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INTRODUCCION.

Por la importancia que tienen los registros de Enfermeria, como lo dice el Codigo de Etica
de El Salvador, son los documentos especificos que hacen parte de la historia clinica que
describen cronoldgicamente la situacion, evolucion y seguimiento del estado de Salud e
intervenciones de promocion de la vida, prevencion de la enfermedad, tratamiento y

rehabilitacion que el profesional de enfermeria proporciona a la familia y a la comunidad.

El proposito de la investigacion fue determinar la relacién entre los Conocimientos sobre
los registros del cuidado de enfermeria relacionado con la aplicacion por el personal de
enfermeria del Servicio de Centro Obstétrico del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria
Isabel Rodriguez en el periodo de Agosto a Noviembre del 2017, para que las maximas
autoridades de la institucién y el personal de enfermeria conozcan la situacion actual en las
gue se encuentran desempefiando sus actividades laborales y con los resultados obtenidos

de estos aspectos poder crear una propuesta de intervencion.

Para la investigacion se tom6 como grupo de estudio el personal de enfermeria que labora
en el servicio antes mencionado, conformado por 50 recursos, entre ellos Licenciados,

Tecnoblogos y Técnicos en enfermeria.

Donde se obtuvieron resultados relevates, destacando que no existe relacion significativa
entre el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de signos en la
cuadricula, importancia del registro en la hoja de indicaciones medicas y sobre

lineamientos legales de los registros en la elaboracion de notas de enfermeria.

A continuacion se describe como se ha estructurado el contenido del documento:

El primer capitulo contiene el planteamiento del problema que especifica los antecedentes
del fendbmeno bajo una perspectiva légica e historica de los registros de enfermeria
partiendo de un andlisis general al particular de las variables en estudio, la situacion
problemética donde se plantea el comportamiento del problema, el enunciado del problema
estructurado en forma de pregunta que es el punto de partida para el proceso de

xii



investigacion, seguidamente se encuentra la justificacion que enuncia el propdsito que se
tuvo al realizar el estudio, el beneficio social al personal de enfermeria ya que se
proporcionara un documento que se enfoca en los registros sobre el cuidado de enfermeria
y como estos son aplicados en el area laboral analizado desde la conceptualizacion de la

teoria de Patricia Benner.

Finalmente se plantean los objetivos que guiaran la investigacion a realizar, siendo un
general que abarca el fendmeno en estudio y tres especificos que delimitan las variables en

estudio. Con estos se espera dar respuesta a la problematica planteada.

En el capitulo Il. Se describe el Marco tedrico, en el que se sustentan con base tedrica las

variables en estudio y la teoria de enfermeria aplicada a la investigacion.

El capitulo I1l. Plantea el sistema de hip6tesis las cuales son supuestos o afirmaciones,
que fueron sometidos a comprobacion para fines de aprendizaje, el método estadistico que

se utilizo fue el Ji cuadrado, ademas se presentan las variables estudiadas.

En el capitulo IV. Se plasma el disefio metodoldgico en el que incluye el tipo de estudio
correlacional porque se establece la relacion entre el conocimiento y la aplicacion,
transversal porque permitié estudiar las variables simultaneamente en un determinado
momento haciendo un corte en el tiempo sin dar seguimiento posterior a las variables,
retrospectivo estudio el conocimiento que tiene el personal de enfermeria al elaborar
registros, area de estudio fue el servicio de Centro Ostetrico, el universo lo constituyeron
375 recursos de enfermeria que se desempefian en todo el Hospital, poblacién 50 recursos
que formaron parte de la poblacion en estudio.

Se mencionan los criterios de inclusion y exclusién, métodos cientifico, deductivo
hipotético, analisis y sintesis, técnicas de revision documental y encuesta, los instrumentos
cuestionario y listas de chequeo, el procedimiento para la recoleccion de datos, plan de
tabulacion y anélisis y finalmente se plantean los principios éticos de la investigacion

principio de respeto a la dignidad humana, beneficencia y no maleficencia y el de justicia.
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Capitulo V se presenta el andlisis e interpretacion de los resultados, para la comprobacion

de hipotesis se utilizd Ji cuadrado luego se realizé un analisis general de los resultados.

