fuente
de evaluacion para la toma de decisiones y un documento legal que traduce los actos del
equipo de salud. Esto permite identificar al personal que estuvo a cargo de un paciente
determinado, analizar la oportunidad de la atencion y realizar la vigilancia por el personal.

Un buen registro puede ser una herramienta atenuante o esclarecedora de lo que sucedio.

Esta investigacion fue de suma importancia para la profesion debido a que enfermeria es el

encargado de brindar atencién en todo el proceso de salud enfermedad del paciente, por eso
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es fundamental que cada accion que realice sea evidenciada a través de una anotacion de
manera correcta y completa; con este estudio se obtuvo informacion que facilito una base
tedrica para evaluar cuales son los elementos que se deben de mejorar en cuanto a los

registros de Enfermeria.

Ademas tuvo mucha relevancia social porque permitié que se aclare y profundice esta
tematica, debido que hay pocas investigaciones sobre este tema en el pais, esto ayudo a
conocer mas sobre el manejo que tiene el personal de Enfermeria en el Hospital de Nifios de
Benjamin Bloom, dejando como precedente a futuras estudios, también permitié hacer un
andlisis frente a los problemas legales originados por errores que comete el personal al omitir
o alterar informacién en el expediente clinico. Entre los aportes significativos que
proporciond este estudio estan: los elementos encontrados como problemas en las
anotaciones que se realiza en el expediente clinico, a los cuales se les presenta una propuesta
de intervencion. De forma similar sucedid en los escenarios académicos, pues al reconocer
en que aspectos estd fallando Enfermeria se tomara las medidas necesarias para disefiar
estrategias educativas encaminadas a fortalecer estos aspectos en los cuales se encontro
debilidad.

Fue factible ya que se realizd con previa coordinacion de la carrera de Licenciatura en
Enfermeria con la Divisién de Enfermeria del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom,
que en dicha institucién ya se han realizado investigaciones diferentes contando con su
autorizacion.

Por ultimo se sabe que este estudio trajo beneficios grandes a la comunidad de Enfermeria
ya que se encamina a proporcionar informacion mas especifica en el accionar de la profesion,
buscando asi aportar una investigacion que sirva para formular criterios con base cientifica
necesaria para la toma de decisiones y asi implementar medidas que puedan ayudar a mejorar
la elaboracion correcta de los registros de Enfermeria, debido a que estos pueden ser el mejor

aliado al momento de recibir auditorias.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General:

Determinar los conocimientos de los registros del cuidado de Enfermeria relacionado con
su aplicacion por el personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo
de octubre a diciembre del 2017.

1.5.2 Objetivos Especificos:

Relacionar el conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacion de la hoja
de signos vitales y su aplicacion en el expediente clinico del personal que labora en los
servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom.

Comparar el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del
registro de las érdenes médicas relacionado con su aplicacion en el expediente clinico del
personal que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Relacionar el conocimiento sobre los lineamientos legales y su aplicacion en la elaboracion
de las notas de enfermeria del personal que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia

y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
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CAPITULO II.

MARCO TEORICO
2.1 DEFINICION DE CONOCIMIENTO

Es la capacidad del hombre para comprender por medio de la razon la naturaleza, cualidades
y relaciones de las cosas. El término conocimiento indica un conjunto de datos o noticias que

se tiene de una materia o ciencia. (11)

El conocimiento es un conjunto de representaciones abstractas que se almacenan mediante la
experiencia o a traves de la observacion. En el sentido méas extenso que se trata de la tenencia
de variados datos interrelacionados que al ser tomados por si solos, poseen un menor valor
cualitativo. EI conocimiento es la disciplina que se encarga de considerar su validez y la

expresion pero ademas debe comprobado mediante el método cientifico o experimental. (12)

La teoria apoya y sustenta la préctica de Enfermeria, orienta a realizar las actividades con
fundamento, permitiéndonos tomar buenas decisiones en situaciones complejas. Utilizarla
permite razonar respecto a nuestro quehacer y a no hacer las cosas de una manera mecanica

e impulsiva. (13)

La epistemologia se denomina la disciplina cuyo objeto de estudio es la naturaleza, el origen
y la validez del conocimiento. La epistemologia también se encarga de estudiar el grado de
certeza del conocimiento cientifico en sus diferentes areas, con el objetivo principal de
estimar su importancia para el espiritu humano. Como tal, la epistemologia también se puede

considerar parte de la filosofia de la ciencia. (14)
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2.2 DEFINICION DE REGISTRO

Si buscamos el origen etimologico de la palabra registro, lo hallamos en el término latino
“regestum” que se compone del prefijo “re” en el sentido de volver para atras y de “gestum”

= gestion, trabajo realizado.

Un registro es entonces un modo de tener constancia de los datos que estimemos importantes,

para conocer determinada situacién o actividad, y se usa en toda tarea administrativa. (15)

La primera definicion de registrar en el diccionario de la real academia de la lengua espafiola
es mirar, examinar algo con cuidado y diligencia. Otro significado de registrar en el
diccionario es examinar algo o a alguien, minuciosamente, para encontrar algo que puede
estar oculto. Registrar es también manifestar o declarar mercancias, géneros o bienes para

que sean examinados o anotados. (16)

Segun el Instituto Canadiense para la Investigacion en Salud (CIHR) la aplicacion del
conocimiento es un proceso dindmico y reiterativo que incluye la sintesis, diseminacion,
intercambio y aplicacion del conocimiento valido desde una perspectiva cientifica y ética,
para mejorar la salud de los individuos, la poblacion y proporcionar servicios de salud mas
efectivos. (17)

Esta relacion entre el conocimiento adquirido por parte del personal de Enfermeria y la
aplicacion de este en el trabajo se evidencia normalmente en los registros que se realiza

previamente establecido en el expediente clinico.

Un registro de Enfermeria es un medio de comunicacion entre los enfermeros o enfermeras
y todo el equipo de salud. Se comparan los registros en papel, los registros electronicos y se
destaca la oportunidad que tienen todos los profesionales de asumir un cuidado continuo,
seguro y de calidad en el marco del uso de las tecnologias de la informacién y comunicacion.
(18)
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2.3 TEORIA DE ENFERMERIA DE LA FUNDAMENTACION DE LOS
REGISTROS.

ESTUDIO BASADO EN LA TEORIA DE PATRICIA BENNER.

Esta teoria considera la Enfermeria como una disciplina profesional, que contiene como tal
dimensiones historicas, antropologicas, filosoficas, valores propios, principios éticos y un
marco legal, que le lleva a poseer un conocimiento propio que respalda la practica. El cual
ha ido incrementando mediante las acciones que ejecutamos, conocimiento que en muchas
ocasiones no es debidamente registrado, perdiendo mucha informacion que es de gran

importancia para conocer, que acciones son mas factibles a realizar en un cuidado futuro.

Para garantizar este cuidado es necesario tener un conocimiento previo, el cual se adquiere
mediante la teoria y la préctica. Segun la teorista Patricia Benner, afirma que el desarrollo de
conocimiento en una disciplina “consiste en ampliar el conocimiento (el saber practico)
mediante investigaciones cientificas basadas en la teoria y mediante la exploracion del

conocimiento existente desarrollado por medio de la experiencia clinica en la disciplina.

Considera que las enfermeras no han documentado adecuadamente sus conocimientos
clinicos, y que “la falta de estudio de nuestras practicas y de las observaciones clinicas
provoca que la teoria carezca de singularidad y la riqueza del conocimiento”. En base a esto
es importante destacar la importancia que conllevan las anotaciones de enfermeria ya que en
el expediente clinico, estas corroboran el cumplimiento de los diferentes cuidados que se le
realizan a nuestros pacientes ya sea por el personal de enfermeria o los diferentes proveedores

de salud.

Benner estudid la practica clinica para descubrir y describir el conocimiento que sustentaba
la practica enfermera. Una de las primeras distenciones tedricas que Benner establecio fue la

diferencia entre la practica y el conocimiento tedrico.

a) SABER PRACTICO Consiste en una adquisicion de una habilidad que puede desafiar

al saber tedrico.
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b) SABER TEORICO Sirve para que un individuo asimile un conocimiento y establezca

relaciones causales entre los diferentes sucesos.

Benner sostiene que el conocimiento practico puede ampliar la teoria o desarrollarse antes
que las formulas cientificas. La practica clinica es un area de investigacion y una fuente para
el desarrollo del conocimiento. Incorpora la nocion de excelencia; estudiando la préctica, las

enfermeras pueden descubrir nuevos conocimientos.

Mediante la investigacion y la observacion cientifica, se debe empezar a registrar y a
desarrollar el saber préactico del trabajo clinico experto. La teoria proviene de la practica y la

practica es modificada o ampliada por la teoria.

Benner adopté el modelo de Dreyfus, ellos desarrollaron el modelo de adquisicion y
desarrollo de habilidades, al aplicar el modelo Benner observd que la adquisicién de
habilidades basada en la experiencia es mas segura y mas rapida cuando se produce a partir
de una base educativa sélida. A medida que la enfermera gana experiencia, el conocimiento

clinico se convierte en una mezcla de conocimiento practico y teérico. (17)

PRINCIPALES ASPECTOS DE LA PRACTICA DE UNA ENFERMERA

En la practica de Enfermeria el profesional debe demostrar dominio clinico y de la practica
basada en los recursos, tener asimilacion del saber préctico, conocer una vision general de lo
gue acontece y saber prever lo inesperado, garantizando una atencion de calidad que ayudara
a la pronta recuperacioén del paciente. Sin embargo estos aspectos no logran concretarse como

acciones realizadas ya que en ocasiones no hay un registro adecuado de dichas actividades.

Los registros de Enfermeria son actualmente mas importantes que nunca, debido al aumento
de las situaciones médico-legales, frente a las cuales es indispensable contar con un respaldo

del trabajo realizado, respaldo que, idealmente, debe ser legible y oportuno.

En la teoria de Patricia Benner incluye diferentes conceptos y definiciones que deben ir

inmersos en todo registro de enfermeria como son:
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a) ASPECTOS DE UNA SITUACION: Son elementos recurrentes situacionales y
significativos que se reconocen y se comprenden en el contexto gracias a la experiencia

previa de la enfermera

b) ATRIBUTOS DE UNA SITUACION: Son las propiedades mediables de una situacion

que puede entenderse sin haberla vivido anteriormente

c) COMPETENCIA: Area definida como una actuacion calificada que se conoce y se

describe segun su intencion, funciones y significado

d) CASO PARADIGMATICO: Es la experiencia clinica que destaca y modifica el modo

en que la enfermera percibe y entiende las situaciones clinicas futuras

e) COMPORTAMIENTO: Estilo y manera de actuar e interactuar con el paciente su estado
de salud y enfermedad.

f) HERMENEUTICA: hace referencia a la descripcion y el estudio de los fendmenos
humanos compresibles de maneras cuidadosa y detallada con la maxima independencia

posible de suposiciones teoricas.

El buen registro es util para el paciente, porque apoya, mantiene y mejora la calidad de la
atencion clinica, que necesita una buena fuente de informacion del estado del paciente. Es
una fuente de evaluacion para la toma de decisiones y un documento legal que traduce los
actos del equipo de salud y apoya la investigacion. El registro permite identificar al personal
que estuvo a cargo de un paciente determinado, permite conocer los aspecto de una situacion,
los atributos que esta cuenta para saber como actuar, ademas registra la competencia del
personal de enfermeria, el comportamiento del estado de salud del paciente, analizar la

oportunidad de la atencion y realizar la vigilancia de enfermeria.

También permite hacer un analisis frente a los problemas legales originados por error en la
administracion de farmacos o por accidentes de los pacientes. Un buen registro puede ser una
herramienta atenuante o esclarecedora de lo que sucedid. Todos estos conocimientos pueden

ser posibles mediante una adecuada anotacion de la practica de enfermeria.
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2.4 DEFINICION DE REGISTROS DE ENFERMERIA

Es un registro escrito elaborado por el personal acerca de las observaciones del paciente,
tomando en cuenta su estado fisico, mental y emocional, asi como la evolucién de la

enfermedad y cuidados.

Desde el punto de vista histérico, las enfermeras han tenido una dificil relacién con los
registros de Enfermeria. A pesar de que la cantidad de los registros ha aumentado ciertamente

con los afios, no se puede decir lo mismo de la calidad de la informacidn registrada. (20)

Segdn Manuel Amezcua director de la revista index de Enfermeria en Espafia refiere que:
Un buen registro de Enfermeria deberia ser aquel que recogiese la informacién suficiente,
como para permitir que otro profesional de similar cualificacion, asumiera sin dificultad la

responsabilidad del cuidado del paciente.

Los registros de Enfermeria tienen diferentes finalidades, la principal de las cuales
corresponde al rol asistencial, papel que se encuentra enfocado en la prestacion de unos
cuidados de la maxima calidad, por tanto son el reflejo directo de la atencion brindada. Otras
finalidades son la de docencia, investigacion y de gestion que permite el analisis estadistico
y cualitativo que contribuye al crecimiento/desarrollo de nuestra profesion al aportar
elementos para el mejoramiento continuo, innovacion y evolucion del cuidado de
Enfermeria. Otra de las finalidades es la ética, juridica y legal, pues los registros constituyen
el testimonio documental primario y objetivo de los actos del profesional frente al

requerimiento de la autoridad competente. (7)
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2.5 CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA AL REGISTRAR EN EL
EXPEDIENTE CLINICO

2.2.1 OBJETIVIDAD: deben ser escritos en forma objetiva es decir, sin prejuicios o juicios

de valor u opiniones personales sobre el paciente.

2.2.2 PRECISION Y EXACTITUD: Deben ser precisos completos y fidedignos. Deben

anotarse en forma clara, concisa y en términos cuantificables.

2.2.3 LEGIBILIDAD Y CLARIDAD: Claros y legibles sino posee una buena caligrafia,
deberia utilizar letra de imprenta, realizar anotaciones correctas ortograficamente y

gramaticalmente.

2.2.4 SIMULTANEIDAD: deben escribirse acompafiando lo que se realiz6 y no dejarlo para

el final del turno. En forma simultanea a la asistencia.

La realizacion correcta de los registros puede ser nuestra mejor defensa en caso de un

problema legal.

Para que un registro se considere de calidad debe ser eficaz, efectivo y eficiente, deben servir
para evaluar cdbmo se brinda la asistencia y se da respuesta a las necesidades de los pacientes.
(21)

2.6. GENERALIDADES DEL EXPEDIENTE CLINICO

El conjunto unico de informacion y datos personales de un paciente, que se integra dentro de
todo tipo de establecimiento para la atencion médica, ya sea publico, social o privado, el cual,
consta de documentos escritos, graficos, imagenoldgicos, electronicos, y de cualquier otra
indole, en los cuales; el personal de salud debera hacer los registros, anotaciones, en su caso,
constancias Yy certificaciones correspondientes a su intervencion en la atencién médica del

paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos de caracter pablico,

social y privado, estaran obligados a integrar y conservar el Expediente Clinico. (22)
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Los establecimientos seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta
obligaciéon, por parte del personal que preste sus servicios en los mismos,
independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.

Todo Expediente Clinico, debera tener los siguientes datos generales: Tipo, nombre y
domicilio del establecimiento, nombre de la Institucion a la que pertenece; en su caso, la

razon y denominacion social del propietario, nombre, sexo, edad y domicilio del paciente.

El expediente clinico en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom esta conformado

por:

Hoja de diagnostico y problemas
Hoja de examenes

Hoja de signos vitales

Hoja de Control Hidrico
Historia clinica de emergencia
Historia clinica de servicio

Nota de evolucion

Hoja de 6rdenes médicas

© 00 N o g~ D e

Hoja de notas de Enfermeria

. Formato Unico de consentimiento informado

A
O

. ldentificacion de paciente

=
N

. Formulario de ingreso y egreso

13. Preoperatorio.

El personal de Enfermeria en el expediente clinico maneja el orden antes mencionado pero
no sobre todas las hojas registra sus datos, las hojas en las cuales se tiene registros son: Hoja
de signos vitales, Hoja de 6rdenes médicas, Hoja de nota de enfermeria, Formato Unico con

consentimiento informado y en algunas ocasiones hojas anexas tales como balance hidrico.
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2.7 ELEMENTOS QUE REGISTRA ENFERMERIA EN EL EXPEDIENTE
CLINICO

2.7.1. HOJA DE SIGNOS VITALES

Los signos vitales reflejan funciones esenciales del cuerpo, incluso el ritmo cardiaco, la
frecuencia respiratoria, la temperatura y la presion arterial. Se debe observar, medir y vigilar

los signos vitales para evaluar su nivel de funcionamiento fisico.

La hoja de signos vitales debe contener lo siguiente:
a) Nombre y apellidos del paciente.
b) NUumero de expediente clinico.
c) Dias del mes
d) Dias de hospital
e) Temperatura, pulso, peso.

La temperatura en el hombre se estima alrededor de los 37 ° C y varia en funcién de la hora
del dia; habitualmente es 0,5 ° C superior por la noche en comparacion con la de la mafiana.
El centro de la regulacion de la temperatura corporal se encuentra en una glandula, el
hipotdlamo, y el punto de regulacion puede ser modificado en caso de patologia: es el
responsable de la fiebre en el momento de una infeccion, por ejemplo. Se diferencia, segun
los puristas, de la hipertermia que es un aumento de la temperatura corporal en determinados
entornos o esfuerzos, y de la hipotermia, que es una disminucién de la temperatura
principalmente en el contexto de una exposicion prolongada al frio. En estos dos casos, el
punto de regulacién no se modifica y el organismo pone en marcha diversos medios para

devolver la temperatura a su punto de equilibrio (sudoracion o escalofrios, por ejemplo). (23)

El pulso es el latido de una arteria, que se percibe a traves de la piel. Lo sentimos cuando
ponemos los dedos sobre una arteria. Esto se traduce en los latidos del corazén que, en reposo,
estan entre 60 y 80 latidos por minuto. Se puede tomar a nivel de las arterias carotideas
(cuello), de las arterias femorales (pliegue inguinal), de las arterias humerales (pliegue del

codo), de las arterias cubitales y radiales (mufieca) y de las arterias tibiales (tobillo). (24)
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Peso: Es la medicion de la masa corporal del individuo. (25)

a) Los signos vitales deben ser tomados y registrados en el expediente clinico en las hojas
correspondientes por el personal de Enfermeria segin indicacion médica, de acuerdo a lo
establecido en el manual de procedimientos generales de enfermeria para la atencion de
pacientes en vigencia.

b) Las anotaciones de la temperatura en la hoja de signos vitales las efectuara con lapiz color

azul y el pulso con lapiz color rojo. (26)

En el Hospital de Nifios Benjamin Bloom la temperatura, pulso o frecuencia cardiaca se toma

a todos los pacientes en horario de rutina de 5:00 am, 11:00 am, 8:00 pm. (27)

Segun la hoja establecida por parte del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom para
graficar el pulso los rangos van de 50 a 200 latidos por minuto con intervalos de 5 en 5. Para
graficar la temperatura los rangos van de 36 a 42 grados centigrados con intervalos de 2 en
2.

En la parte superior izquierda de la cuadricula se anotan los dias del mes, posteriormente se
anota en la siguiente linea los dias de hospital iniciado desde el dia cero. En la parte inferior

de la cuadricula aparece un cuadro para anotar el peso del paciente.

2.7.2. ORDENES MEDICAS

En medicina, una indicacién es el término que describe una razén valida para emplear una
prueba diagndstica, un procedimiento médico, un determinado medicamento, o técnica

quirdrgica.

Desde el punto de vista legal, los Unicos profesionales que pueden realizar una prescripcion
propiamente dicha son los médicos, los odontdlogos, los poddlogos en sus campos de trabajo.
Puede decirse que para una buena prescripcién, el médico debe intentar maximizar la
efectividad, minimizar los riesgos, los costos y respetar las elecciones del paciente. Esto
ultimo podria ser particularmente importante, ya que, al fin y al cabo, sera el quien decidira
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si se hara dispensar la prescripcion, si consumird los farmacos indicados y si los consumira

tal y como se le hayan prescrito.

Las 6rdenes médicas comprenden las decisiones terapéuticas que emanan del profesional de
medicina, las cuales deben ser respaldadas por notas (escritas) y deben ser acatadas por el
resto del equipo de salud. Estas indicaciones comprenden desde decisiones terapeuticas
sencillas (bafio en cama, medicion de constantes vitales, etc.) hasta otras mas complejas como

lo es la administracion de medicamentos.

La administracion de medicamentos es una de las tareas mas complejas en el campo laboral
del personal de Enfermeria y de alguna manera demanda mas atencion y responsabilidad de
parte del profesional, ya que una mala praxis desencadenaria dafios irreversibles, incluso la
muerte en el usuario. Al registrar estas actividades se deja evidencia el actuar del profesional

y se mejora en la comunicacion entre el personal de Enfermeria y las demas disciplinas.

En algunos casos el personal, basdndose en su experiencia personal y sus conocimientos
cientificos, podria considerar que una indicacion requiere ser revisada nuevamente por el
profesional de medicina antes de ser ejecutada. Esta situacion es sumamente delicada y pone

a prueba la competencia cientifica de la Enfermera.

Esta se debera expresar en forma respetuosa y en privado su discrepancia con el médico
tratante, precisando que con ello no pretende menoscabar su autoridad. Para llevar a cabo
una actuacion de este tipo, la enfermera debe hallarse profesionalmente capacitada para

exponer argumentos convincentes. (28)

Segln la norma técnica para los departamentos de estadistica y documentos médicos de
hospitales nacionales declara que las anotaciones en el expediente se haran con tinta, con
letra y numeros legible y en estricto orden cronologico, anotando al final de cada atencion o

consulta el nombre del responsable de la atencién, firma y codigo de profesional.

Los formularios siempre deben identificarse con el nombre completo del paciente, edad y

namero de expediente. (29)
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Segln el manual de organizacion del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom se

encuentra los siguientes lineamientos para la utilizacion de la hoja de 6rdenes medicas:

a) Las indicaciones médicas para ser cumplidas por el personal de Enfermeria debera estar
por escrito en la hoja respectiva y detallar:
1) Fecha y Hora
2) Tratamiento indicado
3) Vias de administracion
4) Dosis y frecuencia
5) Nombre completo, firma y sello de la junta de vigilancia del profesional de
enfermeria. .
b) Los tratamientos indicados verbalmente o por via telefénica se cumplirdn solamente en
caso de extrema urgencia, anotando en la hoja de enfermeria
1) Hora en que se escribe la indicacién
2) Hora que se cumple
3) Dosis y via de administracion
4) Nombre del médico que dio la indicacion
c) Estas indicaciones posteriormente deberan ser escritas en el expediente clinico del
paciente, por el médico que lo indica
d) El personal de enfermeria debera anotar el cumplimiento de las indicaciones médicas

después de ser cumplidas (30)

En el Hospital de Nifios Benjamin Bloom las indicaciones las colocan a las 6:00 am por el
Médico Interno, a las 7:00 am, se realizan cambios cuando llega el Médico Residente y el
Médico de Staff en las visitas, evaluando pacientes y modificar indicaciones segun sea el
caso, una vez por semana pasa el Médico jefe del servicio revisando indicaciones de todos

los pacientes verificando y autorizando las indicaciones de los Residentes.

Los medicamentos cumplidos por el personal de Enfermeria se registraran segun horarios
establecidos los cuales pueden ser: cada dia, cada 4, 6, 8 0 12 horas segun las indicaciones

de los medicamentos.
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La hoja de indicaciones médicas debe contener lo siguiente:

a) Nombre del paciente

b) Ndmero de expediente clinico

c) Numero de cama

d) Nombre del servicio

e) Peso

f) Fechay hora

g) Nombre medicamento o indicacion

h) Via de administracion.

i) Dosisy frecuencia

J) Enlacolumna derecha de la hoja de 6rdenes medicas se coloca el cumplimiento de las

acciones realizadas por el personal de enfermeria segln las indicaciones.

2.7.3. NOTAS DE ENFERMERIA

DEFINICION

Segun el Consejo Superior de Salud Publica, la nota de enfermeria es un registro elaborado
por el personal acerca de las observaciones del paciente, tomando en cuenta su estado fisico,

mental y emocional asi como la evolucién de la enfermedad, cuidados y procedimientos.

Cuyo objetivo de las notas es llevar un registro escrito de los cambios efectuados en el estado
de la persona, dejar constancia de los problemas presentados y cuidados brindados, registrar
todos los procedimientos proporcionados, servir como instrumentos de informacién en el

campo de la salud como documentos cientifico legal, estudios de investigacion.

Es un registro escrito elaborado por el personal acerca de las observaciones del paciente,
tomando en cuenta su estado fisico, mental y emocional, asi como la evolucién de la

enfermedad y cuidados.
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El cuidado de Enfermeria a diario se registra en una hoja especial asignada para dicha

funcién, las notas estan constituidas por dos tipos de datos:

« Subjetivos

» Objetivos

Los datos subjetivos nos dicen lo que el paciente siente y el modo en que lo expresa. Los
datos objetivos comprenden medidas como los signos vitales, observaciones de los miembros
del equipo de salud, hallazgos de laboratorio y radiogréficos, y respuestas del paciente a las

medidas diagndsticas y terapéuticas. (31)

Los componentes técnico legales de las notas deben contener fecha, contenido con base al
lineamiento, firma segun Documento Unico de Identidad, sello segun registro de Junta de

Vigilancia del Profesional de Enfermeria y hora exacta segun la accion realizada.

Ademas, deben ser sistematicas, l6gicas, claras, precisas, concretas, objetivas, la narracién

con orden logico, el vocabulario debe ser técnico, lenguaje claro, evitar abreviaturas. (32)

Segun el manual de organizacion del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom este

describe los siguientes aspectos sobre la nota de enfermeria:

a) Enfermeria debe hacer constar por escrito en el expediente clinico su intervencion en el
cuidado del paciente ya que este constituye la evidencia de la aplicacién del componente
humano, ético y cientifico en el acto de cuidado.

b) Las notas de enfermeria describiran la condicion del paciente en forma cefalocaudal, las
medidas terapéuticas aplicadas por diversos miembros del equipo profesional, las
indicadas por el médico y que son aplicadas por enfermeria, cuidados planeados y
ejecutados por el personal de enfermeria en forma independiente (plan de atencion de
enfermeria) la conducta del paciente a toda aquellas intervenciones relacionadas a su

estado de salud, asi como las respuestas del paciente al tratamiento y cuidado.
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c) Las notas de enfermeria deberan ser claras, coherentes, precisas, objetivas y pertinentes a
la patologia describiendo los cambios en el estado de salud del paciente o en la conducta
que indica su desviacion de la habitual esperada.

d) Se elaborara nota de recibo a todos los pacientes en cada turno y posteriormente si
presentara eventualidad en caso de paciente de alto riesgo las veces que de acuerdo a su
valoracion se considera necesaria.

e) Las notas se deberédn escribir a la par del paciente con letra legible y buena ortografia,
utilizando tinta azul para el turno de dia y rojo para la noche, la tinta no debe ser
fluorescente, brillante, de gel o de pluma.

f) Todas las notas de enfermeria deben evidenciar la fecha, hora, firma y sello de la persona
que lo elabora.

g) En la elaboracion de la nota no se debera utilizar corrector, enmendadura, tachadura,
abreviaturas, simbolo o términos que no estén estandarizados en la institucion.

h) La nota de enfermeria al egreso del paciente se elaborard en la hoja numero 9 del
expediente clinico.

i) En las notas de enfermeria no se debera escribir entre lineas, ni dejar espacios en blanco
de modo que no se pueda registrar informacion adicional en otro momento o por otra
persona y debera firmar las anotaciones.

J) Enlas notas de enfermeria se debera omitir los nombres de los miembros de salud, en caso

de ser necesario se anotara el cargo de la persona implicada.(33)

2.8. CARACTERISTICAS DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA SEGUN JUNTA DE
VIGILANCIA

EXACTITUD: es importante que las anotaciones en los registros sean exactos y correctos;
las anotaciones exactas consisten en hechos u observaciones reales, en lugar de opiniones o
interrupciones de una observacion. Una buena escritura es esencial para la exactitud de los

registros, si no se esta seguro de cOmo se escribe una palabra debe consultar un diccionario.

INTEGRIDAD: la informacion que se registre ha de ser completa y util para la persona, los
médicos, otras enfermeras y trabajadores que intervengan en la asistencia sanitaria, sin
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embargo, la historia de la persona pude utilizarse para indicar el tipo de cuidado
administrativo, una anotacion completa como por ejemplo una persona que ha vomitado
(comprende la hora, la cantidad, el color y el olor del vomito y cualquier otro dato sobre el
paciente).

USO DE TINTA: todas las anotaciones de enfermeria a la persona se realizan con tinta
oscura en turno de dia y en turno nocturno sera de tinta roja, de forma que el registro sea
permanente y puedan identificarse los cambios, las anotaciones han de ser legibles y que se
entienda con facilidad.

CONTENIDO DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA: Esto debe llevar las observaciones
hechas en el momento de admision de la persona, condicién general del paciente, tomando
en cuenta su estado fisico, emocional, reaccion a medicamentos y tratamientos, condicion de
higiene y cuidados prestados, observaciones objetivas y subjetivas en forma cefalocaudal,
efectividad de ciertos cuidados, medicamentos, tratamientos y procedimientos, ensefianza

impartida, apoyo brindado y evaluacion del aprendizaje.

INFORMACION DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA

a. Valoracion de la persona por el distinto personal de enfermeria (palidez, enrojecimiento
de la cara o presencia de orina oscura o turbia, entre otros.)

b. Intervenciones de enfermeria independientes, como cuidados especiales de la piel o
educacion al paciente, ejecutadas por iniciativa de la enfermera.

c. Intervenciones de enfermeria dependientes, como medicamentos, tratamientos prescritos
por un médico o procedimientos.

d. Evaluacion de la eficacia de cada intervencion de enfermeria hospitalaria o0 comunitaria

e. Acciones realizadas por el medico (por ejemplo: acortamiento de un tubo de drenaje
postoperatorio)

f. Visitas de miembros del equipo de salud, (consulta de médico, fisioterapista, trabajadora

social, entre otros)
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29 UTILIDAD DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA

a) Poder evaluar la evolucion de la enfermedad de la persona.
b) Sirve de informacién al equipo de salud como documento cientifico y legal.

c) Se puede identificar las necesidades de las personas.

2.10. CLASIFICACION Y TIPOS DE NOTA DE ENFERMERIA

Enfermeria emplea cuatro métodos para escribir las notas de evolucion: Narrativa, Formato
SOAP (Datos Subjetivos, Datos Objetivos, Valoracién y Planificacién), focalizada y de

excepcion.

TIPO DE NOTA NARRATIVA.

Es una descripcion de la informacion cronoldgica que registra los datos en secuencia a la que
se producen en el tiempo, se asocia comdnmente con las historias médicas fragmentadas. Los
formatos empleados para las notas varian de acuerdo de un lugar a otro. La principal
desventaja es que para el lector resulta dificil encontrar todos los datos de un problema
especifico sin tener que examinar toda la informacion registrada. Por este motivo cierta
informacidn se documenta en las graficas. Segun el Consejo Superior de Salud Publica de El
Salvador (CSSP), las notas de enfermeria deben poseer los siguientes componentes técnicos

legales:

Fecha (Exacta)

Contenido (Con Base al Lineamiento)

a) Sistematicas
b) Logicas
C) Claras

d) Concretas
e) Precisas
f) Breves

9) Objetivas
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h) La narracion con orden légico

i) Vocabulario técnico

), Lenguaje claro

K) Evitar abreviaturas

) Firma (Segun DUI)

m) Sello (Segun Registro en la JVPE)

n) Hora (segun la accion realizada)

TIPO DE NOTA FORMATO SOAP.

a) Es un acrénimo de Datos Subjetivos, Datos Objetivos, Valoracion y Planificacién, se
utiliza cada vez mas en muchos tipos diferentes de registros. Los acrénimos SOAPIE vy
SOAPIER hacen referencias a formatos que afiaden la ejecucion, evaluacion y la revision.
Un formato mas reciente es el APIE valoracion combina los datos subjetivos y objetivos con

el diagndstico de enfermeria, plan de ejecucién y evaluacion.

b) Los datos subjetivos nos dicen lo que el cliente siente y el modo en que lo expresa, los
datos objetivos comprenden medidas como las constantes vitales, observaciones de los
miembros del equipo de salud, hallazgos de laboratorio, radiografias y respuestas del cliente

a las medidas diagndsticas y terapéuticas.

c) En la fase de valoracion el observador interpreta y extrae conclusiones de los datos

subjetivos y objetivos.

d) La planificacion es un plan de accion basado en datos anteriores, el plan inicial es escrito

por la persona que anota el problema en el registro.

e) La ejecucidn o intervencion es la documentacion de las actividades del plan que se estan

ejecutando en realidad para el paciente.

) Evaluacion es la documentacion de la respuesta al plan.
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TIPO DE NOTA FOCALIZADA.

Utiliza palabras claves que describen lo que le esta sucediendo al cliente, a diferencia de las

gréficas unificadas la nota focalizada no se limita a los problemas clinicos.

TIPO DE NOTA DE EXCEPCION:

Es un sistema de documentacion en el que sélo se anotan hallazgos significativos a las
normas. Tiene 3 componentes: 1. Hojas de valoracion: Define los parametros de valoracion
y hallazgos. 2. Documentacion por referencias a los estandares de la practica de enfermeria
que elimina gran parte de anotaciones repetitivas de la atencion rutinaria. 3. Accesibilidad a

pie de cama de los impresos de documentacion.

La hoja de notas de enfermeria debe contener lo siguiente:
a) Nombre del paciente
b) Nombre del expediente clinico
c) Numero de cama
d) Nombre del servicio
e) Fechay hora
f) Temperatura, pulso, respiracion y presion arterial.
g) Columna donde se coloca el contenido de la nota

h) Columna para colocar firmay sello.

2.11 ACCIONES ANTE ERRORES EN LAS NOTAS ELABORADAS

En la elaboracion de notas no debe utilizarse enmendaduras, tachaduras o uso de corrector.
En caso de haber errores en la redaccion esta no deberd borrarse, ni tacharse de forma que no
guede duda sobre el cuidado de la enfermera prestadora o sobre el error cometido. En tal caso
se deberéa colocar entre parentesis las palabras o lineas y se debe escribir la palabra no vale.
(33)
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2.12 INFRACCIONES RELACIONADAS CON LAS NOTAS DE ENFERMERIA

Segun lo establecido en el Articulo 279 del Codigo de Salud, las infracciones a las
disposiciones del Codigo de Salud, leyes de la Salud y sus Reglamentos, se clasifican en tres
categorias: graves, menos graves Y leves.

De acuerdo a lo establecido en el Articulo 287 del Cddigo de Salud, las sanciones
disciplinarias que se impondran a los que comentan las Infracciones sefialadas en el Codigo
de Salud son:

- Amonestacion oral privada = Faltas Leves
- Amonestacion escrita = Faltas Leves

- Multa de 1,000 a 100,000.00 colones ($ 114.29) a $ 11,428.57 dolares de los Estados
Unidos de América) segun la gravedad de la infraccion. = Faltas Menos Graves

Suspension en el ejercicio profesional desde un mes hasta cinco afios. = Faltas Graves. (31)

2.13. SANCIONES SEGUN LA LEY DE DEBERES, DERECHOS DE LOS
PACIENTES Y PRESTADORES DE SERVICIOS DE SALUD

2.13.1. SANCIONES
Art. 45.- Las sanciones que se impondran a las personas que cometan las infracciones que

regula la presente ley seran:

a) Para las infracciones graves, suspension del ejercicio profesional de un mes a cinco afios.

b) Para las infracciones menos graves, multa de uno a veinte salarios minimos mensuales

del sector comercio y servicio vigentes.

c) Para las infracciones leves, amonestacion escrita agregada al expediente del Profesional
en la Junta de Vigilancia correspondiente, en el caso de los profesionales de salud, y al

expediente del paciente, en el caso de los pacientes. (34)
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2.13.2. CRITERIOS DE GRADUALIDAD DE LAS SANCIONES

Art. 46.-Para la imposicién de las sanciones establecidas en la presente ley se tomara en

cuenta los siguientes criterios:

a) La naturaleza del perjuicio causado o grado de afectacion a la vida y salud de las
personas.

b) EIl grado de intencionalidad del infractor.

c) El grado de participacion en la accion u omision, segun el caso.

d) La capacidad de evitar el dafio causado.

2.13.3. PAGO DE MULTAS

Art. 47.-Las multas impuestas deberan cancelarse dentro del plazo de treinta dias habiles,
después de notificada la resolucion final en firme. El Consejo proporcionara el mandamiento

de ingreso respectivo e ingresaran a la Tesoreria del Consejo.

Después de transcurrido el plazo para el pago de dicha multa sin haberse hecho efectiva, se
procedera a certificar la resolucién que la contenga, la cual tendrad fuerza ejecutiva para

efectos de cobro por la via judicial.

2.14. ARTICULOS RELACIONADOS A LA APLICACION DEL CODIGO PENAL

2.14.1. COMISION POR OMISION

Art. 20.- El que omite impedir un resultado, responderd como si lo hubiera producido, si tiene
el deber juridico de obrar y su omision se considerara equivalente a la produccion de dicho
resultado. EI deber juridico de obrar incumbe a quien tenga por ley obligaciones de cuidado,
proteccién o vigilancia, al que con su comportamiento precedente cred el riesgo y al que,
asumiendo la responsabilidad de que el resultado no ocurriria, determino con ello que el

riesgo fuera afrontado
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2.14.2. CIRCUNSTANCIAS AGRAVANTES

Art. 30.- Son circunstancias que agravan la responsabilidad penal:

ALEVOSIA

1) Cometer el delito con alevosia. Existe alevosia cuando, en los delitos contra la vida o la
Integridad personal, el hechor provoca o se aprovecha de la situacion de indefension de la
victima para prevenir el ataque o defenderse de la agresion, sin riesgo de su persona. Se
presume legalmente la alevosia cuando la victima fuere menor de doce afios y en el caso de

homicidio precedido de secuestro.
2.14.3. CLASIFICACION DE PENAS A PURGAR

Art. 45.- Son penas principales:

1) La pena de prision, cuya duracion sera de seis meses a sesenta afos. En los casos previstos
por la ley el cumplimiento de la pena serd en una celda o pabellén especial de aislados.

2) La pena de arresto de fin de semana, cuya duracion sera entre cuatro y ciento cincuenta
fines de semana.

3) La pena de arresto domiciliario, cuya duracion sera de uno a treinta dias.