Capitulo VI se presentan las conclusiones en las que se plasman los resultados de la
investigacion, las recomendaciones y la propuesta de intervencion titulada Programa de
educacion continua sobre el correcto registro en la cuadricula de signos vitales,
cumplimiento en las indicaciones médicas y en la elaboracion de notas de enfermeria,
dirigido al personal de enfermeria que labora en el servicio de Centro Obstétrico del
Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez.

Finalmente se encuentran los apartados complementarios que incluye el cronograma de
actividades, presupuesto, fuentes bibliograficas y los anexos. N°1 lista de chequeo sobre la
aplicacion de los registros del cuidado de enfermeria en el expediente clinico que elabora el
personal de enfermeria que labora en el servicio de centro obstétrico del Hospital Nacional
de la Mujer Dra. Maria Isabel , N°2 cuestionario dirigido al personal de enfermeria que
labora en el servicio de Centro Obstétrico del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria
Isabel Rodriguez sobre los conocimientos que poseen en relacion a los registros del
cuidado, N°3 conceptos basicos., N°4 consentimiento informado, N° 5 lista de cotejo de

notas de enfermeria del hospital nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez
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CAPITULO I.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.Antecedentes del problema

Histéricamente Enfermeria ha evolucionado con el transcurso del tiempo, desde la época de
Florencia Nightingale, que en 1,850 establecio las bases de la enfermeria moderna, para que
el paciente recibiera unos mejores cuidados y acento las bases de los registros del trabajo de
enfermeria en relacién a la atencion de pacientes, al describirlos los cuidados en su libro
Notas sobre Enfermeria donde ella describe una serie de observaciones y reflexiones sobre

el tema Cuidado del Paciente Junto a su Lecho.

Es asi como a medida ha ido evolucionando la formacion y el trabajo de enfermeria, las
circunstancias, tipo de pacientes y areas de trabajo han ido marcando la diferencia en el tipo
de registros que se realizaba; particularmente cuando el trabajo de enfermeria paso a ser
proporcionado en diferentes niveles de atencion, esta actividad tomo mayor importancia,
debido a que las caracteristicas de lo registrado con frecuencia facilitaba que el equipo de

salud tomara decisiones para beneficio del paciente.

El trabajo de Enfermeria a sido de gran valor para el individuo, para las instituciones y la
sociedad en general, y es necesario que éste quede registrado, especialmente si se
proporciona en una institucién de salud, pues el conocer la condicion, evolucion y
tratamiento que el paciente recibe es de gran utilidad para planear la continuidad del

cuidado y evaluar el tratamiento recibido.

Ademas desde el punto de vista historico, las enfermeras han tenido poco conocimiento de
los registros del cuidado realizado. A pesar de que la cantidad de los registros de enfermeria
ha aumentado a medida que han pasado los afios, pero no se puede decir lo mismo del
conocimiento de la informacion a registrar. Asi mismo esa deficiencia en la elaboracion de

los registros, les dejaba como consecuencias en su valoracion, diagnosticos y tratamientos

15
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de enfermeria, afectando la atencién y el seguimiento de los pacientes del cuidado de
enfermeria lo cual ha llevado posiblemente a que el personal médico y resto del equipo de

salud no le daban la importancia necesaria.

A medida ha ido pasando el tiempo los registros de enfermeria se han convertido en
instrumentos legales de gran valor que al no ser elaborados correctamente, ha puesto al
personal de enfermeria por mucho tiempo atras en situaciones complicadas, y también ante
problemas de inconformidad o duda que se hayan interpuesto en los juzgados civiles,
penales o en los casos de auditorias medicas o de enfermeria estos han sido de apoyo o0 no

han ayudado mucho en la resolucion de estas situaciones problematicas.

Debido a que los registros de enfemeria muy pocas veces han llevado la gravedad del
estado del paciente y el tiempo con fecha y hora en que se ha dado el cambio del estado de
gravedad del paciente el cual se ha considerado que no siempre se ha estado cumpliendo
con dichos lineamientos, sin embargo, la enfermera ha pasado la mayor parte del tiempo
repitiendo las anotaciones de los cuidados y observaciones de rutina. como resultado de
todo ello, con mucha frecuencia estuvieron sin anotarse importantes observaciones y

dialogos especificos.

Ademéas con el transcurso de los afios los avances técnicos cientificos han ido
complejizando la elaboracion de los registro de procedimientos de alta tecnologia que poco
a poco fueron exigiendo la elaboracion de registros méas explicitos y detallados segun
fueron pasando en el tiempo, manteniendo siempre la importancia de evidenciar las
acciones al ejercer el cuidado, por medio de los registros, reflejado en las notas de
enfermeria, anotaciones en la hoja de ordenes médicas, cuadricula de signos vitales, hojas
de balance, todo registrado en el expediente clinico, que como documento legal, creo la
necesidad de la existencia de entes rectores como el Ministerio de Salud que por medio del
Codigo de salud y Organismos especializados  han estado garantizando la calidad y

legalidad de los mismos.
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A la vez Entre los afios 1988 y 2002, ya se le daba la importancia a los registros de
enfermeria de poder desacreditar las demandas y observaciones de pacientes y familiares
ante quejas de mala praxis si estos eran elaborados bajo lineamientos 0 OPCO que significa
objetivo, preciso, completo, oportuno. Como lo dijo Vargas Cubero?® el cual se considera
que no ha sido cumplido en su totalidad por todos los profesionales de enfermeria en el

mundo.

Tambien Para los afios de 1995 y 2006 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refirid
que el poco registro de Enfermeria y de comunicacion durante los cambios de turno eran
parte del incumplimiento de los lineamientos legales que estaba conllevando a problemas
legales como es problemas en el cobro de seguros por mala praxis segun la Joint
Commission. Asi lo dijo Torres Santiago, Zarate Grajales y Matus Miranda? los cuales
creian que debido a la falta de comunicacion y registros condujeron a una discapacidad de

los pacientes.

Como tambien lo dijo Castro y Cois. (1998)3 al realizar un estudio de intervencion para
mejorar la calidad de los registros de enfermeria, en Culiacén Sinaloa, encontraron que un
aspecto importante es que los registros de enfermeria, adolecen de contenidos que reflejen
juicio critico y acciones independientes de enfermeria; lo cual lo encontro De Osio (1992)%,
al estudiar el concepto y practica de enfermeria, ademas refirio que las actividades llevadas
a cabo, mayormente eran las médico delegadas.

Ademas segun estudios realizados sobre Caracteristicas de las notas de Enfermeria de los

Hospitales del distrito de Bagua, Per( y el Hospital 1 Héroes del Cenepa Es Salud, el

! vargas-Cubero, Ruiz-Sanchez, Aspectos Legales de las notas de Enfermeria, ISSN 1049 — 1992, Enfermeria
en Costa Rica 2003.

2 Torres Santiago, Zarate Grajales, Matus Miranda, Calidad de los registros de Enfermeria, elaboracion de un
instrumento de evaluacidn, Revista Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM, Vol 8; No. 1, Enero-Marzo
2011.

3 Castro A. Botello G. Vasquez G. Alvarez V. Arias y Niehus R. E. Calidad de los i Registros Clinicos de
Enfermeria. Revista Desarrollo Cientifico de Enfermeria. Corporativo en Medios de Comunicacidn
Tlalneplanta, Edo. de México Vol. 6 No. 2 Marzo 1998.

4 De Osio . G. Concepto v Practica de Enfermeria Hospitalaria. Tesis (inédita) Facultad de Enfermeria,
U.A.N.L., Monterrey, N.L. México. (1992)
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100% de las notas de enfermeria no cumplian con las caracteristicas de estructura y
contenido. Evidenciando dicho estudio que las notas no tenian todas las caracteristicas

esperadas como son orden ldgico, sistematico, concretas, precisas, breves y objetivas.