4) La pena de multa, cuyo importe se cuantificara en dias multa y sera de cinco a trescientos
sesenta dias multa.

5) La pena de prestacion de trabajo de utilidad publica, cuya duracion sera de cuatro a ciento

cincuenta jornadas semanales.

2.14.4. DE LAS PERSONAS QUE INCURREN EN RESPONSABILIDAD CIVIL
RESPONSABLES DIRECTOS

Art. 116.- Toda persona responsable penalmente de un delito o falta, lo es también
civilmente, si del hecho se derivan dafios 0 perjuicios, ya sean éstos de caracter moral o
material. Las empresas que hubieren asumido el riesgo de las responsabilidades pecuniarias

como consecuencia de un hecho previsto en la ley penal, seran responsables civilmente hasta
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el limite de la indemnizacion legalmente establecido o convencionalmente pactada, sin

perjuicio del derecho de repeticion contra quien corresponda.

2.14.5. DELITOS RELATIVOS A LA INTEGRIDAD PERSONAL

CAPITULO |

DE LAS LESIONES

Lesiones: un dafio en su salud, que menoscabe su integridad personal, hubiere producido
incapacidad para atender las ocupaciones ordinarias o enfermedades por un periodo de cinco
a veinte dias, habiendo sido necesaria asistencia médica o quirdrgica sera sancionado con

prision de uno a tres afos.

LESIONES GRAVES

Art. 143- Las lesiones se consideran graves si producen incapacidad para atender las
ocupaciones ordinarias o enfermedad por un periodo mayor de veinte dias, habiendo sido
necesaria asistencia medica o quirdrgica. En estos casos se impondra la pena de prision de

tres a seis afos.

LESIONES MUY GRAVES
Art. 144- La pena sera de cuatro a ocho afios de prisidn si se produjere cualquiera de los

resultados siguientes:

1) Grave deformidad fisica en el cuerpo.

2) Grave perturbacion funcional permanente, pérdida de la funcién o pérdida anatémica de
un érgano o miembro principal.

3) Grave perturbacién psiquica.

4) Enfermedad que pusiere en grave peligro la salud de la persona.

MANIPULACION DE INFORMACION

Art. 147- El profesional de salud que participe en un proceso de evaluacion diagnostica para

una intervencion quirdrgica de extraccion o trasplante de tejidos humanos, que proporcione
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informacion falsa o distorsionada con el fin de influir en la decisién de donar o recibir dichos

organos o tejidos, sera sancionado con prision de tres a cinco afios.

ALTERACION DE SUSTANCIAS MEDICINALES

Art. 274- Sera sancionado con prision de dos a cuatro afios e inhabilitacion especial para la

profesion u oficio por el mismo tiempo.

1) quien al elaborarla 0 en momento posterior, alterare la cantidad, la dosis o la composicién
genuina, segun lo autorizado o declarado, de una sustancia medicinal, privandola total o

parcialmente de su eficacia.

2) Imitare o simulare sustancias medicinales, dandoles apariencia de verdaderas, con animo

de expenderlas o autorizarlas.

3) Tuviere en deposito, ofreciere, vendiere, facilitare o utilizare en cualquier forma las
sustancias medicinales referidas, conociendo de su alteracion y con el propdsito de

expenderlas o destinarlas al uso de otras personas.

FALSEDAD DOCUMENTAL AGRAVADA

Art. 285.- En los casos de los articulos anteriores, si el autor fuere funcionario o empleado
publico o notario y ejecutare el hecho en razon de sus funciones, la pena se aumentara hasta
en una tercera parte del maximo y se impondré, ademas, inhabilitacion especial para el

ejercicio del cargo, empleo o funcion por igual tiempo.
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CAPITULO I11.
SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

Conocimiento de los registros: es la capacidad del hombre para comprender por medio de
la razon la naturaleza, cualidades y relaciones de las cosas.

Aplicacion de los registros: es la utilizacion de las normativas autorizadas por el consejo de
salud publica para realizar registros elaborados, por el personal de enfermeria en el
expediente clinico.

Hal: EIl conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacion de la hoja de
signos vitales se relaciona con su aplicacion en el expediente clinico.

Hol: El conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacion de la hoja de
signos vitales no se relaciona con su aplicacion en el expediente clinico.

Ha2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del registro
en la hoja de 6rdenes médicas, se relaciona con la aplicacion en el expediente clinico.

Ho2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del registro
en la hoja de 6rdenes médicas, no se relaciona con la aplicacion en el expediente clinico.

Ha3: El conocimiento sobre los lineamientos legales se relaciona con su aplicacion en la
elaboracion de las notas de enfermeria.

Ho3: El conocimiento sobre los lineamientos legales no se relaciona con su aplicacién en la

elaboracion de las notas de enfermeria.

3.2. ESQUEMA DE RELACION DE VARIABLES.
V1. Conocimiento en la utilizacion de hoja de signos --- V2 Aplicacion en el expediente clinico
vitales
V3. Conocimiento sobre la importancia del registro en-- V4. Aplicacion en el expediente clinico
la hoja de ordenes médicas
V5. Conocimiento de los lineamientos del registro------ V6. Aplicacion en la elaboracion de notas

en la hoja de nota de enfermeria
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3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSION

INDICADORES

Conocimientos en la
utilizacion de la hoja de

signos vitales.

La hoja de signos vitales
son los parametros que
reflejan el estado
fisioldgico del organismo
humano y esencialmente
proporcionan los datos
que darén las pautas para
estado

evaluar el

homeostatico del paciente

Es todo el conocimiento
o informacion con la
cual realizara el registro
en la hoja de signos
vitales, en el expediente
del
de

Benjamin Bloom.

clinico Hospital

Nacional Nifios

Estructura de la hoja
de signos vitales del
Hospital  Nacional
de Nifos Benjamin

Bloom

de

registro en hoja de

Normativa

signos vitales

* Nombre completo del paciente.
* Registro.

* Dias del mes.

* Dias de hospital.

* Registro del peso del paciente

¢ Color al graficar temperatura.
e Color al graficar pulso

de
temperatura al graficar.

* Valor la casilla de la
* Valor de la casilla de la pulso al
graficar

*Horario de rutina de toma de
temperatura y pulso de 5am,

11am.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Conocimientos Informacion que posee| Es importante que el| Estructura de la Hoja |e Nombre del paciente
sobre la el personal de| personal de Enfermeria| de ordenes médicas |e Nimero de expediente
importancia del| enfermeria para| conozca las actividades e Numero de cama
registro  de las| realizar el registro de| que realizara en el e Servicio

ordenes médicas

todo lo que se le realiza
al paciente durante el
turno en la hoja de

Ordenes médicas.

tratamiento
del

indicaciones elaboradas

terapéutico
paciente segun las

por el médico el cual
tiene vigencia durante el
dia.

Registro al anotar el
cumplimiento de las

ordenes médicas

Registro de medicamentos cumplidos
e Uso de tinta segun turno
e Coloca hora de cumplimiento de indicacion
médica
e Coloca iniciales de nombre y apellido de
enfermera que cumple medicamento
administrado
Registra segun horario cumplido el tratamiento
e Dieta o formula
e Toma de signos vitales
e Exadmenes de laboratorio

e [nterconsultas

48




VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSION

INDICADORES

Conocimiento
sobre los
lineamientos
legales de las
notas de

Enfermeria

DEFINICION
CONCEPTUAL
Conjunto de informacién
técnico legal para la

elaboracion de registros de
los problemas 0
necesidades de la persona o
paciente, asi como las
intervenciones u
observaciones y evaluacién

que realiza la enfermera.

Informacion que posee el
de
los lineamientos o

personal enfermeria
sobre
normativa institucional del
Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom para la
elaboracion de la nota de

enfermeria.

Estructura de la
Hoja de enfermeria

Aspectos de forma

segln normativa del

Hospital Nacional
de Nifios Benjamin
Bloom

Aspectos de
contenido seglin
normativa del
Hospital  Nacional

de Nifios Benjamin

Bloom

* Nombre completo
» NUmero de registro

* Servicio

» Uso de tinta correcta segun turno

* Fecha
* Hora
* Firma
» Sello autorizado por  Junta
Vigilancia del Profesional en

Enfermeria

* En orden cefalocaudal
* Nota clara

* Nota coherente

* Nota en forma precisa
* Objetiva

* Pertinente

* Letra legible
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* Buena ortografia
* No escribir entre lineas
* No dejar espacio en blanco
 Acciones a realizar al cometer un
error: colocar entre paréntesis las
palabras o lineas y escribir “error

no vale"

* No se debe utilizar corrector,
enmendadura, tachadura,
abreviatura, simbolos o términos

no estandarizados.
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VARIABLES

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSION

INDICADORES

Aplicacion en la

utilizacion de la
hoja de signos
vitales

La hoja de signos vitales
refleja el estado fisioldgico
del

esencialmente proporcionan

organismo humano y

los datos que daran las pautas

para evaluar el estado

homeostatico del paciente.

La hoja de signos vitales es un
elemento que usa el personal
de enfermeria en el area clinica
para indicar  las constantes

vitales, las cuales se engloban,

temperatura, pulso, segln
horario establecido en
normativa  del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin

Bloom.

Estructura de la
de

vitales del Hospital

hoja signos

Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

de

registro en hoja de

Normativa

signos vitales

* Nombre completo del paciente.
* Registro.

* Dias del mes.

* Dias de hospital.

* Registro del peso del paciente

¢ Color al graficar temperatura.

¢ Color al graficar pulso

* Valor de la casilla de la temperatura al
graficar.

* Valor de la casilla de la pulso al graficar

toma de

eHorario de rutina de

temperatura y pulso de 5am, 11am.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Aplicacion  del| El registro de| La aplicacion  del| Estructurade la  |e Nombre del paciente
registro de las| las intervenciones| registro de las ordenes| Hoja de ordenes e Numero de expediente
ordenes médicas | dependientes es| médicas es una funcion| médicas o Numero de cama
responsabilidad del| del personal  de e Servicio

personal de Enfermeria;

en ella se anotan las
acciones cumplidas
detallando hora e

iniciales del personal que

lo realiza.

Enfermeria en base al
conocimiento en la
forma de anotacién de
las diferentes acciones
realizadas en la hoja

establecida.

Registro al anotar
el cumplimiento
de las ordenes

médicas

Registro de medicamentos cumplidos
¢ Uso de tinta segln turno
e Coloca hora de cumplimiento de indicacién
médica
e Coloca iniciales de nombre y apellido de
enfermera medicamento

que cumple

administrado

Registra segun horario cumplido el tratamiento
eDieta o formula
e Toma de signos vitales
e Exadmenes de laboratorio

e Interconsultas
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DEFINICION DEFINICION .
VARIABLE DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Aplicacionde los | Es aplicar los | Es la utilizacion de las | Estructura de la| < Nombre completo

lineamientos
legales de las
notas de

enfermeria.

procedimientos adecuados
para conseguir un fin, una
tendencia, direccién o rasgo
caracteristico de una
declaracion de principios
haciendo un registro escrito,
elaborado por el personal de
enfermeria acerca de las
observaciones del paciente,
tomando en cuenta el estado
fisico, mental, emocional, asi
como la evolucion de la

enfermedad y sus cuidados.

normativas legales vy
autorizadas por el
Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom
para la elaboracion de la
nota de enfermeria en el

expediente clinico.

Hoja de enfermeria

Aspectos de forma
segln  normativa
del Hospital
Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

Aspectos de
contenido  segln
normativa del

Hospital Nacional
de Nifios Benjamin
Bloom

» NUmero de registro

* Servicio

* Uso de tinta correcta segln turno

* Fecha

* Hora

* Firma

* Sello autorizado por Junta Vigilancia del

Profesional en Enfermeria

* En orden cefalocaudal
* Nota clara

* Nota coherente

* Nota en forma precisa
* Objetiva

* Pertinente

* Letra legible
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* Buena ortografia
* No escribir entre lineas
* No dejar espacio en blanco
» Acciones a realizar al cometer un error:
colocar entre paréntesis las palabras o
lineas y escribir "error no vale"
*No se debe utilizar corrector,
enmendadura, tachadura, abreviatura,

simbolos o términos no estandarizados.
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CAPITULO IV.
DISENO METODOLOGICO.
4.1. TIPO DE ESTUDIO.

Para la investigacion se utilizo los siguientes tipos de estudio, los cuales sirvieron como guia
para la planificacion y ejecucion de la misma segun su naturaleza permitieron el alcance de

los objetivos y la comprobacidn de hipotesis.

4.1.1 CORRELACIONAL.

Ya que pretendio indagar la relacion entre los conocimientos sobre los registros del cuidado
de enfermeria, relacionado con su aplicacion por el personal de enfermeria observando la

vinculacion entre ambas variables en estudio.

4.1.2 TRANSVERSAL.

Porque permitioé conocer los hechos en un momento dado, haciendo un corte en el tiempo
debido a que se estudiaron las variables en un periodo comprendido de Octubre- Diciembre
del 2017, sin hacer seguimiento posterior del comportamiento de las variables.

4.1.3 RETROPROSPECTIVO

Es asi debido a que se estudié la variable sobre hechos ocurridos en el pasado,

complementandolo con los que van ocurriendo en el periodo en que se realizo el estudio.

55



4.2. AREA DE ESTUDIO.

La investigacion se realizo en los servicios de: Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, ubicado: Final 25 Avenida Norte y Final 29
Calle Poniente, San Salvador, El Salvador siendo ésta una institucion de salud de tercer nivel

de complejidad el cual ofrece servicios a los nifios de alto riesgo.
4.3. UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA.

4.3.1 UNIVERSO.

El universo es un total de 161 Licenciados, 108 Enfermeras hospitalarias y 122 Auxiliares
en enfermeria haciendo un total de 396 recursos de enfermeria que se desempefian en el

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. !

Ademas, por la naturaleza de un estudio correlacional se tuvo como universo 75 expedientes
clinicos de pacientes ingresados en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia,
lo cual permitié establecer la relacion entre el conocimiento que el personal de Enfermeria

tiene sobre los registros y la aplicacion de estos en el expediente clinico.

4.3.2. POBLACION.

La poblacion en estudio fue de 34 Personal de Enfermeria, los cuales estan asignados a los
servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia. A continuacién se describe cada uno

de los servicios y el personal asignado.

! Departamento de enfermeria, Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom
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SERVICIO LICENCIATURA EN | AUXILIARES DE NUMERO DE
ENFERMERIA ENFERMERIA EXPEDIENTE
Ortopedia 4 7 33
Neurocirugia 4 8 36
Hematologia 6 5 33
Total 14 20 102

4.3.3. MUESTRA.

Para el estudio de la poblacion no se aplicd procedimiento de muestreo, por lo cual se trabajé

con la totalidad de los recursos asignados a los servicios de Ortopedia, Neurocirugia y

Hematologia.

Para el estudio se contd con una muestra de 34 personal de Enfermeria de los tres servicios,
excluyendo a las 4 personas del servicio de Neurocirugia que fueron seleccionadas para
realizar la prueba piloto, a quienes se le pasé un cuestionario. Para la revision de expedientes
clinicos se realiz6 un muestreo aleatorio simple que consistié en que a cada personal en el
turno tiene asignado de 5 a 7 expedientes clinicos de los pacientes por lo cual aplicando el

muestreo, se tomaron 3 de estos expedientes clinicos por profesional haciendo un total de

102 expedientes.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

4.4.1. CRITERIOS DE INCLUSION

a) Personal de Enfermeria que laboran en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia y

Hematologia siendo estos Auxiliares de enfermeria y Enfermeros Hospitalarios.
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€)

Personal de Enfermeria que haya realizado anotaciones en expediente clinico el dia
que se recolectaron los datos.

La participacion sea de carécter voluntaria.

Expedientes de pacientes ingresados en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia y

Hematologia.

Expediente clinicos de pacientes asignados al personal participante

4.4.2. CRITERIOS DE EXCLUSION

a)
b)
c)
d)
e)

Personal de enfermeria que se encuentre con incapacidad médica
Personal de enfermeria que se encuentre de vacaciones

Jefe de servicio y coordinadora de area

Profesionales de enfermeria en servicio social

Personal que fue seleccionado para realizar la prueba piloto.

4.5 METODOS TECNICAS E INSTRUMENTOS.

4.5.1. METODOS

Para realizar la investigacion y para que ésta lograra los objetivos planteados se realizaron

una serie de estrategias y herramientas que sirvieron como guia.

Los métodos utilizados fueron:

Método deductivo hipotético.

Este permitié identificar los conocimientos y principios generales que el personal de

enfermeria tiene sobre los registros para luego identificar aspectos particulares al momento

de realizar las anotaciones respectivas en el expediente clinico, esto ayudd a comparar lo que

establecen las teorias sobre las variables en estudio y la forma que estas se manifesto en la

poblacién de estudio.
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Método de analisis.

Este método nos permitio llevar una secuencia logica, sistematizada y coherente garantizando
asi, un proceso investigativo de calidad y rigidez cientifica que permitié estudiar el
conocimiento que tiene el personal sobre los registros de enfermeria y su aplicacion en sus
actividades laborales diarias, un analisis de manera aislada; separando las partes, permitio
obtener un conocimiento claro sobre los principios béasicos de las variable y luego poder

establecer relaciones entre si.
Métodos de sintesis.

Este método permitié presentar la totalidad de las partes reunidas por la configuracion de sus
redes de relacion entre si, esto dio vida a los datos encontrados y facilitd el establecer

relaciones para la comprobacién de Hipotesis.

Método cientifico.

Permitié orientar el proceso de la investigacion y poner a prueba las hipdtesis utilizando
instrumentos y técnicas de investigacion, mediante la aplicacion de un proceso sistematico y
ordenado.

Método estadistico.

Se logro a través del método porcentual, facilitando la organizacion, andlisis e interpretacion
de datos. Esto se realizé mediante la seleccion e insercion de datos recolectados en una hoja
de célculo en Excel en la que se obtuvieron los porcentajes a utilizar en la presentacion de
datos. Ademas para la comprobacion de hipdtesis necesaria calculos matematicos para

obtener X2 (chi-cuadrado).
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4.5.2. TECNICAS

Para le ejecucion de la investigacion se aplicaron las siguientes técnicas:

Revision documental.

La revision documental permitio hacerse una idea del desarrollo y las caracteristicas de los
procesos y también de disponer de informacion que confirme o haga dudar de lo que el grupo
entrevistado ha mencionado, con esta técnica se verifico las anotaciones que el personal de

enfermeria realizo en los expedientes clinicos.

Encuesta.

Esta facilitd el contacto directo con las unidades de analisis y asi se logré medir el grado de
conocimiento del personal, ya que ellos mismos llenaron los instrumentos y responder con

facilidad segun consideraron pertinente.

4.5.3. INSTRUMENTOS.

Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccién de datos fueron los siguientes:

4.5.3.1 CUESTIONARIO.

Estuvo dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, con el
objetivo de recolectar informacidn sobre los conocimientos que poseen en relacion a los
registros de enfermeria en la hoja de signos vitales, indicaciones médicas y notas de

enfermeria.

Se realizd un cuestionario que consto de 20 preguntas cerradas, el cual se dividio en tres

apartados:

1. Conocimientos sobre la utilizacion de la hoja de signos vitales.
2. Conocimientos sobre la importancia del registro de indicaciones médicas

3. Conocimientos sobre los lineamientos legales de las notas de enfermeria. (Ver anexo N°2)
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4.5.3.2 LISTA DE CHEQUEO

Es la herramienta mas facil de implementar y una de las méas efectivas para el control de los
procesos. Este instrumento se utilizé para verificar la aplicacion que realizo el personal de
enfermeria en los registros de hoja de signos vitales, hoja de 6rdenes médicas y hoja de nota

de enfermeria a través de 45 items. (Ver anexo N° 1)
4.6 PROCEDIMIENTOS
4.6.1 PRUEBA PILOTO.