Asi mismo esta investigacion demostro que el personal de enfermeria realizaba registros de
su actuar como profesional de enfermeria, pero el conocimiento y la calidad al aplicarlos

guedaba corto en comparacién a las exigencias de los lineamientos para su elaboracion.

Para (1995)Grimaldo®, ya referia que la mayor critica de las notas de enfermeria es que
generalmente no proporcionan informes relevantes, pues todo lo que se reporta es de
cuidado rutinario. En su estudio sobre "Informacion contenida en las notas de enfermeria”
realizado en una institucion de tercer nivel de atencion el autor encontré que “la mayoria
del personal de Enfermeria anoto las medidas indicadas por el médico, o sea las actividades
dependientes, sin embargo resulta alarmante conocer que sélo un pequefio grupo del
personal registr0 las actividades independientes, es decir las que son Unica y

exclusivamente de la competencia de enfermeria, sin indicacion de otros profesionales”.

Con respecto a El Salvador Como en todo pais en vias de desarrollo se elaboraron
lineamientos legales de los registros, con los cuales se evalta el contenido a traves de la
Junta de Vigilancia de la Profesion de Enfermeria, quien ha sido el ente regulador en el
ejercicio de la profesion a traves del Consejo Superior de Salud Publica el cual fue creado
el 24 de agosto de 1956, tomando protesta de Ley e instalandose el primer Consejo

Directivo el dia 11 de septiembre de ese mismo afio.

Sin embargo los lineamientos establecidos por la Junta de Vigilancia de la Profesion de
Enfermeria fueron tomados muy poco en cuenta en la elaboracion de los registros y por esta

razon las notas de enfermeria no han estado llevando todos los lineamientos establecidos en

> Grimaldo R.J. Informacién Contenido en las Notas de Enfermeria. Memorias del VHI Encuentro de
Investigacién de Enfermeria. Monterrey, Nuevo Leén México 1995.
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su estructura por lo que se han considerado imcompletos en los diferentes niveles de

atencion.

Es asi como los registro de enfermeria segun evaluaciones realizadas por las supervisoras
del departamento de enfermeria, han reflejado tambien que los registros en los expedientes
realizados por el personal de enfermeria a cargo no han estado cumpliendo con el
contenido esperado en su estructuracion ni cumpliendo con las caractereisticas que debe

Ilevar una nota de nfermeria como parte de los linemientos legales.

Con respecto a lo anterior a nivel hospitalario en una investigacion observacional durante
las practicas clinicas entre los afios 2013 y 2016 se encontro que en los diferentes
hospitales, el personal de enfermeria solo redactaba registros de recibo y entrega de cambio
de turno, significando que las notas no eran oportunas faltando notas de continuacion, de
Cuidados especificos de enfermeria y ademas las notas eran deficientes en cuanto a
contenido de lo que se debia de describir, asi mismo no tenian sello que cumpliera con los
requisitos establecidos por la JVPE y la firma no era la del Documento Unico de Identidad
si no los apellidos de quien registraba no cumpliendo con las caracterisca de buena
ortografia y caligrafia. lo que muestra con una vision general el poco conociemineto que ha

existido de los registros de enfermeria y su aplicacién en el expediente clinico.

1.2 Situacion problematica

Los registros de enfermeria son de los aspectos que deben de cumplir los lineamientos
legales pues son parte la muesta de la eficacia en la atencion de manera indirecta, asi
mismo al realizar la valoracion de estas muestran en cierta forma la experiencia,
capacidades, habilidades y el conocimiento que enfermeria posee sobre los registros pues
en ellas se deben de encontrar cambios de los estado de salud, necesidades emergentes de
los usuarios que deberian ser resueltas en forma inmediata y efectiva, sin embargo
generalmente estos registros no estan cumpliendo en su estructura o el total de contenido

que debereian de llevar ni con las caracteristicas esperadas.
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Actualmente la mayor critica que se hace de las notas de enfermeria es que generalmente
no proporcionan informes relevantes, pues todo lo que se reporta es de cuidado rutinario.
Como es el cumplimiento de cuidados dependientes y no asi de cuidados independientes
que son acciones propias, unicas y exclusivas de las funciones de enfermeria. Asi mismo
enfermeria solo realiza registrsos del estado en que recibe el paceinte, muy poco sobre la
conducta que presenta el usuario en forma oportuna si no que solo en la nota final del turno
y genralmente registra informacion repetida y de poco valor en relacion al cuidado integral

del usuario.