Se realizaron coordinaciones para la prueba piloto con las diferentes autoridades del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, con el objetivo de solicitar los permisos con cada uno

de las diferentes jefas del servicio.

Para la validacién de los instrumentos los cuales fueron: cuestionario y revision documental
se realizd una prueba piloto en el periodo comprendido en la dltima semana del mes de
noviembre, se tom6 como muestra significativa al 10% siendo un total de 4 personal de
Enfermeria que laboran en el servicio de Neurocirugia, este cuenta con 6 personal de
Enfermeria y 9 Auxiliares, seleccionandolos con un muestreo no probabilistico, siendo el
servicio que mas personal de enfermeria posee a comparacion de los demas servicios a

investigar.

Esta se realiz6 con el objetivo de verificar la comprensién, claridad y tecnicismo de las
preguntas elaboradas y asi poder determinar la confiabilidad y validez en los instrumentos
de recoleccion de datos. Al reunirse la informacion contenida en el cuestionario y guia de
observacion se abordd las modificaciones de aspecto que dieron dificultad para contestar y

asi se realiz6 una reestructuracion del instrumento.
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PLAN DE RECOLECCION DE DATOS.

Organizacion para la recoleccion de la informacion.

Miembro del grupo Servicio Cuestionario Listas de chequeo Fecha de recoleccion
Jonathan Roberto ) 1 al 7 de diciembre de
_ Ortopedia 11 33
Marinero Reyes 2017
Carla Beatriz 28 de noviembre al 1
] ) Hematologia 11 33 o
Hernandez Rajo de diciembre de 2017
Grecia Azucena _ 28 de noviembre al 1
Neurocirugia 11 33 o
Arguello Torres de diciembre de 2017
Total |  —meeemmeeeee- 33 99 | e
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La recoleccién de la informacion se realizé previa coordinacion con las autoridades del
Hospital de Nifios Benjamin Bloom y las autoridades de la carrera de Licenciatura en
Enfermeria en la primera semana del mes de diciembre del 2017, quedando cubierto casi el
100% de la muestra elegida siendo esta en su totalidad 33 recursos de Enfermeria, solamente
una persona no participo en la investigacion por el criterio de exclusion de incapacitad en el

momento de la ejecucion de los instrumentos.

4.6.1 PLAN DE PROCESAMIENTO DE DATOS.

Posterior a la recoleccion de la informacion, se procedié a la tabulacién de resultados,
utilizando el programa Excel en el cual se facilitd la tabulacion de los datos y su posterior
analisis e interpretacion de los mismos.

Se utilizé la siguiente matriz:

Cuadro N° Titulo:

Alternativa Frecuencia Porcentaje

Total

Donde:

Alternativa: Fueron las respuestas que proporcionaron las enfermeras de los servicios
encuestados.

Frecuencia: Fue el nimero de veces que se repitio un dato.
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Porcentaje: La cuantificacion porcentual multiplicando la frecuencia por cien dividida entre
la poblacion encuestada.

Total: Dato final de la cuantificacion de respuestas.

4.6.4 PLAN DE ANALISIS E INTERPRETACION DE DATOS.

Se procedio a realizar el analisis e interpretacion de cada uno de los datos obtenidos y

asociados segun variables estudiadas los cuales serviran de base para el analisis de resultados.

4.6.5 COMPROBACION DE HIPOTESIS.

La prueba estadistica seleccionada y adecuada para el procedimiento de prueba de hipétesis,
es la chi-cuadrado.

La prueba de chi cuadrado se usa cuando los datos que se obtienen son de nivel nominal
(asigna sujetos a categorias). Esto significa que en lugar de medir los puntajes de los sujetos,

solo es posible asignar los sujetos a una 0 mas categorias.

La prueba de chi cuadrado es un método til que tiene como objetivo, comparar la frecuencia
observada (O) y la frecuencia esperada (E), en un cuadro de doble entrada para cada una de
ellas y para cada variable dependiente.

Se utilizé esta prueba estadistica para la comprobacion de hipétesis, para plantear una
relacién entre las variables conocimiento y aplicacién ya que es un estudio correlacional, se

identifico si hay una relacion entre las variables.

El valor observado del estadistico X? (chi-cuadrado), se representa por la siguiente

formula:
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Fo—Fe?
X2=),

Donde:

X?= Chi cuadrado.

> = Sumatoria.

Fo= Frecuencia observada de realizacion de un acontecimiento determinado.

Fe= Frecuencia esperada o tedrica.

PROCEDIMIENTO PARA EL CALCULO DE CHI CUADRADO:

Teniendo la frecuencia tedrica esperada, se procede a restar cada frecuencia observada menos
la esperada de cada nivel del pre test y post test, seguidamente al resultado de esta resta de
cada uno se le obtiene el cuadrado, luego se dividen estos resultados uno a uno entre la
frecuencia esperada y se suman todos los resultados para sacar la sumatoria general que es

chi cuadrado.

Se realiz6 una tabla de contingencias de asociacidén 2X2 para establecer la relacién entre las

variables.

N° de cuadro.

Titulo del cuadro.
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Variable Variable dependiente
independiente

Total

Alternativa | Alternativa | Alternativa | alternativa
Alternativa Fr Fr Fr Fr
Alternativa Fr Fr Fr Fr
Total

A continuacion, se detallan los elementos que anteceden al cuadro:

N° de cuadro: Indica la numeracioén y correlatividad de las preguntas.

Titulo del cuadro: Denota el contenido de una pregunta segun indicador explorado.

Elementos del cuadro:

Variable: En la cual se determina la variable independiente y la variable dependiente que se

pretende asociar.

Alternativa: Son las opciones de respuesta.

Frecuencia: Es el nimero de veces que aparece 0 se repite un dato.

Total: Representa la totalidad de los datos.

Para obtener la frecuencia esperada se utilizo:

tfxtc
tn

Fe =

Donde:
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Fe: Frecuencia esperada

tf: Total de fila

tc: Total de columna

tn: Total de poblacion

Datos que se vaciaran en la siguiente matriz.

Fo Fe | Fo—Fe Fo—Fe? Fo—F¢e? 2 2T
x2 =2
Total
Doénde:

Fo = Corresponde a la frecuencia observada.

Fe = Corresponde a la frecuencia esperada.

Fo — Fe = Corresponde a la frecuencia observada menos la frecuencia esperada.

(Fo — Fe)? = Corresponde a la frecuencia observada menos la frecuencia esperada elevada al
cuadrado.

Para calcular el Chi cuadrado teorico primero se determina los grados de libertad donde se

aplicara la siguiente formula:
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Gl= (F-1) (C-1).
Donde:

Gl = Grados de libertad.
F. = NUmero de filas.

C. = NUmero de columnas.

El anélisis de los resultados de la prueba de hipoétesis se realizé de la siguiente manera:

Si el valor del chi cuadrado calculado es mayor o igual al tedrico, se acepta la hipotesis

especifica y se rechaza la hipdtesis nula lo que significa que existe relacion en el estudio.

Si el valor del chi cuadrado calculado es menor al tedrico se acepta la hipotesis nula y se
rechaza la hipétesis especifica lo que significa que no existe relacion entre las variables en

estudio.

Por lo tanto, con ello se identificé si el personal de enfermeria asi como refiere los

conocimientos gue pone en practica la aplicacion de estos.

El grado de significancia es el error que se puede cometer al rechazar la hip6tesis nula siendo
verdadera por lo que se trabajara con un nivel de significancia de 0.05 que indica que hay

una probabilidad de 0.95 de que la hipétesis de trabajo sea verdadera.
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4.7 CONSIDERACIONES ETICAS

Para la ejecucion de la investigacion se tomaron en cuenta los siguientes principios éticos
que segun Polit Hungler, deben de ser aplicados al realizar investigaciones cientificas en las
ciencias de la salud. El accionar de todo profesional de enfermeria tiene como base la ética,
la cual juega un papel importante en la investigacion, ya que se aplica a seres humanos que
requiere un analisis cuidadoso respetando derechos, valores y principios; es por eso que en
este informe final sobre conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria relacionado
con su aplicacién por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, se
seleccionaron tres principios éticos aplicados a la investigacion, los cuales son: Beneficencia,

Respeto a la dignidad humana y Justicia.

Ante el principio de Beneficencia los profesionales de enfermeria fueron analizados segun
las variables en estudio no sufriendo dafio durante la participacion y la informacién
proporcionada no se utiliz6 en su contra. Con el cumplimiento de estas dimensiones se espero
no poner al personal en condiciones de desventaja. El beneficio para los participantes fue la
toma de conciencia de la elaboracién de los registros que el personal de Enfermeria realiza
en el expediente clinico ya que este es un documento legal, este trabajo ayudo a identificar
deficiencias de manera oportuna que se observaron en el transcurso de la investigacion y

serviré para futuros estudios.

El respeto a la dignidad humana involucra dos dimensiones, la primera de ellas se refiere a
la autodeterminacién la cual le concedid el derecho al participante de decidir su participacién
voluntaria en la investigacion y a decidir cuando dar por finalizada su participacion si ser

amenazados o sufrir represarias.
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El conocimiento irrestricto de la informacion representa a la segunda dimension. Esta
dimensién les concedio la oportunidad de poder obtener una descripcion detallada de los
diferentes aspectos de la investigacion como lo es: la naturaleza del estudio,
responsabilidades del investigador y los posibles riesgos y beneficios entre otros.
Finalmente, el principio de Justicia el cual le garantizd al personal saber que durante la
investigacion se le cumplio su derecho a recibir un trato justo y que se vel6 por su derecho

de privacidad.

Estos principios se tomaron en cuenta durante el desarrollo del estudio. Al momento de la
recoleccion de la informacion se pas6 un consentimiento informado en el cual se aplico el
principio de Beneficencia y Respeto a la dignidad humana (ver anexo 5). Al momento de la

tabulacién analisis e interpretacion de la informacién se cumplid el principio de justicia.
Los datos de la investigacion solo fueron para conocimiento de los investigadores.

La informacién recolectada de los expedientes clinicos de los pacientes ingresados, fue

utilizada solamente para el estudio sin tomar en cuenta registro y nombre del paciente.

Se le asignd un codigo y una identificacion del servicio a cada instrumento para la

clasificacion al momento del procesamiento de datos en escala nominal.
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V. PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

ASPECTOS GENERALES
SERVICIO QUE TRABAJA
ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
ORTOPEDIA 11 33.3%
NEUROCIRUGIA 11 33.3%
HEMATOLOGIA 11 33.3%
TOTAL 33 100%

SERVICIO EN QUE TRABAJA

ORTOPEDIA
= NEUROCIRUGIA

HEMATOLOGIA

CARGO QUE DESEMPENA

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
ENFERMERA HOSPITALARIA 12 36%
AUXILIAR DE ENFERMERIA 21 64%

TOTAL 33 100%

CARGO QUE DESEMPENA

ENFERMERO
HOSPITALARIO

AUXILIAR DE | \
ENFERMERIA
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. Elementos que contiene la hoja de signos vitales utilizada en el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

Alternativa Frecuencia | Porcentaje

Nombre completo del paciente, registro, edad, servicio, y 0 0%
diagnostico.
Fecha de ingreso, dias de estancia hospitalaria, diagnostico. 10 30%
Nombre completo del paciente, registro, dias del mes, dias de 17 52%
hospital, peso
Todas las anteriores 6 18%

Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia

y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ELEMENTOS DE LA HOJA DE SIGNOS VITALES EN EL HNNBB

0%

4

18%

52%

30%

= Nombre completo del paciente, registro, edad, servicio, y diagnostico.

Fecha de ingreso, dias de instancia hospitalaria, diagnostico

Nombre completo del paciente, registro, dias del mes, dias de hospital, peso

= Todas las anteriores

Del total de personal el 52% respondié conocer los elementos correctos de la hoja de signos

vitales son: Nombre completo del paciente, registro, dias del mes, dias de hospital, peso. Un

30% respondio que es fecha de ingreso, dias de estancia hospitalaria, diagnostico, y un 18%

respondio que es: Todas las anteriores
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APLICACIONEN EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
Sl NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Nombre completo del
paciente 93 | 6 0 99 | 94% | 6% | 0% 100%
Registro segun hoja de
identificacién 89 10 0 99 90% | 10% 0% 100%
Dias del mes 9 | 0 0 99 | 100% | 0% | 0% | 100%
Dias de hospital 9% | 1 0 99 | 99% | 1% | 0% | 100%
Registra peso del paciente 16 53 0 99 16% | 54% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ELEMENTOS DE LA HOJA DE SIGNOS VITALES DEL HNNBB

o O o

Nombre completo Registro segu hoja

del paciente

de identificacion

m S|

Dias del mes

NO mNO APLICA

73

Dias de hospital

99. 98

100 23 89

90

80

70

60

50

40 -

30

2 6

! oy = L ;

53
46

Registro peso del

paciente




Al observar los resultados en el expediente clinico el 100% anotd los dias del mes, un 99%,
los dias de hospital, un 94% el nombre completo del paciente, el 90% coloco registro segun

hoja de identificacion y solo un 46% registra el peso del paciente.

La mayoria del personal de enfermeria aplica el llenado de la hoja de signos vitales
correctamente, resaltando que en varios de los expedientes revisados, no se encontré el
registro del peso, este aspecto en nifios es un factor que incide en el tratamiento terapéutico
del paciente, como es en los casos de la indicacién de medicamentos ya que las dosis deben

de ser segun el peso, es por esto la importancia de la anotacion en el expediente clinico.
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2. Colores a utilizar para graficar el pulso y la temperatura por el personal de enfermeria en
el HNBB.

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Verde para el pulso, azul para la temperatura 0 0%
Azul para el pulso, rojo para la temperatura 0 0%
Rojo para el pulso, azul para la temperatura 33 100%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

COLOR QUE UTILIZA PARA GRAFICAR PULSO Y
TEMPERATURA
0%

0% 0%

100% \

Verde para el pulso, azul para la temperatura
= Azul para el pulso, rojo para la temperatura
Rojo para el pulso, azul para la temperatura

= No sabe

El 100% del personal de enfermeria respondio que el color para graficar el pulso esrojoy la

temperatura es azul. Lo cual demuestra que conocen la normativa para este procedimiento.
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APLICACION EN EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
SI | NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Color de temperatura azul
97 2 0 99 98% | 2% 0% 100%
Color de pulso rojo
99 0 0 99 100% | 0% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

COLOR QUE UTILIZA PARA GRAFICAR PULSO Y

TEMPERATURA
~ o
o) 5)
~
o o o
COLOR DE TEMPERATURA AZUL COLOR DE PULSO ROJO

mSI mNO NO APLICA

Al observar los resultados en el expediente clinico en el color de temperatura el 98% grafico
con lapiz (bicolor) color azul y un 2% utiliz6 lapicero azul, y en pulso se observd que el

100% utiliz6 l&piz (bicolor) color rojo.

La mayoria del personal de enfermeria conoce y aplica correctamente el uso del color para
graficar el pulso y temperatura en la hoja de signos vitales. Es de resaltar que 2 se hicieran
con lapicero, al revisar en la normativa del manual del HNBB no esta establecido el tipo de

color, la utilizacién de bicolor es ensefiada desde las instituciones formadoras.

76




3. Valor numérico del pulso y la temperatura en la hoja de Signos Vitales

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Pulso 5 y temperatura 2 29 88%
Pulso 4 y temperatura 2 4 12%
Pulso 2 y temperatura 4 0 0%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

VALOR NUMERICO DE PULSO Y TEMPERATURA EN LA HOJA
DE SIGNOS VITALES

0% 0%

12% ‘

88%

m Pulso 5y temperatura 2 = Pulso 4 y temperatura 2

= Pulso 2 y temperatura 4 = No sabe

Del total de personal el 88% respondi6 el valor del pulso en la gréfica es de 5 y temperatura
de 2. Un 12% respondi6 que el pulso es de 4 y temperatura de 2. Y las demas opciones no
fueron seleccionadas.
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APLICACION EN EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
Sl NO NO frecuen | % SI % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Temperatura con valor a 2
99 0 0 99 100% | 0% 0% 100%
Pulso con valor a 5
99 0 0 99 100% | 0% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

100

80

60

40

20

99

Temperatura con valor a 2

mSI mNO

NO APLICA

Pulso con valor a5

VALOR NUMERICO DEL PULSO Y TEMPERATURA EN LA HOJA
DE SIGNOS VITALES
99

Al observar los resultados en el expediente clinico el 100% anoté la temperatura con un valor

a 2 entre cada casilla y en el pulso el100% lo hizo con un valor a 5.

Todo el personal de enfermeria conoce y aplica el valor numérico que el pulso y la

temperatura tiene en la cuadricula de la hoja de signos vitales, el personal que no conocia lo

aplicé de manera correcta, estos intervalos estan previamente definidos en la hoja de signos

vitales que el Hospital tiene para el expediente clinico, siendo diferente en cada hospital

segun normativa institucional.
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4. Horario que se grafica en la hoja de Signos Vitales

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

Alternativa Frecuencia Porcentaje
5am y 8pm 4 12%
S5amy 1llam 28 85%
6amy llam 1 3%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

HORARIO QUE SE GRAFICA EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES
3% 0% 12%

P

85%
m5amy8pm ®5amyllam =6amy llam No sabe

Del total de personal el 85% respondi6 que el horario que se grafica es a las 5am y 11am. Un

12% respondié que el horario es de 5am y 8pm y un 3% respondio6 que es de 6am y 11am.
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APLICACION EN EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
SI | NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA

Horario de rutina cumplido

de las 5am 98 | 1 0 99 99% | 1% 0% 100%
Horario de rutina cumplido

de las 11am 98 | 1 0 99 99% | 1% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

100
80
60
40
20

Horario que se grafica en la hoja de signos vitales

98

98

Horario de 5am

mSI mNO

NO APLICA

Horario de 11am

Al observar los resultados en el expediente clinico el 99% registré el horario de 5am y 11am

y un 1% no lo habia graficado en ninguno de los horarios.

El personal de enfermeria en su mayoria conoce el horario de toma de signos vitales que se

debe registrar en la cuadricula y al aplicarlo registré en cada uno de los horarios establecidos,

solo en un expediente se encontrd que no se habia graficado. El personal antes de iniciar en

los servicios se les da una induccion del manejo del expediente clinico, el cual se aclara los

3 horarios de la toma de signos vitales y los que se deben de graficar en la hoja, los cuales

son a las 5am y 11am. Con estos datos dan un indicativo del estado de salud del paciente y

sirve de guia para otras especialidades que revisan las anotaciones que enfermeria hace para

desarrollar sus acciones para el paciente.
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Elementos que contiene el encabezado en la hoja de Ordenes Médicas.

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia | Porcentaje

Nombre del paciente, nimero de expediente, signos 2 6%
vitales, servicio.