En la actualidad en el pais, se cree que el personal de Enfermeria que labora en las
diferentes instituciones de salud tienen poco conocimiento sobre los lineamientos legales
que rigen la elaboracion de una nota de Enfermeria, ya que no se cumplen con los
elementos de contenido y las caracteristicas que deben de componerla siendo estas claras,
presisas y concretas y la aplicacion es poco correcta de estos lineamientos, generando un
registro deficiente de las atenciones brindadas al usuario durante su estancia hospitalaria,
pudiendo convertirse en pruebas o evidencias para demandas contra las instituciones y el
personal de la salud, pues los registros permiten evaluar retrospectivamente los cuidados y

atencion no proporcionados.

Es por esta razdon que un registro de enfermeria, siempre debe de llevar la gravedad del
estado del usuario y el tiempo con fecha y hora en que se da algun cambio del estado de
gravedad del usuario, el cual, no se ha estado cumpliendo seglin datos obtenidos en las
investigaciones realizadas previamente de manera observacional en el presente afio, pues se
encontrd que los registros en general y las notas no estan cumpliendo con los lineaminetos
legales al registrar los cuidados integrales realizados al usuario y que las notas no son muy
claras ni presisas, se limitan a registrar informacion poco necesaria para conocer la

evolucion del usuario.

También, se observé que el registro del cumplimiento en la hoja de indicaciones médicas

no se realizaba de forma correcta afectando la comunicacién entre dicho personal de salud
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y los profecionales en enfermeria y finalmente afectando el cumpliento del tratamiento y la

recuperacion del usuario.

Ademas este estudio muestra que en cuanto al manejo de la hoja de signos vitales el
personal de enfermeria no esta identificando correctamente dicha hoja y tambien no esta
utilizando el material correspondiente para el llenado de la cuadricula, como por ejemplo el
bicolor, realizando las anotaciones con boligrafos de colores, todo lo expuesto
anteriormente se considera que es por el poco conocimiento en la aplicacion de los registros
de enfermeria. De ahi la importancia de conocer cual es el conocimiento y si se esta

cumpliendo con los lineamientos establecidos en la elaboracion del registro.

Con base a lo anterior fue de gran importancia determinar el conocimiento que posee el
personal de enfermeria a traves de una investigacion formal de los conocmientos que
poseen y su aplicacion sobre los registros del cuidado de enfermeria en relacion a la
cuadricula de signos vitales, registro de indicaciones medicas en el expediente clinico y los
lineamienos legales en la elaboracion de notas de enfermeria, y asi demostrar con evidencia
cientifica que no existe relacion significativa entre el conociemto que poseen sobre los
registros del cuidado de enfermeria y su aplicacién al momento de realizar un registro,
contribuyendo de forma positiva o negativa al momento de sus evaluaciones o cuando se

realizan auditorias de expedientes.

1.3 Problema de investigacion

¢Qué relacién hay entre los conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria y su
aplicacion por el personal de enfermeria que labora en el servicio de Centro Obstétrico del
Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez en el periodo de Agosto a
Noviembre del 20172
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2. JUSTIFICACION

Los registros de Enfermeria, segin el Cédigo de Etica de El Salvador, son documentos
especificos que hacen parte de la historia clinica, describen cronologicamente la situacion,
evolucion y seguimiento del estado de salud e intervenciones de promocion de la vida,
prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion que el personal de enfermeria

proporciona a la familiay la comunidad sobre el cuidado.