Nombre del paciente, nimero de expediente, numero de 29 88%
cama, servicio.
Numero de cama, servicio, peso del paciente firma de la 2 6%
enfermera
No sabe 0 0%

Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

ELEMENTOS DEL ENCABEZADO EN LA HOJA DE
ORDENES MEDICAS

6% 0% 6%

88%

= Nombre del paciente, nUmero de expediente, signos vitales, servicio
= Nombre del paciente, nUmero de expediente, numero de cama, servicio
= Numero de cama, servicio, peso del paciente firma de la enfermera

No sabe

Del total de personal el 88% respondid que los elementos del encabezado en la hoja de
ordenes médicas son: Nombre completo del paciente, nimero de expediente, numero de cama
y servicio. Un 6% respondié Nombre completo del paciente, nimero de expediente, signos
vitales y servicio y un 6% respondié Numero de cama, servicio, peso del paciente y firma de

la enfermera

81



APLICACION EN EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
SI | NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Nombre del paciente
99 0 0 99 100% | 0% 0% 100%
NUmero de expediente
86 | 13 0 99 87% | 13% 0% 100%
Numero de cama
68 | 31 0 99 69% | 31% 0% 100%
Servicio
89 | 10 0 99 90% | 10% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ELEMENTOS DE ENCABEZADO DE LA HOJA DE
ORDENES MEDICAS

100
90

Nombre completo del

paciente

Numero de expediente

99
86

80 68
70
60
50
40 31
30
0 0 O - 0 I 0
10
: [ ]

Numero de cama

mS| mNO mNOAPLICA

89

10

-O

Servicio

Al observar los resultados en el expediente clinico el 100% anot6 el nombre completo del

paciente, un 87% el nimero de expediente, un 69% el nimero de cama y un 90% coloc6 el

servicio.
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A pesar que la mayoria del personal conoce los elementos que contiene el encabezado de la
hoja de ordenes médicas hay un porcentaje alto que no anotan los datos completamente
siendo el aspecto que mas frecuencia dio el nimero de cama y el nimero de expediente. La
hoja de 6rdenes médicas es identificada por el interno o médico de turno en algunos servicios
y en otros no, pero es un deber de enfermeria el mantener el orden y evitar problemas
causados por un error humano, al extraviarse del expediente o ser sustraida con estos datos

del encabezado puede ser encontrado.

Al igual es de importancia el llenado completamente del nombre del paciente y del registro
para no dar confusiones al momento de tomar informacion del expediente, como por ejemplo
al cumplir medicamentos o seguir las indicaciones terapéuticas ya que en ciertas ocasiones
algunos pacientes pueden tener nombre similar y solo por un apellido se diferencian e igual

en el nimero de registro.
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6. Color de tinta para registrar los medicamentos segun turno

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Tinta azul de dia, y tinta negra de noche 0 0%
Tinta roja de dia y tinta azul de noche 0 0%
Tinta azul de dia y tinta roja de noche 32 97%
De cualquier color 1 3%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

COLOR DE TINTA PARA REGISTRAR LOS MEDICAMENTOS
SEGUN TURNO

0,
3% 0% 0%

—

97%
= Tinta azul de dia, y tinta negra de noche = Tinta roja de diay tinta azul de noche

Tinta azul de dia y tinta roja de noche De cualquier color

Del total de personal el 97% respondid que el color de tinta para cada turno es de azul de dia

y roja de noche, un 3% respondio que es de cualquier color.
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APLICACION EN EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %

Sl NO NO frecuen | % SI % % NO

APLICA cia NO | APLICA
Tinta azul en turno de dia
99 0 0 99 100% | 0% 0% 100%
Tinta roja en turno de noche

98 1 0 99 99% | 1% 0% 100%

Fuente: Revisién Documental al expediente sobre la Aplicacién de los Registros de la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

100
80
60
40
20

99

Tinta azul en turno de dia

SEGUN TURNO

mSi mNO

98

COLOR DE TINTA PARA REGISTRAR LOS MEDICAMENTOS

Tinta roja en turno de noche

NO APLICA

Al observar los resultados en el expediente clinico el 100% anot6 los medicamentos con color

azul de dia y un 99%, registro los medicamentos cumplidos de noche, con tinta roja.

El personal de enfermeria conoce la tinta con la cual se registrard en la hoja de érdenes

médica, al aplicarlo la mayoria del personal cumple con lo establecido segun el turno que

corresponde, esto es importante tomarlo en cuenta ya que se debe utilizar el color establecido

para saber lo que se le realizo6 al paciente. El uso de tinta en la hoja para registrar no esta

definido, pero es un conocimiento que fue adquirido desde la formacion del profesional y

gue varia segun Hospital en el que se labora.
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7. Criterios que registra al cumplir medicamentos

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Hora, e iniciales de la enfermera que cumple 25 76%
Hora, firma de quien cumple y fecha 5 15%
Colocar hora, fecha e iniciales “se cumple” 3 9%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia

y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

CRITERIOS AL REGISTRAR EL CUMPLIMIENTO DE
MEDICAMENTOS

0%

9% -‘

15%

® a) Hora, e iniciales de la enfermera que cumple

m b) Hora, firma de quien cumple y fecha

m c) Colocar hora, fecha e iniciales “se cumple”
d) No sabe

A 76%

Del total de personal el 76% respondi6 que los elementos que se registra son hora, e iniciales
de la enfermera que cumple, un 15% respondi6 que se registra hora, firma de quien cumple

y fecha y un 9% respondio que se coloca hora, fecha e iniciales “se cumple”.
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APLICACION EN EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
Sl NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Coloca hora de
cumplimientode | ¢ | 5 14 9 | 79% | 7% | 14% | 100%
medicamento
Coloca iniciales de
nombre y apellido de
enfermera que lo 79 5 15 99 80% | 5% 15% 100%
cumple

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

CRITERIOS AL REGISTRAR LOS MEDICAMENTOS CUMPLIDOS
78 79

80
70
60
50
40
30 7
20
10

Coloca hora de cumplimiento Coloca iniciales de nombre y
de medicamento apellido de enfermera que lo
cumple

mSi mNo ™ Noaplica

Al observar los resultados en el expediente clinico para ver si coloca hora de cumplimiento
de medicamento el 79% lo anotd, un 7%, no lo coloco y un 14% no aplicaba ya que no estaba
indicado. En el aspecto de coloca iniciales de nombre y apellido el 80%si lo realizo, el 5%
no y un 15% no aplicaba ya que no tenia indicado medicamento.
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El personal de enfermeria conoce en su mayoria los aspectos que debe anotar al cumplir
medicamentos indicados, son pocas las personas que no conocen exactamente como se debe
realizar, al omitir las anotaciones correctas 0 no registrarlas puede traer consecuencias
legales, al no tener algo que respalde las intervenciones que se le realizan al paciente. Ya que

todo medicamento después de ser cumplido tiene que registrarse.
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8. Acciones que la Enfermera registra en la Hoja de Ordenes Médicas

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Dieta, signos vitales, balance hidrico, examenes de laboratorio, 16 49%
interconsultas
Dieta, signos vitales, balance hidrico, observaciones especiales 13 39%
Dieta, signos vitales, cuidados de Enfermeria, interconsultas. 4 12%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia

y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ACCIONES QUE LA ENFERMERA REGISTRA EN LA HOJA DE

ORDENES MEDICAS

0%

12%

39%

49%

= a) Dieta, signos vitales, balance hidrico, exdmenes de laboratorio, interconsultas
= b) Dieta, signos vitales, balance hidrico, observaciones especiales
c) Dieta, signos vitales, cuidados de Enfermeria, interconsultas.

d) No sabe

Del total de personal el 49% respondi6 que las acciones que enfermeria registra son: la dieta,
signos vitales, balance hidrico, examenes de laboratorio e interconsultas. Un 39% respondio
que es: Dieta, signos vitales, balance hidrico, observaciones especiales y un 18% respondio
que es: Dieta, signos vitales, cuidados de Enfermeria, interconsultas
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APLICACION EN EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
SI | NO NO frecuen | % SlI % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Dieta o formula
85 14 0 99 86% | 14% 0% 100%
Toma de signos vitales
80 19 0 99 81% | 19% 0% 100%
Examenes de laboratorio
11 3 85 99 11% | 3% 86% 100%
Interconsultas
18 4 77 99 18% | 4% 78% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ACCIONES QUE LA ENFERMERA REGISTRA EN LA HOJA DE
ORDENES MEDICAS

0 85 30 85 7
80
70
60
50
40 19
30 14 18
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0

Dieta o formula Toma de signos
vitales

Examenes de

laboratorio

ESi mNo mNo aplica

Interconsultas

Al observar los resultados en el expediente clinico, el 86% anot6 la dieta y un 14% no lo

realizo, un 80% registra los signos vitales y un 19% no, en los examenes de laboratorio un

11% lo anotd, un 3% no y un 86% no aplicaba porque no estaba indicado y en las

interconsultas el 18% lo registrd, un 4% no y un 78% no aplicaba.
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La mayoria del personal no conoce en cuales se registra y cuales son exclusivamente de la
nota de enfermeria, menos de la mitad contesto correctamente, para realizar una buena
anotacion se debe conocer las diferentes indicaciones médicas que puede haber. Al revisar
los expedientes el personal de enfermeria anota las acciones en las indicaciones que estaban
de diferentes formas, en las 4 que se seleccionaron previamente tales como: Dieta o formula,
toma de signos vitales, exdmenes de laboratorio e interconsultas. El personal registra en las

indicaciones segun su criterio porque no hay lineamientos estandarizados.
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9. Registro del cumplimiento de la dieta o formula en la Hoja de Ordenes Médicas

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Colocando las iniciales de “se cumple” 4 12%
Colocando la tolerancia de la dieta 18 55%
Colocando el porcentaje de lo ingerido y la hora 10 30%
No sabe 1 3%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

REGISTRO DEL CUMPLIMIENTO DE LA DIETA O FORMULA
EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

o)
3% 12%
30% \ o
-
= a) Colocando las iniciales de “se cumple” = b) Colocando la tolerancia de la dieta

c) Colocando el porcentaje de lo ingerido y la hora = d) No sabe

Del total de personal el 12% respondié que al anotar la dieta o formula se registra con las
iniciales “se cumple”, un 55% respondid que se coloca la tolerancia de la dieta, un 30%
respondi6 que se coloca el porcentaje de lo ingerido y la hora, un 3% no sabe.

El personal refiere colocar de diferente manera las acciones que realiza al registrarlo en las
indicaciones médicas entre las cuales, en la dieta al revisar los expediente clinico colocan lo
siguiente: SC, porcentaje de alimentacion, Tolera, Horario de dieta, al no haber una directriz
de la manera que se anotara se da a la utilizacion de criterios por parte del personal de

enfermeria.
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10. Registro de la toma de signos vitales en la Hoja de Ordenes Médicas

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Colocando las iniciales de “se cumple” 6 18%
Colocando la palabra “se toma” 6 18%
Colocando la abreviatura de ST 20 61%
No sabe 1 3%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

REGISTRO DE LA TOMA DE SIGNOS VITALES EN LA HOJA DE
ORDENES MEDICAS
3% 18%

61% B

—

= Colocando las iniciales de “se cumple” = Colocando la palabra "se toma"

Colocando la abreviatura de ST No sabe

Del total de personal el 61% respondié que al anotar la toma de signos vitales se coloca la
abreviatura ST, un 18% respondi6 que se coloca las iniciales “se cumple”, un 18% respondid
que se coloca la palabra se toma y un 3% no sabe.

El personal refiere colocar en su mayoria la abreviatura ST y una minoria anotarlas de otras
maneras al revisar el expediente clinico colocan lo siguiente: SC, ST u hora de toma de signos
vitales, al no haber lineamientos establecidos de la manera que se anotara se da la utilizacion
de criterios por parte del personal de enfermeria. El cual se puede identificar al revisar los

expediente clinicos
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11. Registro de la anotacion de los examenes de laboratorio en la Hoja de Ordenes Médicas

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Colocando las iniciales de “se cumple” 4 12%
Coloca hora e iniciales de quien lo tom6 21 64%
Coloca la abreviatura de ST 8 24%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

Registro de la anotacidon de los exdamenes de laboratorio en
la Hoja de Ordenes Médicas
0%

24% ' 12%

64%

= a) Colocando las iniciales de “se cumple” = b) Coloca hora e iniciales de quien lo tomé

c) Coloca la abreviatura de ST d) No sabe

Del total de personal el 64% respondi6 que al anotar los examenes de laboratorio coloca hora
e iniciales de quien lo tomo, un 24% respondié que se coloca las abreviatura ST, un 12%
respondio que se coloca las iniciales de “se cumple”.

El personal refiere colocar en su mayoria la hora e iniciales de quien lo tomo y una minoria
coloca la abreviatura de ST, conociendo la forma correcta de registrar los examenes tomados
al revisar el expediente clinico colocan lo siguiente: SC, ST u hora e iniciales de quien lo
tomo, PNT (pendiente). Al no haber lineamientos estandarizados de la manera que se anotara

se abre a la utilizacion de criterios por parte del personal de enfermeria.
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12. Registro de la anotacion de interconsultas en la Hoja de Ordenes Médicas

CONOCIMIENTO SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE ORDENES MEDICAS

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Colocando las iniciales de “se cumple ” 15 46%
Colocando enterado 10 30%
Colocando la palabra se envia 6 18%
No sabe 2 6%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

Registro de la anotacidn de interconsultas en la Hoja de
Ordenes Médicas

6%

= Registro de la anotacién de interconsultas en la Hoja de Ordenes Médicas

46%

= Colocando enterado
= Colocando la palabra se envia

No sabe

Del total de personal el 45% respondié que al anotar las interconsultas se coloca las iniciales
“se cumple”, un 30% respondid que se coloca enterado, un 18% respondid que se coloca la
palabra se envia y un 6% no sabe.

Se observa que el personal conoce en su mayoria la anotacién que realizaran en el expediente

clinico y al revisar en los que se tenia indicado lo realizaba correctamente el registro.
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13. Elementos del encabezado en la hoja de la Nota de Enfermeria

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia | Porcentaje
Nombre del paciente, nimero de expediente, signos vitales, servicio 4 12%
Nombre del paciente, nUmero de expediente, numero de cama, servicio 28 85%
Numero de cama, servicio, peso del paciente, gréfica de temperatura 1 3%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia

y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ELEMENTOS DE ENCABEZADO DE LA HOJA DE NOTA DE
ENFERMERIA
0%

3%

859% N

12%

= Nombre del paciente, nimero de expediente, signos vitales, servicio

= Nombre del paciente, nimero de expediente, numero de cama, servicio

Numero de cama, servicio, peso del paciente, grafica de temperatura

No sabe

Del total de personal el 85% respondié que los elementos de la hoja de nota de enfermeria

son: Nombre completo del paciente, nimero de expediente, numero de cama y servicio. Un

12% respondié que es Nombre completo del paciente, nimero de expediente, signos vitales

y servicio. Y un 3% Numero de cama, servicio, peso del paciente y grafica de temperatura.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
SI | NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Nombre del paciente
97 2 0 99 98% | 2% 0% 100%
NUmero de expediente
98 1 0 99 99% | 1% 0% 100%
Numero de cama
58 | 41 0 99 59% | 41% 0% 100%
Servicio
74 | 25 0 99 75% | 25% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ELEMENTOS DEL ENCABEZADO EN LA HOJA DE NOTA DE

ENFERMERIA
97 98

100

20 74

58

*0 41

o I 25
20

Mz R H

Nombre del paciente Numero de Numero de cama Servicio
expediente

mSI mNO NO APLICA

Al observar los resultados en el expediente clinico el 98% de las listas si cumplen con el
registro del nombre completo del paciente segun hoja de identificacion, un 99% también
registra el nimero de expediente correctamente, un 59% si registra el nimero de cama, y un
75% el servicio, del porcentaje que no registra correctamente, un 41% el nimero de cama,
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un 25% no colocan el servicio, un 2%, no llena nombre completo del paciente y un 1% no

tienen numero de expediente

Se observa que el personal de enfermeria conoce en su mayoria el encabezado que la hoja de
nota de enfermeria debe llevar, al ser aplicado ese conocimiento el personal registra en su
totalidad el nombre y el registro pero en los datos que tiene mayor problema, es al colocar el
namero de cama y el nombre del servicio, Estos datos son importantes ya que al ser extraidos
se puede identificar a que paciente corresponde y por medio del nombre del servicio se puede

saber cuando ingreso.
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14. Color de tinta de la Nota de Enfermeria turno de dia

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia

Porcentaje
Azul 33 100%
Negro 0 0%
Rojo 0 0%
Cualquier color 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

COLOR DE TINTA EN LA NOTA DE ENFERMERIA DURANTE
TURNO DE DIA

0%

0%
0%

100%

m Azul = Negro = Rojo Cualquier color
Del 100% del personal de enfermeria respondié que el color que debe utilizarse al elaborar

la nota de enfermeria en el turno de dia es con azul, demostrando asi que conoce la normativa
de este procedimiento.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 99 100%
NO 0 0%
NO APLICA 0 0%
TOTAL 99 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

COLOR DE TINTA PARA LA NOTA DE ENFERMERIA EN
TURNO DE DIA

0%
0%

100%

=S| = NO = NOAPLICA

Al revisar los expedientes clinicos el 100% utiliza lapicero con tinta de color azul para

realizar la nota de enfermeria.

El personal de enfermeria conoce en su totalidad el color de tinta que debe utilizarse para el
turno de dia, al realizar la aplicacion se observo que se hace de manera correcta para la
elaboracion de la nota de enfermeria. Esto esta normado tanto en el manual de organizacion

del HNNBB como por la junta de vigilancia de la profesion de enfermeria.
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15. Color de tinta de la Nota de Enfermeria turno de noche

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Rosado 0 0%
Morado 0 0%
Rojo 33 100%
Negro 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

COLOR DE TINTA DE LA NOTA DE ENFERMERIA EN TURNO

DE NOCHE
0% 0%

0%

100%

m Rosado = Morado = Rojo Negro

Segun los datos obtenidos el 100% del personal de enfermeria respondié que el color que

debe utilizarse al elaborar la nota de enfermeria en el turno de noche es con rojo.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

ALTERNATIVA FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 99 100%
NO 0 0%
NO APLICA 0 0%
TOTAL 99 100%

Fuente: Revisién Documental al expediente sobre la Aplicacién de los Registros de la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

COLOR DE TINTA DE LA NOTA DE ENFERMERIA EN TURNO
DE NOCHE

0% 0%

100%

mS| =NO = NOAPLICA
Se observa en la revision del expediente que un 100% utiliza lapicero de color rojo para
realizar la anotacion.

Todo el personal de enfermera conoce la tinta que se utiliza en el turno de noche y lo aplica
correctamente, esta accion estd establecida en la junta de vigilancia del profesional de

enfermeria y en el manual de organizacion del HNBB.
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16. Aspecto de forma de la Nota de Enfermeria segun la normativa del HNBB

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Fecha, hora, firma, y sello 30 91%
Firma, el sello no es necesario 0 0%
Fecha, hoja de enfermeria, firma y sello 3 9%
Ninguna de las anteriores 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ASPECTOS DE FORMA DE LA NOTA DE ENFERMERIA SEGUN
LA NORMATIVA DE HNNBB
9% 0%

0%

91%

= Fecha, hora, firma, y sello = Firma, el sello no es necesario

® Fecha, hoja de enfermeria, firma y sello = Ninguna de las anteriores

Del total de personal el 91% respondi6 que es fecha, hora, firma y sello, un 9% respondi6
que es fecha, hoja de enfermeria, firmay sello.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
Sl NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Fecha
77 22 0 99 78% | 22% 0% 100%
Hora
97 2 0 99 98% | 2% 0% 100%
Firma
99 0 0 99 100% | 0% 0% 100%
Sello
85 14 0 99 86% | 14% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ASPECTOS DE FORMA EN LA NOTA DE ENFERMERIA
99

85

100 77
80

60
40
20

Hora Firma Sello

mSl mNO NO APLICA

Se observa que un 100% coloca firma, un 98% anot6 hora, un 78% anoto fecha, y un 86%

coloco el sello.

La mayoria del personal de enfermeria conoce los aspectos de forma que contiene la nota y
al revisar la aplicacion una minoria no coloca la fecha y sello que son los aspectos que mas
omiten, en el caso de las fechas el personal no lo coloca cuando en una nota anterior esta
escrita, por lo cual omiten un aspecto estandarizado por el manual de HNNBB y la junta, al
igual omiten el sello colocando solo la firma al finalizar la nota de enfermeria.
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17. Aspectos del contenido de una Nota de Enfermeria segiin Normativa del Hospital Nacional

de nifios Benjamin Bloom

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Exactitud, integridad, e incoherente 0 0%
Nota no cefalocaudal, clara, coherente, precisa, 0 0%

objetiva y pertinente

No es necesario elaborarla enfrente del paciente 0 0%

Nota en orden cefalocaudal, clara, coherente, 33 100%

precisa, objetiva, y pertinente

Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ASPECTOS DE CONTENIDO EN NOTA DE ENFERMERIA
SEGUN HNNBB
0% 0%
0%
100%

m a) Exactitud, integridad, e incoherente

= b) Nota no cefalocaudal, clara, coherente, precisa, objetiva y pertinente

= c) No es necesario elaborarla enfrente del paciente

= d) Nota en orden cefalocaudal, clara, coherente, precisa, objetiva, y pertinente

El 100% del personal de enfermeria respondio que la nota es: En orden cefalocaudal, clara,

coherente, precisa, objetiva y pertinente.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
Sl NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Nota en orden cefalocaudal
88 11 0 99 89% | 11% 0% 100%
Clara
92 7 0 99 93% | 7% 0% 100%
Coherente
92 7 0 99 93% | 7% 0% 100%
Precisa
90 9 0 99 91% | 9% 0% 100%
Objetiva
90 9 0 99 91% | 9% 0% 100%
Pertinente
88 11 0 99 89% | 11% 0% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ASPECTOS DE CONTENIDO EN LA NOTA DE ENFERMERIA
SEGUN HNNBB

O O O O O

Nota en
orden
cefalocaudal

Clara Coherente

mSi mNo

Precisa

No aplica

Objetiva

Pertinente

92 92
o 88 90 90 88
8
6
4 9
11 9 11
2 0 "0 70 0 0 0

Al revisar los expediente clinico el personal de enfermeria registro en forma cefalocaudal en

un 89%, en el aspecto de si es clara lo realizaron en un 93%, precisa un 91%, objetiva un

91% y pertinente un 89%.
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El personal de enfermeria conoce los aspectos de contenido que la nota de enfermeria debe
llevar, al aplicarlo el personal cumple con la mayoria, algunos tienen problema en realizar
una nota pertinente y en forma cefalocaudal. Estas dificultades a pesar que son minoria son
importantes ya que la nota de enfermeria es un documento legal. Estos aspectos son
detallados en el manual de organizacion del Hospital y en la junta de vigilancia de la

profesion de enfermeria.
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18. Elaboracién de la Nota de Enfermeria

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia | Porcentaje
Letra legible, buena ortografia, no escribir entre linea, ni dejar 29 88%
espacios
Notas con abreviaturas segun necesidad 0 0%
Elaborar solo una nota de recibo y una nota de entrego 0 0%
Letra legible, buena ortografia, escribir entre lineas ni dejar espacios 4 12%
Total 11 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

ELABORACION DE LA NOTA DE ENFERMERIA
12%

0%
0%

88%

= Letra legible, buena ortografia, no escribir entre linea, ni dejar espacios
= Notas con abreviaturas segun necesidad
Elaborar solo una nota de recibo y una nota de entrego

Letra legible, buena ortografia, escribir entre lineas ni dejar espacios

Del total de personal el 88% respondié letra legible, buena ortografia, no escribir entre lineas,
ni dejar espacios en blanco y un 12% letra legible, buena ortografia, escribir entre lineas ni

dejar espacios, las demas no fueron seleccionadas.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total de PORCENTAJE Total
SI | NO NO frecuencia | % SI | % NO % NO de %
APLICA APLICA
Letra legible
88 | 11 0 99 89% | 11% 0% 100%
Buena ortografia
95 | 4 0 99 96% 4% 0% 100%
Escribir entre lineas
0 | 99 0 99 0% | 100% 0% 100%
Dejar espacio en blanco
0 | 99 0 99 0% | 100% 0% 100%

Fuente: Revisién Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ASPECTOS AL ELABORAR LA NOTA DE ENFERMERIA

38 95 99 99
100
80
60
40 11 4
20 0 0 0 0
0

Letra legible Buena Escribir entre Dejar espacio
ortografia lineas en blanco

ESi mNo mNoaplica

Al observar los resultados en el expediente clinico el 89% elaboro la nota con letra legible,
un 96%buena ortografia y un 100% no escribid entre lineas ni dejo espacio en blanco.

El personal de enfermeria en su mayoria conoce los aspectos de contenido al elaborar una
nota de enfermeria, al aplicarlos una minoria tuvo problemas con 2 aspectos, los cuales son
la letra legible y la buena ortografia, con ellos al tener un problema o circunstancia que se
quiera conocer lo que el personal realizd a través de lo escrito en la nota se vuelve

fundamental, por esto es importante elaborarla con letra legible para no dar a confusiones.
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19. Acciones al cometer un error en la elaboracién de las Notas de Enfermeria

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia | Porcentaje
Tachar, usar corrector 0 0%
Repintar, sobre el error escrito 0 0%
Cerrar en paréntesis la palabra y escribir “error no vale” 33 100%
No sabe 0 0%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ACCIONES A REALIZAR AL COMETER UN ERROR EN LA
ELABORACION DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA

0% 0%

———

0%

100%

= Tachar, usar corrector
= Repintar, sobre el error escrito
= Cerrar en paréntesis la palabra y escribir “error no vale”

No sabe

Segun los datos obtenidos en caso de cometer error en la elaboracion de la nota de enfermeria
las acciones a tomar son las siguientes, el 100% respondio cerrar en paréntesis la palabra y

escribir “error no vale”.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Si 2 2%

No 0 0%

No aplica 97 98%

Total 99 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacién de los Registros de la hoja de signos vitales,
ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

ACCIONES A REALIZAR AL COMETER UN ERROR EN LA
ELABORACION DE LA NOTA DE ENFERMERIA

2%

0%

mSi mNo mNoaplica

Al observar los resultados en el expediente clinico el 98% no aplicaba ya que no cometié un
error al elaborar la nota de enfermeria, un 2%al tener un error lo coloco entre paréntesis y

coloca la palabra “No vale”.

El personal conoce la accion a realizar al equivocarse en la elaboracion de la nota pero solo
se pudo comparar en 2 personas ya que los demas no habian cometido error al anotar, este
aspecto esta establecido en el manual de organizacién del Hospital y el personal lo conoce
de antemano en la induccién que se le realice al ingresar a trabajar.
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20. Acciones que el personal no debe realizar en la nota de enfermeria

CONOCIMIENTO EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Corrector, enmendadura, tachadura 9 27%
Simbolos o términos no estandarizados 0 0%
Abreviaturas, simbolos o términos no 3 9%
estandarizados
Opcién A 'y C son correctas 21 64%
Total 33 100%

Fuente: Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia
y Hematologia del HNNBB el 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017.

ACCIONES QUE EL PERSONAL NO DEBE REALIZAR EN LA
NOTA DE ENFERMERIA

0%

{
9%

= Corrector, enmendadura, tachadura
= Simbolos o términos no estandarizados
Abreviaturas, simbolos o términos no estandarizados
Opcidn Ay C son correctas
Del total de personal el 64% respondio la opcion a y ¢ son correctas, un 27% respondié que
el uso de corrector, enmendadura y tachadura y un 9% respondié que las abreviaturas,

simbolos o términos no estandarizados.
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APLICACION EN LA HOJA DE NOTA DE ENFERMERIA

ALTERNATIVA FRECUENCIA Total PORCENTAJE Total
de de %
Sl NO NO frecuen | % Sl % % NO
APLICA cia NO | APLICA
Corrector
0 0 99 99 0% 0% 100% 100%
Enmendaduras
0 0 99 99 0% 0% 100% 100%
Tachaduras
0 0 99 99 0% 0% 100% 100%
Abreviaturas
27 0 72 99 27% | 0% 73% 100%
Simbolos o términos no
estandarizados 0 0 99 99 0% 0% 100% 100%

Fuente: Revision Documental al expediente sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y notas de enfermeria del 28 de noviembre al 6 de diciembre de 2017

ACCIONES QUE EL PERSONAL NO DEBE REALIZAR EN LA

99
100
90
80
70
60
50
40
30

20
10 00

Corrector

NOTA DE ENFERMERIA

99 99 99
72
27
00 00 00

Enmendaduras

Tachaduras

Abreviaturas

ESi mNo M Noaplica
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Al observar los resultados en el expediente clinico el 100 no aplicaba ya que el personal no
tuvo error y no realizo corrector, enmendadura, tachaduras o simbolos o términos no

estandarizados, solo en las abreviaturas el personal utilizo en un 27%.

El personal de enfermeria conoce en su mayoria los aspectos que no se realizaran en la nota
de enfermeria y al revisar los expedientes en el Gnico aspecto que incide son las abreviatura
en 27ocasiones fueron utilizadas entre estas estan (MSD, LEV, Tx, LCR, DVP, PNT, V.0,
ATB). Las abreviaturas al no estar estandarizadas y se colocan en cualquier lugar puede dar
a confusién y no aclara correctamente lo que se intent6 dar a conocer ya que queda a criterio

de cada persona como quiera interpretarlo.
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5.2 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Hal. El conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacion de la hoja de

signos vitales se relaciona con su aplicacion en el expediente clinico.

Cruce de variables nimero 1

Conocimiento de llenado de los | Aplicacion de llenado de los elementos | Total
elementos que contiene la hoja de | que contiene la hoja de signos vitales
signos vitales Aplica No aplica
Conoce 14 11 25
No conoce 1 7 8
Total 15 18 33
Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?

Fe
14 11.36 2.64 6.969 0.613
11 13.63 -2.63 6.916 0.507
1 3.63 -2.53 6.916 1.905
7 4.36 2.64 6.969 1.598
Total de sumatoria 4.26
CHI CUADRADO CALCULADO: 4.62; CHI TEORICO 3.84

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de
libertad de 1 se encontr6 un CHI cuadrado calculado de 4.62 y un CHI cuadrado teorico de
3.84 significando que existe relacion entre el conocimiento de llenado de los elementos que
contiene la hoja de signos vitales y la aplicacion de llenado de los elementos que contiene la

hoja de signos vitales.
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Cruce de variables niimero 2

Conocimiento sobre color que debe | Aplicacion sobre color que debe | Total
graficarse el pulso y temperatura graficarse el pulso y temperatura
Aplica No aplica

Conoce 32 0 32

No conoce 1 0 1

Total 33 0 33

Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?
Fe

32 32 0 0 0

0 0 0 0 0

1 1 0 0 0

0 0 0 0 0

Total de sumatoria 0

CHI CUADRADO CALCULADO: 0; CHI TEORICO 3.84

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de

libertad de 1 se encontré un CHI cuadrado calculado de 0 y un CHI cuadrado teérico de 3.84

significando que no existe relacion entre conocimiento sobre color que debe graficarse el

pulso y temperatura y la aplicacion sobre color que debe graficarse el pulso y temperatura.
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Cruce de variables niimero 3

Conocimiento sobre en intervalo de la | Aplicacion sobre el intervalo de la | Total
casilla de temperatura y pulso casilla de temperatura y pulso
Aplica No aplica

Conoce 29 0 29

No conoce 4 0 4

Total 33 0 33

Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?
Fe

29 29 0 0 0

0 0 0 0 0

4 4 0 0 0

0 0 0 0 0

Total de sumatoria 0

CHI CUADRADO CALCULADO: 0; CHI TEORICO 3.84

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de

libertad de 1 se encontré un CHI cuadrado calculado de 0 y un CHI cuadrado teérico de 3.84

significando que no existe relacién entre conocimiento sobre en intervalo de la casilla de

temperatura y pulso y la aplicacion sobre el intervalo de la casilla de temperatura y pulso
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Ha2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del registro
en la hoja de 6rdenes médicas, se relaciona con la aplicacion en el expediente clinico.

Cruce de variables nimero 1

Conocimiento sobre criterios que | Aplicacidn sobre criterios que registra | Total

registra la enfermera al cumplir los | la enfermera al  cumplir

medicamentos medicamentos

Aplica No aplica

Conoce 25 0 25

No conoce 7 1 8

Total 29 1 33

Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?
Fe

25 21.96 3.04 9.241 0.42

0 0.75 -0.75 0.562 0.75

7 7.03 -0.03 0.0009 0.0001

1 0.24 0.76 0.577 2.40

Total de sumatoria 3.57

CHI CUADRADO CALCULADO: 3.57; CHI TEORICO 3.84

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de

libertad de 1 se encontr6 un CHI cuadrado calculado de 3.57 y un CHI cuadrado teorico de

3.84 significando que no existe relacion entre el conocimiento sobre criterios que registra la

enfermera al cumplir los medicamentos y la aplicacion sobre criterios que registra la

enfermera al cumplir los medicamentos
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Cruce de variables niimero 2

Conocimiento sobre las acciones que | Aplicacion sobre acciones que la | Total
la enfermera registra en la hoja de | enfermeraregistra en la hoja de 6rdenes
Ordenes médicas medicas

Aplica No aplica
Conoce 11 5 16
No conoce 11 6 17
Total 22 11 33
Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?

Fe

11 10.6 0.4 0.16 0.015
5 5.3 -0.3 0.09 0.016
11 11.3 -0.3 0.09 0.007
6 5.6 0.4 0.16 0.028
Total de sumatoria 0.066

CHI CUADRADO CALCULADO: 0.066; CHI TEORICO 3.84

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de
libertad de 1 se encontr6 un CHI cuadrado calculado de 0.066 y un CHI cuadrado teérico de
3.84 significando que no existe relacién entre el conocimiento sobre las acciones que la

enfermera registra en la hoja de ordenes médicas y la aplicacion sobre acciones que la

enfermera registra en la hoja de o6rdenes médicas
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Cruce de variables niimero 3

Conocimiento sobre las | Aplicacion sobre las anotaciones de los examenes Total
anotaciones de los de laboratorio en la hoja de 6rdenes médicas
exadmenes de laboratorio en Silo No lo No aplica
la hoja de 6rdenes médicas realiza realiza
Conoce 5 1 17 23
No conoce 1 0 9 10
Total 4 1 26 33
Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-
Fe)?
Fe
5 2.78 2.22 4.928 1.77
1 0.69 0.31 0.096 0.139
17 18.12 -1.12 1.254 0.069
1 1.21 -0.21 0.044 0.036
0 0.30 -0.30 0.09 0.3
9 7.87 1.13 1.276 0.162
Total de sumatoria 2.476

CHI CUADRADO CALCULADO: 2.476; CHI TEORICO 5.99

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de

libertad de 2 se encontr6 un CHI cuadrado calculado de 2.476 y un CHI cuadrado teérico de

5.99 significando que no existe relacidn entre el conocimiento sobre las anotaciones de los

examenes de laboratorio en la hoja de 6rdenes médicas y la aplicacion sobre las anotaciones

de los examenes de laboratorio en la hoja de 6rdenes médicas.
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Ha3: El conocimiento sobre los lineamientos legales se relaciona con su aplicacion en la

elaboracion de las notas de enfermeria.

Cruce de variables niimero 1

Conocimiento sobre color de tinta de | Aplicaciéon sobre color de tinta de la | Total

la nota de enfermeria durante el turno | nota de enfermeria durante el turno de

de dia dia

Aplica No aplica

Conoce 33 0 33

No conoce 0 0 0

Total 33 0 33

Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?
Fe

33 33 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

Total de sumatoria 0

CHI CUADRADO CALCULADO: 0; CHI TEORICO 3.84

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de
libertad de 1 se encontré un CHI cuadrado calculado de 0 y un CHI cuadrado teérico de 3.84
significando que no existe relacion entre el conocimiento sobre color de tinta de la nota de
enfermeria durante el turno de dia y la aplicacion sobre color de tinta de la nota de enfermeria

durante el turno de dia
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Cruce de variables niimero 2

Conocimiento sobre aspectos de | Aplicacion sobre aspectos de forma de | Total

forma de la nota de enfermeria segin | la nota de enfermeria segin la

la normativa del HNNBB normativa del HNNBB

Aplica No aplica

Conoce 21 8 29

No conoce 2 2 4

Total 23 10 33

Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?
Fe

21 20.21 0.79 0.624 0.03

8 8.78 -0.78 0.608 0.069

2 2.78 -0.78 0.608 0.218

2 1.21 0.79 0.624 0.517

Total de sumatoria 0.834

CHI CUADRADO CALCULADO: 0.834; CHI TEORICO 3.84

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de
libertad de 1 se encontr6 un CHI cuadrado calculado de 0.834 y un CHI cuadrado teérico de
3.84 significando que no existe relacién entre conocimiento sobre aspectos de forma de la

nota de enfermeria segin la normativa del HNNBB y la aplicacion sobre aspectos de forma

de la nota de enfermeria segun la normativa del HNNBB.
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Cruce de variables niimero 3

Conocimiento  accion al | Aplicacion accion al realizar un error en la | Total

realizar un error en la | elaboracion de la nota de enfermeria

elaboracifin de la nota de Silo NoTo No aplica

enfermeria realiza realiza

Conoce 0 0 33 33

No conoce 0 0 0 0

Total 0 0 33 33

Fo Fe Fo-Fe (Fo-Fe)? (Fo-Fe)?
Fe

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

33 33 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

0 0 0 0 0

Total de sumatoria 0

CHI CUADRADO CALCULADO: 0; CHI TEORICO 5.99

Al utilizar el cruce de variables utilizando un nivel de significancia de 0.05 y un grado de

libertad de 2 se encontré un CHI cuadrado calculado de 0 y un CHI cuadrado teérico de 5.99

significando que no existe relacion entre el conocimiento sobre accién al realizar un error en

la elaboracion de la nota de enfermeria y la aplicacion accion al realizar un error en la

elaboracion de la nota de enfermeria
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
Variable 1:

De acuerdo a estos resultados puede comprobarse que el chi cuadrado calculado es menor
que el chi cuadrado teorico por lo cual se acepta la hipétesis nula y se rechaza la hipotesis de
trabajo. Es decir “El conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacién de

la hoja de signos vitales no se relaciona con su aplicacion en el expediente clinico”.
Variable 2:

De acuerdo a estos resultados puede comprobarse que el chi cuadrado calculado es menor
que el chi cuadrado tedrico por lo cual se acepta la hipotesis nula y se rechaza la hipétesis de
trabajo. Es decir “El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia
del registro en la hoja de drdenes médicas, no se relaciona con la aplicacion en el expediente
clinico”.