Es por tal razén que el presente estudio tuvo como propoésito determinar los conocimientos
que el personal de enfermeria tiene acerca de los registros sobre el cuidado y como estos
son aplicados en el area laboral, entre ellos las notas de enfermeria, registro de signos
vitales y cumplimiento de intervenciones dependientes del cuidado que se le proporciona al
usuario, ademas se pudo evidenciar que el personal de enfermeria del servicio de Centro
Obstétrico realizaba los principales registros del cuidado de enfermeria, como parte del

ejercicio de la profesion.

Donde se obtuvieron resultados relevates, destacando que no existe relacion significativa
entre el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de signos en la
cuadricula, importancia del registro en la hoja de indicaciones medicas y sobre

lineamientos legales de los registros en la elaboracion de notas de enfermeria.

En primer lugar un beneficio a aportar al personal de enfermeria es que sirvio para formular
criterios con base cientifica necesaria para la toma de decisiones y asi implementar
medidas que pueden ayudar a mejorar la elaboracion correcta de los registros de
enfermeria, en segundo lugar dejo beneficios para el equipo investigador ya que les

permitio ampliar sus conocimientos sobre los registros y del proceso de investigacion.

Dicho lo anterior, tiene relevancia social ya que en el pais no se cuenta con investigaciones
previas, esto nos llevo a saber como esta el personal de enfermeria con respecto al
conocimiento y aplicacion de los registros segun la cuadricula de signos vitales, las
indicaciones médicas y los lineamientos legales en las notas de enfermeria, y que puedan

servir como base para investigaciones posteriores.
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Se considera que el equipo investigador tiene conocimientos sobre los lineamientos legales,
indicaciones médicas y en la cuadricula de signos vitales asi como del conocimiento de la
investigacion, para la realizacién de este estudio se considero factible porque se conto con
la asesoria técnica y metodoldgica para la conduccion de este proceso por parte de docentes
de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de la Universidad de El Salvador, ademas se
conto con la factibilidad econémica por parte del equipo investigador, recursos materiales,

tecnologicos y financieros.

Dicha investigacion se considera que fue viable debido a que se tuvo el aval de las
autoridades del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez y la

disponibilidad del personal para proporcionar la informacion necesaria.

Entre el aporte cientifico significativo en enfermeria a proporcionar por el estudio, se
considera que puede servir de consulta como medio de diagnostico que ofrecera elementos
orientados para las intervenciones encaminadas a mejorar la calidad de los registros de
Enfermeria, pues muestra datos que son las principales deficencias o carencias de los

registros de enfermeria.

3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General:

Determinar los conocimientos que poseen sobre los registros del cuidado de enfermeria
relacionado con la aplicacion por el personal de enfermeria que labora en el servicio de
Centro Obstétrico del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, en el

periodo de Agosto a Noviembre del 2017.

3.2 Objetivos Especificos:

3.2.1 Valorar el conocimiento que posee el personal de enfermeria del registro de los signos

en la cuadricula y su aplicacion en el expediente clinico por el personal de enfermeria que
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labora en el servicio de Centro Obstétrico del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria

Isabel Rodriguez, en el periodo de Agosto a Noviembre del 2017

3.2.2Constatar el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia
del registro de las indicaciones médicas relacionado con su aplicacion en el expediente
clinico por el personal de enfermeria que labora en el servicio de Centro Obstétrico del
Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria Isabel Rodriguez, en el periodo de Agosto a
Noviembre del 2017

3.2.3 Evidenciar el conocimiento que poseen sobre los lineamientos legales de los registros
y su aplicacion en la elaboracion de las notas de enfermeria por el personal de enfermeria
que labora en el servicio de Centro Obstétrico del Hospital Nacional de la Mujer Dra. Maria

Isabel Rodriguez, en el periodo de Agosto a Noviembre del 2017



CAPITULO 1l
MARCO TEORICO
2.1 Generalidades del conocimiento cientifico en enfermeriay sus implicaciones

Las diversas corrientes sobre el conocimiento, tanto en la antigiiedad como en el presente,
dan la pauta para determinar lo importante que es el saber y estos contenidos dan bases al
pensamiento cientifico y con ello forman el conocimiento humano. El conocimiento brinda
diversos conceptos y teorias que estimulan el pensamiento humano creativo, guian la
ensefianza y la investigacion, lo que permite generar nuevos conocimientos. Por lo que el
conocimiento debe ser eje de interés en la formacion de las enfermeras, asociado al
desarrollo de habilidades y destrezas con lo que se forma la capacidad de los profesionales

en esta area, lo que sin duda les guiara a ser excelentes.