Variable 3

De acuerdo a estos resultados puede comprobarse que el chi cuadrado calculado es menor
que el chi cuadrado teorico por lo cual se acepta la hipétesis nula y se rechaza la hipotesis de
trabajo. Es decir “El conocimiento sobre los lineamientos legales no se relaciona con su

aplicacion en la elaboracion de las notas de enfermeria”.
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5.3 ANALISIS GENERAL DE LOS RESULTADOS

Con los resultados obtenidos en la investigacion realizada en el periodo de octubre a
diciembre de 2017 se obtuvo lo siguiente.

No hay relacion entre el conocimiento y la aplicacion en la utilizacion de la hoja de signos
vitales en el expediente clinico del personal que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. En la
informacidn obtenida la mayoria del personal de enfermeria conoce, aunque algunas no lo
aplican este es el caso un porcentaje alto no colocé el peso del paciente siendo un aspecto
muy importante y relevante para la salud del paciente, en otro caso cuando se evaluo el
conocimiento sobre el valor numérico del pulso y temperatura algunos respondieron de
manera incorrecta pero al revisar sus anotaciones en el expediente se observo que todos lo

registran de la forma correcta y establecida segun la grafica del HNBB.

No hay relacidon entre el conocimiento y la aplicacion sobre la importancia del registro de las
ordenes médicas en el expediente clinico del personal que labora en los servicios de
Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
En la informacion obtenida la mayoria del personal conoce como se debe registrar, aunque
no hay lineamientos estandarizados de la forma como se debe realizar cada una de las
indicaciones que el médico coloca en la hoja, ya que al observa en el expediente todas
registran el cumplimento de la dieta, signos vitales, medicamentos, toma de examenes e

interconsultas de manera distinta segun lo crean pertinente.

No hay relacién entre el conocimiento y la aplicacion sobre los lineamientos legales en la
elaboracion de las notas de enfermeria del personal que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. Segln los
datos obtenidos la mayor parte del personal posee el conocimiento en el llenado de la hoja,

y de la forma correcta al realizar una nota de enfermeria, pero al observar los expedientes en
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la aplicacion se encontrd que no colocan el nimero de cama, ni el servicio y en las notas de
enfermeria, un porcentaje alto no coloca la fecha ya que en la nota de los signos de la
madrugada ponen la fecha y en el turno de dia ya no lo hacen, se observo que utilizan muchas

abreviaturas, algunas faltas de ortografia, letra poco legible y algunas no colocan el sello.
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VI. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

Basados en los resultados de la investigacion se concluye que:

Se logré determinar que el conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacion

de la hoja de signos vitales no se relaciona con su aplicacion en el expediente clinico.

1. Lamayoria del personal no registra peso en la hoja de signos vitales

2. A pesar que el personal no conoce en su totalidad el intervalo de cada casilla en la

cuadricula lo aplica correctamente.

Se establece que el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro en la
hoja de 6rdenes médicas, no se relaciona con la aplicacion en el expediente clinico.

1. El personal de enfermeria utiliza sus propios criterios al registrar dieta, toma de
signos vitales, examenes de laboratorio e interconsultas ya que no esta descrito en el

manual de organizacion del HNNBB.

2. El personal de enfermeria no anota en todas las indicaciones el cumplimiento de los

medicamentos segun horario.

Se logré determinar que el conocimiento sobre los lineamientos legales no se relaciona con

su aplicacion en la elaboracion de las notas de enfermeria en el expediente clinico.
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1. Al realizar la nota de enfermeria el personal de enfermeria omite la colocacion de

fecha y sello.

2. El personal de enfermeria utiliza abreviaturas las cuales se deben evitar al momento

de elaborar una nota de enfermeria, excepto en aquellas que estén estandarizadas.

El personal de enfermeria conoce los encabezados que tiene cada hoja en la que se registra
pero al ser aplicados no realiza todos los aspectos por lo cual cometen omision en el registro
béasico de la informacién del paciente.

El personal de enfermeria usa correctamente el uso de tinta segun horario al registrar tanto

en la hoja de signos vitales, ordenes médicas y notas de enfermeria.
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6.2 RECOMENDACIONES

Para el area de docencia de enfermeria:

v" Actualizar la normativa en los manuales estandarizados en los diferentes registros por el

personal de enfermeria.

v' Capacitar al personal de enfermeria sobre los lineamientos y manual de los diferentes

procedimientos al registrar en el expediente.

v" Realizar un plan de educacion continuo con las nuevas actualizaciones en el manual de

organizacion del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Para el personal de enfermeria de cada servicio:

v' Realizar futuras investigaciones por parte del Hospital para solucionar los aspectos

encontrados en esta investigacion.

Para jefes de los servicios

v" Desarrollar evaluaciones de los registros que el personal de enfermeria realiza en el

expediente clinico.
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INTRODUCCION

Un registro de enfermeria es un medio de comunicacion entre los enfermeros o enfermeras y
todo el equipo de salud. Se comparan los registros en papel y los registros electronicos, y se
destaca la oportunidad que tienen todos los profesionales en enfermeria de asumir un cuidado
continuo, seguro y de calidad en el marco del uso de las tecnologias de la informacién y

comunicacion.

A traveés del presente programa educativo se pretende dar a conocer la manera correcta de
registrar las intervenciones realizadas por el personal, ya que en los resultados del estudio se
encontrd que el personal en su mayoria tenia conocimiento de los lineamientos y manual de
organizacion, pero no lo aplica en el expediente clinico al momento de registrarlos. Mientras
una minoria no conocia los aspectos a registrar en las diferentes hojas de signos vitales,

Ordenes médicas y nota de enfermeria.

Este programa serd impartido por enfermeras del area de docencia de Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom y esté dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios
de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia de la institucién siendo un total de recursos de 34

entre enfermeros hospitalarios y auxiliares de Enfermeria.

El programa educativo tiene como prop6sito mejorar la calidad de los registros de enfermeria
en las hojas de signos vitales, 6rdenes médicas y la nota de enfermeria en el expediente
clinico. A través de una metodologia expositiva y participativa con una evaluacién sumativa.
El contenido del proyecto comprende la justificacion en el primer apartado, en el segundo
apartado se presenta los objetivos, en el tercer apartado se encuentra las metas que se desean
alcanzar con el proyecto, En el cuarto apartado se describe las generalidades del proyecto y
en el quinto apartado se presenta la metodologia que se utilizard para el desarrollo del
programa. Posterior a estos encontramos el plan educativo y el plan didactico finalizando con
la fuente de informacion. Entre los anexos encontramos el presupuesto y cronograma del

programa.
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JUSTIFICACION

Uno de los factores importantes en el area de enfermeria son los registros del accionar diario
durante los turnos de trabajo ya que estos reflejan el cumplimiento del tratamiento medico,
las intervenciones oportunas por parte del personal de enfermeria para la pronta recuperacion
de los pacientes ingresados en la institucion.

En base a los resultados encontrados en la investigacion previa, se comprobd que no hay una
relacién del conocimiento del personal en los registros y su aplicacion en el expediente
clinico. Entre los factores que influyen en estos aspectos encontramos: La falta de
conocimiento del manual de organizacion de la institucion y de los lineamientos de la Junta
de Vigilancia. Otro resultado fue que no existe una forma estandarizada en los lineamientos

establecidos para registrar las intervenciones en la hoja de 6rdenes médicas.

Por lo tanto es de mucha importancia que el personal de enfermeria conozca y aplique
correctamente los registros en la hoja de signos vitales, de 6rdenes médicas y en la hoja de
notas de Enfermeria, como atestados ante una auditoria posibles por parte de la Junta de
Vigilancia del Profesional de Enfermeria

Este programa es factible ya que el personal de docencia puede impartir las capacitaciones
y organizar al personal segin sea conveniente. Con esto se beneficiara al personal para
actualizar los conocimientos y asi poner en practica al momento de registrar en el expediente
clinico. Este programa tendréa relevancia, ya que se estandarizara el accionar de enfermeria

al registrar las anotaciones en el expediente clinico de las tres hojas antes mencionadas.

Tomando como base los resultados de la investigacion se plantea la siguiente propuesta
educativa de capacitacion sobre la normativa de los registro de enfermeria en las Hojas de
signos vitales, érdenes, medicas y hoja de notas de Enfermeria al personal que labora en los
servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom durante el afio 2018.
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OBJETIVO

Objetivo general:

Contribuir al mejoramiento de los registros que el personal de enfermeria realiza en la hoja

de signos vitales, 6rdenes médicas y nota de enfermeria en el expediente clinico.

Objetivo especifico:

Al terminar el programa educativo el personal de Enfermeria sera capaz de:
Conocer el registro apropiado de las acciones de Enfermeria en la hoja de signos vitales.
Saber registrar las acciones de enfermeria de la forma correcta en la hoja de 6rdenes médicas.

Conocer los lineamientos de la Junta de Vigilancia sobre los registros de Enfermeria en la
hoja de nota de enfermeria.
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METAS

Al finalizar el programa el personal de enfermeria:

1. Conozca en un 100% el registro apropiado de las anotaciones en la hoja de signos vitales

2. E1'100% pueda registrar en forma correcta las acciones de enfermeria en la hoja de érdenes
médicas

3. Conozca en un 100% los lineamientos de la Junta de Vigilancia sobre los registros de

Enfermeria en la hoja de nota de enfermeria.
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GENERALIDADES DEL PROGRAMA EDUCATIVO

a) Nombre del programa

Programa educativo sobre los registros de enfermeria dirigida al personal de los servicios de
Ortopedia, Hematologia y Neurocirugia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en
el afio 2018.

b) Fecha de realizacién

Afio 2018 y hacer seguimiento cada afo

c) Nombre de la institucion donde se ejecutara el programa

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

d) Ubicacion geografica de la institucion

La investigacion se realizé en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, ubicado: Final
25 Avenida Norte y Final 29 Calle Poniente, San Salvador

e) Responsable de la elaboracion del programa educativo

Arguello Torres, Grecia azucena
Hernandez Rajo, Carla Beatriz

Marinero Reyes, Jonathan Roberto
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f) Responsable de la operativizacion del programa

Autoridades y Jefaturas del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

g) Recursos humanos

Personal capacitado y autorizado por el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

h) Recursos materiales

Rotafolio, paginas de papel bond, Lapiceros, plumones.

Propuesta de contenido del programa:

a) Definicion de registros de enfermeria

b) Definicidn de conceptos de signos vitales

c) Aspectos a registrar en la hoja de signos vitales

d) Aspectos a registrar en la hoja de érdenes médicas
e) Aspectos a registrar en la hoja de nota de enfermeria
f) Aspectos legales de las notas de enfermeria

g) Infracciones relacionadas con la nota de enfermeria

h) Lectura del manual de organizacion del HNNBB
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METODOLOGIA AUTILIZAR PARA EJECUTAR EL PROGRAMA
EDUCATIVO

Para la ejecucién de dicho programa se utilizarda metodologia expositiva a traves del
profesional capacitado con los lineamientos de la junta de Vigilancia de la profesion de
Enfermeria y el manual de organizacion del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
Previo al desarrollo del contenido se realizara una evaluacion diagnostica. Se tendrd un

tiempo para la participacion del personal.

El tiempo del desarrollo del programa sera de 5 horas por cada dia tomando en cuenta
espacios para refrigerio de 15 minutos (uno en la mafiana y uno en la tarde) y una hora para
el almuerzo. Se seleccionara a 4 personal de enfermeria de cada servicio para conformar un

grupo por trimestre.

Para la evaluacion de los conocimientos se realizara en forma sumativa a través de un examen

elaborado en base a los aspectos mas relevantes del contenido.

Al finalizar la evaluacion se reforzara los puntos que no hayan quedado claros y se leera la

normativa en el manual de organizacion del HNNBB.
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PLAN EDUCATIVO

Tema: Programa educativo sobre los registros de enfermeria dirigida al personal de los servicios de Ortopedia, Hematologia y

Neurocirugia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el afio 2018.

Participante: Personal de Enfermeria

Obijetivo general: Contribuir al mejoramiento de los registros que el personal de enfermeria realiza en la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y nota de enfermeria en el expediente clinico.

-Dar a conocer el tema
-Dar a conocer la agenda

-Describir los resultados

de investigacion maés
relevantes.
-Dar a conocer los

objetivos especificos.

-Explorar conocimientos

recibir el tema.

-Preguntar al
personal sobre el

tema

Expositiva

Participativa

Evaluacion

diagnostica

con laptop

ETAPAS TIEMPO | CONTENIDO METODOLOGIA | RECURSOS PUNTOS
DIDACTICOS IMPORTANTES

INTRODUCCION: Personal de

-Saludo 30 minutos | -Disposicion  a Carteles o proyector | Enfermeria

conozca sobre el

tema

Respuesta a las
interrogantes

planteadas
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DESARROLLO 4 horas Definicion de registros de | Expositiva Ayudas Personal de
enfermeria visuales: Enfermeria
Definicion de conceptos de signos
' p g o Laptop. conozcan aspectos a
vitales Participativa :
registrar en las tres
Aspectos a registrar en la hoja de Carteles diferentes hojas
signos vitales
Aspectos a registrar en la hoja de
ordenes médicas
Lineamientos de la Junta de
Vigilancia de la Profesion de
Enfermeria
Aspectos a registrar en la hoja de
nota de enfermeria
Aspectos legales de las notas de
enfermeria
Infracciones relacionadas con la
nota de enfermeria
Lectura del manual de
organizacion del HNNBB
EVALUACION 30 Examen tedrico de los contenidos | Evaluacién sumativa | Papel bond Personal responda
minutos | expuestos Lapicero las preguntas
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PLAN DIDACTICO

Tema: Programa educativo sobre los registros de enfermeria dirigida al personal de los servicios de Ortopedia, Hematologia y

Neurocirugia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el afio 2018.
Dirigido por: Enfermera del area de docencia

Participante: Personal de Enfermeria

Objetivo general: Contribuir al mejoramiento de los registros que el personal de Enfermeria realiza en la hoja de signos vitales,

ordenes médicas y nota de enfermeria en el expediente clinico.

OBJETIVO CONTENIDO ESTRATEGIAS | RECURSOS RESPONSALB | TIEMPO
ESPECIFICO E

Que al finalizar la | Definiciébn de registros de | Uso de carteles o | Materiales: Enfermera  del | 5 horas
capacitacion el | enfermeria multimedia Rotafolio o | rea de docencia

personal puede: Definicion de conceptos de laptop con

signos vitales Dinamica  para

. proyector
Conocer los aspectos . .| realizar la
Aspectos a registrar en la hoja
que registrar en la | de signos vitales evaluacion Humano:
hoja  de  signos | aspectos a registrar en la hoja Personal
vitales, 6rdenes | de 6rdenes médicas responsable de
capacitar
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médicas y nota de

enfermeria.

Lineamientos de la Junta de
Vigilancia de la Profesion de
Enfermeria

Aspectos a registrar en la hoja
de nota de enfermeria

Aspectos legales de las notas
de enfermeria

Infracciones relacionadas con
la nota de enfermeria

Lectura del manual de

organizacion del HNNBB
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FUENTE DE INFORMACION DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Diaz A. Registros de enfermeria [sede Web] SlideShare [actualizado en 2015; citado el 9
de agosto de 2017] Disponible en: https://es.slideshare.net/moira_IQ/registros-
deenfermera-13622697.

. Zarraga, A. Metodologia de ensefianza [sede Web] Métodos de ensefianza aprendizaje
[publicado el 18 de febrero de 2013] Disponible en:
http://fasedeensayodidactico2013.blogspot.com/2013/02/metodos-de-ensenanza-

aprendizaje.html.

Lineamientos notas de enfermeria por junta de vigilancia de la profesion de enfermeria,
Consejo superior de salud publica [sede Web] CSSP [actualizado el marzo de 2017; citado

el 31 de marzo de 2017] Disponible en: cssp.gob.sv/wpcontent/uploads/2016/06/notas-de-

enfermeria-lineamientos.pdf.

. Dr. Alvaro Hugo Salgado Roldan, Manual de organizacion y funcionamiento division de

enfermeria del Hospital Nacional de Nifios benjamin Bloom, San salvador junio de 2010
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ANEXO N°1 PRESUPUESTO DEL PROGRAMA EDUCATIVO

Cantidad Descripcion Valor unitario Valor total
100 Impresiones $0.05 $5.00
50 Copias $0.02 $1.00
10 Lapiceros $0.25 $2.50
33 Refrigerio $2.00 $66.00
Total $74.50
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ANEXO N°2 CRONOGRAMA DEL PROGRAMA EDUCATIVO

ACTIVIDADES/TIEMPO

ANO 2018
PRIMER SEGUNDO TERCERO CUARTO
TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE TRIMESTRE

Coordinar con enfermeras de los
tres servicios

Impartir capacitacion al personal
de enfermeria Grupo 1

Impartir capacitacion al personal
de enfermeria Grupo 2

Impartir capacitacion al personal
de enfermeria Grupo 3
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6.4 FUENTE DE INFORMACION

M.A, Vargas Cubero, C. Ruiz Sanchez. Aspectos legales de las notas de enfermeria.
Enfermeria en Costarica [Internet] Agosto de 2006. [Citado el 15 de julio de 2017];
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA

LICENCIATURA EN ENFERMERIA

Revision Documental al expediente clinico sobre la Aplicacion de los Registros de la hoja de

signos vitales, ordenes médicas y notas de enfermeria sobre el cuidado que realiza el

personal.

OBJETIVO: Revisar la Aplicacion de los registros del cuidado de Enfermeria por el personal

que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional

de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de octubre a diciembre del 2017.

Investigadores: Grecia Azucena Arguello Torres

Carla Beatriz Hernandez Rajo
Jonathan Roberto Marinero Reyes

Cargo que desempefia en el servicio:

Cadigo:

Servicio:

I. APLICACION DEL MANEJO DE HOJA DE SIGNOS VITALES

Z
o

VARIABLE A REVISAR

Sl

NO

NO APLICA

OBSERVACIONES

Nombre completo de paciente

Registro segun hoja de identificacion

Dias del mes

Dias de hospital

Registra peso del paciente

Color de temperatura azul

Color de pulso rojo

Temperatura con valor a 2

OO N OB WI N

Pulso con valor a5

11

5am
11am

Cumple horario de rutina segin normativa:




Il. APLICACION DEL REGISTRO DE LAS ORDENES MEDICAS.

NO

VARIABLE A REVISAR

Si

NO

NO APLICA

OBSERVACIONES

12
13
14
15

Al revisar en la hoja de ordenes medicas los
siguientes  elementos  estan  llenos
completamente

v Nombre del paciente

v NUmero de expediente

v Numero de cama

v Servicio

16
17
18

19

Al registrar los medicamentos cumplidos la
enfermera:
v" Usa tinta azul en turno de dia
v" Usa tinta roja en turno de noche
v Coloca hora de cumplimiento de
medicamento
v" Colocainiciales de nombre y apellido de

enfermera que cumple medicamento.