Estos conocimientos fundamentan su saber y les permiten enfrentar los diversos problemas
clinicos, ademas de facilitar la implementacion de los procesos de enfermeria. En el siglo
pasado los conocimientos tenian un proceso lento, pero a partir del descubrimiento de las
causas de las enfermedades, ayudaron y marcaron que la atencion de enfermeria tiene como
base el conocimiento cientifico y en el desarrollo de teorias y modelos que han intentando
explicar un conocimiento mas profundo del cuidado enfermero. La profesionalizacion de
enfermeria esta basada y enfocada en los aspectos culturales, cientificos y humanisticos y
es lo que hace su cambio diario, continuo y trascendente en la atencién, que apoya el
proceso de cuidar, por lo que la actualizacion con diversas herramientas, mas la
investigacion y la experiencia obtenidas, son una fuente inagotable de conocimientos para
la ensefianza en las areas donde realiza sus actividades diarias incrementando la seguridad

en sus acciones.

En la experiencia, las enfermeras que atienden al ser humano con problemas de salud,
frecuentemente se preguntan si actuaron e hicieron todo lo posible ante las situaciones que

presenta el enfermo, y si en su actuar aplicaron sus conocimientos para el bien del enfermo,

estas interrogantes las mantendran interesadas en la busqueda de informacion y

conocimientos nuevos por medio de sistemas clasicos y de vanguardia.

25
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Con los conocimientos también se mide el impacto de las acciones en la atencion tomando
nuevas direcciones y decisiones, las cuales evalla de acuerdo con las necesidades del
enfermo y la evolucion para asegurar una éptima atencion de calidad. Por lo tanto al no
tener fundamentos cientificos de su actuar el personal de enfermeria puede estar propenso a

comenter mala praxis pejudicando al usuario.

Dicho lo anterior es importante que se tenga la disciplina para poder ampliar los
conocimientos y fortalecer el poder de continuar perfeccionando la practica diaria y
optimizando los cuidados con resultados satisfactorios. Hoy en dia también la enfermeria se
ha especializado en el avance de sus métodos y la precision de su actuacion en los
cuidados, sus conocimientos deben estar al dia y el intercambiar experiencias contribuye al

conocimiento.

2.2 Conocimiento que debe de poseer el personal de enfermeria de la cuadricula de

signos vitales.
2.2.1 Cuadricula 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.

Segun la norma técnica para el manejo del expediente clinico de La Paz Bolivia® establece
que la grafica de registro de signos vitales esta disefiada en un formulario especifico, con
los datos de identificacion del paciente, que permiten el registro grafico de los signos
vitales, pudiendo contener ademas, casillas para anotar datos adicionales como balance
hidroelectrolitico, cuatificacion de orina, numero de evacuaciones, control de sondas y
avenamientos, vomitos y otros. Su control y llenado es responsabilidad de enfermeria en

Sus respectivos turnos.

6 Orosco J.,Carrasco M., Norma Tecnica para el Manejo del Expediente Clinico, Bolivia Ministerio de salud y
deporte, proyecto reforma de salud, La Paz Bolivia, 2008, diponible en www.sns.gov.bo
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En cuanto al llenado de la cuadricula de signos vitales, en la parte superior izquierda de la
cuadricula aparecen los dias del mes, se anotan los dias desde el ingreso, posteriormente se
anota en la siguiente linea los dias de hospitalizacion iniciado desde el dia cero. En la

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

La cuadricula de signos vitales debe contener lo siguiente:

e Nombre completo del paciente.

e Numero de expediente clinico.

e Servicio y numero de cama.

e Dias post cesarea.

e Dias post parto.