20
21
22
23

La enfermera anota segun horario el
cumplimiento del tratamiento terapéutico:
v' Dieta o formula

v Toma de signos vitales

v Examenes de laboratorio

v" Interconsultas




lIl. APLICACION DE LOS LINEAMIENTOS LEGALES DE LAS NOTAS DE

ENFERMERIA

NO

VARIABLE A REVISAR

Sl

NO

NO APLICA

OBSERVACIONES

24
25
26
27

Al revisar en la hoja de nota de enfermeria los
siguientes elementos estan llenados completamente
v" Nombre del paciente
v NUmero de expediente
v Numero de cama
v" Servicio

28
29
30
31
32
33

La nota de enfermeria lleva los siguientes aspectos
segun normativa del HNNBB:

Uso de tinta de escritura de color azul en el dia
Uso de tinta de escritura de color rojo en la noche
Fecha

Hora

Firma

Sello

34
35
36
37
38
39
40
41
42
43

El contenido de la nota cumple con los siguientes
aspectos segun normativa:

Orden cefalocaudal
Clara

Coherente

Precisa

Objetiva

Pertinente

Letra legible

Buena ortografia
Escribir entre lineas
Dejar espacio en blanco

44

Coloca entre paréntesis las palabras o lineas y
escribe “error no vale”

45

Al tener un error de redaccion se observa
v Uso de corrector

Enmendadura

Tachadura

Abreviaturas

ANER NI NI

Simbolos o términos no estandarizados




ANEXO 2

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

Cuestionario dirigido al personal de Enfermeria que labora en los servicios de Ortopedia,
Neurocirugia y Hematologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom sobre los
Conocimientos que poseen en relacion a los Registros del Cuidado.

OBJETIVO: Determinar los conocimientos de los registros del cuidado de Enfermeria por el
personal que labora en los servicios de Ortopedia, Neurocirugia y Hematologia del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de octubre a diciembre del 2017

Investigadores: Grecia Azucena Arguello Torres Cddigo:
Carla Beatriz Hernandez Rajo
Jonathan Roberto Marinero Reyes Servicio:

Cargo que desempefia en el servicio:

I. CONOCIMIENTOS SOBRE EL MANEJO DE LA HOJA DE SIGNOS VITALES.

1. ¢Cudles son los elementos que contiene la hoja de signos vitales utilizada en el Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom?
a) Nombre Completo , registro, edad, servicio y diagnostico
b) Fecha de ingreso, dias de instancia hospitalaria, diagnostico.
c) Nombre completo del paciente, registro, dia del mes, dias de Hospital, peso.

d) Todas las anteriores



2. De acuerdo a la hoja de signos vitales establecida por el Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom ¢de qué color debe graficarse el pulso y temperatura?

a) Verde para el pulso, Azul para la temperatura
b) Azul para el pulso, Rojo para la temperatura
¢) Rojo para el pulso, Azul para la temperatura
d) No sabe

3. ¢Cuél es el valor del pulso y la temperatura en la hoja de signos vitales?

a) Pulso5y temperatura 2
b) Pulso 4 y temperatura 2
c) Pulso 2 y temperatura 4
d) No sabe

4. ¢En cudl de los siguientes horarios se grafica en la hoja de signos vitales?

a) S5amy 8 pm
b) 5amy 1lam
c) 6amy llam
d) No sabe

[I. CONOCIMIENTOS SOBRE LA IMPORTANCIA DEL REGISTRO DE ORDENES
MEDICAS.

5. ¢Cuales son los elementos que contiene en el encabezado la hoja de 6rdenes médicas
utilizada en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom?
a) Nombre del paciente, numero de expediente, signos vitales, servicio
b) Nombre del paciente, nimero de expediente, numero de cama, servicio.
¢) Numero de cama, Servicio, peso del paciente, Firma del enfermera
d) No sabe



6. Segun el Manual de organizacion y funcionamiento de la division de enfermeria del
HNNBB ¢cual es el color de tinta a utilizar para registrar los medicamentos segun el

turno?

a) Tinta azul de dia y tinta negra de noche
b) Tinta roja de dia y tinta azul de noche
c) Tinta azul de dia y tinta roja de noche
d) De cualquier color

7. ¢Cuales son los criterios que registra al cumplir los medicamentos?
a) Hora, e iniciales de la enfermera que cumple
b) Hora, firma de quien cumple y fecha
¢) Colocar hora, fecha ¢ iniciales “se cumple”
d) No sabe

8. Segun el Manual de organizacién y funcionamiento de la divisién de enfermeria del
HNNBB ¢ Cuales son las acciones que la enfermera registrara en la hoja de indicaciones
meédicas?

a) Dieta, signos vitales, Balance hidrico, Exdmenes de laboratorio, interconsultas.
b) Dieta, signos vitales, Balance hidrico, observaciones especiales

c) Dieta, signos vitales, Cuidados de enfermeria, interconsultas

d) No sabe

9. ¢Cdébmo se registra el cumplimiento de la dieta o formula en la hoja de indicaciones

médicas?

a) Colocando las iniciales “se cumple”

b) Colocando la tolerancia de la dieta

c) Coloca el porcentaje de lo ingerido y la hora
d) No sabe



10. Al registrar la toma de signos vitales en las indicaciones médicas usted coloca lo
siguiente:

a) Colocando las iniciales “se cumple”
b) Coloca la palabra se toma

c) Coloca la abreviatura de ST

d) No sabe

11. Al registrar la anotacion de los exdmenes de laboratorio en las indicaciones médicas usted

coloca lo siguiente:

a) Colocando las iniciales “se cumple”

b) Coloca hora e iniciales de quien lo tomo
c) Coloca la abreviatura de ST

d) No sabe

12. Al registrar la anotacion de las interconsultas en las indicaciones médicas usted coloca lo
siguiente:

a) Colocando las iniciales “se cumple”
b) Coloca enterado

c) Coloca la palabra “se envia”

d) No sabe



1. CONOCIMIENTOS SOBRE LOS LINEAMIENTOS LEGALES DE LAS NOTAS DE
ENFERMERIA

13. ¢ Cuales son los elementos que contiene en el encabezado la hoja de nota de enfermeria

utilizada en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom?

a) Nombre del paciente, nUmero de expediente, signos vitales, servicio

b) Nombre del paciente, nimero de expediente, numero de cama, servicio.
¢) Numero de cama, Servicio, peso del paciente, grafica de temperatura
d) No sabe

14. ;Con que color de tinta elabora las notas de enfermeria durante el turno de dia?

a) Azul
b) Negro
c) Rojo

d) Cualquier color

15. ¢ Qué color de tinta elabora las notas de enfermeria durante el turno de la noche?

a) Rosado
b) Morado
c) Rojo

d) Negro

16. De las siguientes opciones ¢cudles son los aspectos de forma de la nota de enfermeria
segun la normativa del HNNBB?

a) Fecha, hora, firmay sello
b) Firma, el sello no es necesario
c) Fecha, Hoja de enfermeria, Firmay sello

d) Ninguna de las anteriores



17. ¢Cudles son los aspectos de contenido segln la normativa del HNNBB?

a) Exactitud, integridad e incoherente
b) Nota no cefalocaudal, clara, coherente, precisa, objetiva y pertinente.
c) No es necesario elaborarla enfrente del paciente

d) Nota en orden cefalocaudal, clara, coherente, precisa, objetiva y pertinente.

18. ;La nota de enfermeria al ser elaborada debe contener?

a) Letra legible, buena ortografia, no escribir entre lineas ni dejar espacios.
b) Nota con abreviaturas segln necesidad
c) Elaborar solo una nota de recibo y una nota de entrego

d) Letrailegible, buena ortografia, escribir entre lineas ni dejar espacios.

19. ¢En caso de cometer un error en la elaboracion de la nota de enfermeria que acciones
tomaria?

a) Tachar, Usar corrector

b) Repintar sobre el error escrito

c) Cerrar en paréntesis la palabra y escribir "error no vale"
d) No sabe

20. De acuerdo a la normativa institucional del HNBB ¢al redactar una nota de enfermeria

no se debera utilizar?

a) Corrector, enmendadura, tachaduras
b) Simbolos o términos no estandarizados, fecha y Hora
c) Abreviaturas, simbolos o términos no estandarizados

d) Opcién Ay C son correctas



ANEXO 3: PRESUPUESTO

Cantidad Descripcion Valor unitario Valor total
900 Impresiones $0.05 $45.00
6 Empastado del informe final $3 $18.00
5 Folders $0.25 $1.25
180 Horas Internet $0.50 $90.00
4 Fastener $0.15 $0.60
5 Impresion de Protocolo $15.00 $75.00
200 Fotocopias $0.02 $4.00
6 Impresiones de Informe final (2 al $10.00 $60.00

jurado, 2 al hospital, 1 a la

biblioteca, 1 al asesor)
1 Defensa de Trabajo de Grado:

Decoracién $30.00

Alquiler de equipo audiovisual $20.00 $130.00

Alquiler de material de apoyo $80.00

(mesas, sillas)
Total $423.25




ANEXO 4: CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2017 Y 2018

ACTIVIDADES/ MES

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE 2018

FEB

Primera reunion de trabajo social:

Metodologia del desarrollo de seminario

Propuesta de temas de Investigacion

Proceso de estructuracion de tema y

presentacion al cuerpo docente

Investigacion de fuentes de informacion

para sustentar el problema

Elaboracion del planteamiento del

problema

Entrega de primer avance de protocolo

Elaboracion de objetivos y justificacion

Elaboracidon de hipdtesis

Construccion de marco teorico

Operacionalizacion de variables

Elaboracion de Disefio Metodoldgico

Construccion de elementos

complementarios




ACTIVIDADES/ MES

ENE

FEB

MAR

ABR

MAY

JUN

JUL

AGO

SEP

OCT

NOV

DIC

ENE 2018

Revision de protocolo por licenciada
encargada de seminario

Correcciones realizadas a protocolo

Entrega de protocolo a la asesora

Asesorias con licenciada encargada

Entrega definitiva de protocolo a

asesora

Entrega de protocolo a Direccion del
HNNBB

Entrega de protocolo a Comité de Etica
del HNNBB

Realizacion de prueba piloto

Recoleccion de datos

Anélisis y tabulacion de la informacion

Entrega de informe final a la asesora

Elaboracién de correcciones del informe

final de la asesora

Defensa de la investigacion

Entrega a Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom de informe final vy
propuesta de intervencion




ANEXO N° 5
DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

A

Acrénimo: m. Voz formada por las iniciales o siglas de varias palabras.

Atenuante: segun el derecho penal en el art.23 es una circunstancia modificativa de la

responsabilidad criminal de caracter ambivalente o mixto.

Auditoria: Inspeccion o verificacion de la contabilidad de una empresa o una entidad,
realizada por un auditor con el fin de comprobar si sus cuentas reflejan el patrimonio, la
situacion financiera y los resultados obtenidos por dicha empresa o entidad en un
determinado ejercicio.

C

Conciso: Que expresa las ideas con pocas y adecuadas palabras

Correlacional: estudio que tiene como proposito medir el grado de relacion que exista
entre dos 0 méas conceptos o variables miden cada una de ellas y después cuantifican y
analizan la vinculacion.

D

Dictamen: m. Opinion y juicio que se forma o emite sobre una cosa.
E

Esclarecedor: aclaratoria, explicativo, claro evidente demostrativo, convincente.

Exclusion: La idea de exclusion se aplica al ambito social cuando se hace referencia a la
accion de marginar voluntaria o involuntariamente a una porcion de la poblacion la exclusion
se refiere a la accion de dejar afuera a una persona o cosa, esta puede referirse a una situacion
en concreto como separar a una persona de un grupo de terminado, cuando esto pasa en el

ambito de las relaciones sociales personales, el impacto real que puede tener es que la persona



que quede fuera del grupo se sienta ofendida, pero no habré una mayor repercusion a nivel

global.

Fidedigno: Que es digno de ser creido o que merece crédito.

Focalizar: Hacer converger argumentos, ideas o conceptos diferentes hacia un punto o
aspecto considerado central por ser el més importante o aquel en el que coinciden todos ellos.
I

Imagenelogico: Se llama imagen médica al conjunto de técnicas y procesos usados para
crear imagenes del cuerpo humano, o partes de €l, con propositos clinicos o para la ciencia

médica

Inclusion: Es un enfoque que responde positivamente a la diversidad de las personas y a las
diferencias individuales, entendiendo que la diversidad no es un problema, sino una
oportunidad para el enriquecimiento de la sociedad, a través de la activa participacién en la
vida familiar, en la educacion, en el trabajo y en general en todos los procesos sociales,

culturales y en las comunidades

Incapacidad: Hace referencia a la condicion de inferioridad de capacidades o habilidades
que una persona puede presentar en su vida (desde su nacimiento, a partir de un evento
especifico o en un momento particular que luego puede subsanarse). La incapacidad es, en
otras palabras, no contar con aquellas capacidades o habilidades que se consideran dentro de
los pardmetros normales para un ser humano. Si bien hay miles de diferentes tipos de
incapacidades, podemos sefialar dos principales que son las méas faciles de observar o

distinguir las mentales y las fisicas.

La nocién de incapacidad surge como oposicion, obviamente, a la de capacidad. Cuando

hablamos de una incapacidad estamos haciendo referencia a una condicion en la cual una



capacidad estimada como normal o regular en un individuo, no esta presente por diferentes

razones.

Indefension: Situacidn o estado de la persona que estéa falta de la defensa, ayuda o proteccién

gue necesita.

Indole: Del latin indoles, indole es la condicion o naturaleza de las cosas. El concepto

también se utiliza para nombrar a la inclinacién natural propia de cada ser humano
Innegable: Que no puede ser negado o puesto en duda.

K

Kéardex: EI Kardex es un documento, tarjeta o registro utilizado para mantener el control de
la mercaderia cuando se utiliza el método de permanencia en inventarios, con este registro
podemaos controlar las entradas y salidas de las mercaderias y conocer las existencias de todos

los articulos que posee la empresa para la venta.

N

Neonatologia:(palabra compuesta del griegovéo-, néo-, "nuevo"; del latinnatus, "nacido” y
del griego -Aoyia, -logia, "estudio” o "conocimiento™) es una rama de la pediatria dedicada
al diagnostico y tratamiento de las enfermedades del ser humano durante los primeros 28 dias
de vida, desde la atencién médica del recién nacido en la sala de partos, el periodo
hebdomadario (los primeros 7 dias postparto), hasta los 28 dias de vida del nifio, posterior a
los cuales se le considera como "lactante™ entrando ya al campo de la pediatria propiamente
dicha. Los principales pacientes de los neonatdlogos son los recién nacidos que estan
enfermos o requieren un cuidado especial debido a que son prematuros, tienen bajo peso o

sufren malformaciones.

Notario: m. Funcionario publico autorizado para dar fe de los contratos, testamentos y otros

actos extraoficiales.


http://es.wikipedia.org/wiki/Composici%C3%83%C2%B3n_%28ling%C3%83%C2%BC%C3%83%C2%ADstica%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Griego
http://es.wikipedia.org/wiki/Lat%C3%83%C2%ADn
http://es.wikipedia.org/wiki/Pediatr%C3%83%C2%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Reci%C3%83%C2%A9n_nacido
http://es.wikipedia.org/wiki/Prematuro
http://es.wikipedia.org/wiki/Peso_al_nacer
http://es.wikipedia.org/wiki/Malformaci%C3%83%C2%B3n

P

Pecuniario: adjetivo que suele nombrar lo que esta vinculador con el dinero en efectivo

Poddlogo: Es una rama de la medicina que tiene por objetivo el estudio, diagnostico y

tratamiento de las enfermedades y alteraciones que afectan el pie.

Praxis: La palabra praxis tiene como significado “practica”, esta es una terminologia gricga
la cual identifica a la praxis como el proceso en el que se es transformado la teoria a la
practica, es decir, la praxis es la aplicacion de una metodologia estudiada y la misma se hace

parte de la vida cotidiana.

Prospectivo: Ben Martin (1995) describe como “el proceso de investigacion que requiere
mirar sistematicamente el futuro a largo plazo en ciencia, tecnologia, economia y sociedad,;
con el objetivo de identificar las areas de investigacion estratégicas y las tecnologias
genéricas emergentes.

R

Responsabilidad ética: Significa cumplir obligaciones en todas las areas éticas, o en tantas
como sea posible. Cuando ocurre un dilema ético, los individuos involucrados deben elegir
entre una amplia variedad de principios éticos y evaluar cuales deben ser enfatizados.

T

Transversal: se recolectan datos en un solo momento en un tiempo Unico su propoésito es

describir la variables y analizar su coincidencia e interrelacion en un momento dado.



U

(UCI) unidad de cuidados intensivos: Es un servicio sumamente especializado ya que
los pacientes que alli se atienden padecen enfermedades graves que deben atenderse
con capacidad y prontitud, asi como con todo lo necesario para atender toda clase de
padecimientos. La importancia de la terapia intensiva es central si tenemos en cuenta
que este es el espacio en el cual los enfermos o pacientes mas delicados deben ser
atendidos por profesionales de la salud, de manera constante a fin de evitar cualquier

tipo de sobresalto o cambio abrupto en el estado de su salud.



ANEXO N°6

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se le esta solicitando a participar en la investigacion sobre “Conocimientos de los registros
del cuidado de enfermeria relacionado con la aplicacion por el personal de enfermeria que
labora en el servicio de neurocirugia, Ortopedia y Hematologia de enfermeria del Hospital
Nacional de nifios Benjamin Bloom, en el periodo de octubre a diciembre del 2017.”

El grupo investigador est4d conformado por estudiantes egresados de la Licenciatura en

Enfermeria:

Arguello Torres, Grecia Azucena. Hernandez Rajo, Carla Beatriz. Marinero Reyes Jonathan
Roberto.

LOS OBJETIVOS PARA DICHA ESTUDIO SON:
1. Relacionar el conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacion de la

hoja de signos vitales y su aplicacion en el expediente clinico.

2. Comparar el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del

registro de las 6rdenes médicas relacionado con su aplicacion en el expediente clinico.

3. Relacionar el conocimiento sobre los lineamientos legales y su aplicacion en la

elaboracion de las notas de enfermeria.



La informacion recolectada permitird presentar una propuesta de intervencion a la institucion.
Por ser una investigacion observacional no se sometera a ningun riesgo, si decide participar

el contestar él cuestionario le tomara un promedio de 30 minutos.

La informacion obtenida sera de estricta confidencialidad. Al participar no se le identificara
individualmente en ninguna publicacion, ni a ninguna otra persona que no pertenezca al

grupo investigador, para garantizar la confiabilidad la encuesta sera de tipo anénima.

He leido el contenido de este documento se me ha motivado aclarando mis dudas, he recibido
las respuestas; por lo tanto otorgo este consentimiento para ser parte de este estudio de

investigacion.

F
Firma del participante Fecha Hora

DECLARACION DEL INVESTIGADOR DESIGNADO.

Se ha discutido el trabajo de investigacion con el participante se ha explicado toda la
informacién en el documento del Consentimiento Informado y ademas se motivé al
participante sobre la investigacion a aclarar sus dudas haciendo preguntas y que estas a las

misma dando respuestas.

Nombre del investigador/ designado Firma

Fecha Hora



ANEXO N° 7

Organizacion de los Servicios del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom

Nivel 10 Docencia, Escuela Especializada Servicio de Ortopedia
Reinaldo Borja, Biblioteca.
Nivel 9 Area de capacitacion y Servicio Por Contratos
Desarrollo de personal, Comité
de Infecciones Asociadas a la
Atencion Sanitaria.
Nivel 8 Oncologia
Nivel 7 Neurocirugia Oftalmologia y
Otorrinolaringologia
Nivel 6 Cirugia General Hematologia
Nivel 5 Infectologia
Nivel 4 Medicina Interna Nefrologia
Nivel 3 Neonatos 1y 2 Unidad de Cuidados
Neonatales
Nivel 2 Sala de Operaciones, Unidad de Cuidados Intensivos,
Nivel 1 Emergencia Unidad de Cuidados
Intermedios