e Dias de estancia hospitalaria.

e Temperatura, pulso, respiracion y presion arterial del paciente.
e Registro de administracion liquidos orales

e Registro de administracion liquidos endovenosos
e Registro de los vomitos

e Registro de evacuaciones del paciente en el turno
e Registro de micciones del paciente en el turno

e Registro del peso del paciente

En las Normas de Cumplimiento de Registros Enfermeros del Hospital Universitario
Ramon y Cajal de Madrid Espafa, detalla por bloques de la cuadricula los elementos que
contienen, y como se deben registrar, ya que la relacion que estos datos u observaciones

tienen entre si, aportan informacion rapida y precisa sobre la evolucion del paciente.’

2.2.1.1 Método de registro de signos vitales: Los signos vitales deben ser tomados y

registrados en el expediente clinico en las hojas correspondientes por el personal de

7 Comisién de calidad de enfermeria, Hospital Universitario Ramon y Cajal, Normas de Cumplimientos
enfermeros, Madrid Espafia, octubre del 2006, diponible en: www. madrid.org
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enfermeria segin indicacion médica de acuerdo a lo establecido en el manual de

procedimientos generales de enfermeria para la atencion de pacientes, en vigencia®.

Para la representacion de las constantes vitales, se encuentra una cuadricula gque esta
graduada a intervalos para representar los valores de cada constante.. El valor de cada
interavalo en una grafica, sera distinto segun el disefio y la constante a tratar.

En otros tipos de registros, se incluyen cualquier otro dato importante que no este
registrado en los apartados anteriores, pueden ser muy variados de acuerdo a la institucion

de salud, pero los mas comunes son: peso, talla, dieta, oxigeno, entre otros.®

2.3 Conocimiento del personal de enfermeria sobre la importancia de los registros en

la hoja de indicaciones medicas.
2.3.1. Indicaciones Médicas

Las indicaciones 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
terapéuticas sencillas (bafio en cama, medicion de constantes vitales, etc.) Hasta otras mas

complejas como lo es la administracion de medicamentos.

El profesional de enfermeria tiene como esencia el cuidado de la persona a través de las

siguientes intervenciones:

e Dependientes: Son actividades que realizan el personal de enfermeria por
prescripcion de otro personal de salud en el tratamiento de los pacientes como por

ejemplo; Cumplimiento de la dieta, toma de Signos Vitales, tomas de examenes,

8Vilma Esther V., NoéFélix E., José Rafael E, Xiomara P. Zulma B. Santos G. et al. Norma para el expediente
clinico en el ISSS [Internet] 2° edicién, San Salvador, marzo 2009 [citado el 31 de marzo de 2017]Disponible

en: www.isss.gob.sv/index.php?...norma-para-el-expediente-clinico-en-el-isss...

9 Comisién de calidad de enfermeria, Hospital Universitario Ramon y Cajal, Normas de Cumplimientos
enfermeros, Madrid Espafia, octubre del 2006, diponible en: www. madrid.org


http://www.monografias.com/trabajos15/la-estadistica/la-estadistica.shtml
http://www.monografias.com/Administracion_y_Finanzas/index.shtml
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cuidados especificos de cada patologia, administraciéon de medicamentos, entre
otros.

e interdependientes: Actividades que el personal de enfermeria lleva a cabo junto a
otros miembros del equipo de salud como por ejemplo; Reporte de examenes
médicos.

¢ Independiente: Son acciones para las cuales esta legalmente autorizado para realizar
de acuerdo a su formacion y experiencia profesional y no requiere prescripcion

previa por otro personal de salud.

La administracién de Medicamentos es una de las tareas mas complejas en el campo laboral
del profesional de enfermeria y de alguna manera demanda mas atencién y responsabilidad
de parte del profesional, ya que una mala praxis desencadenaria dafios irreversibles,

incluso la muerte en el usuario.

También cabe mencionar lo que dice el art.39.- Los profesionales, técnicos, auxiliares,
higienistas y asistentes relacionados con la salud, son responsables legalmente de sus actos
en el ejercicio profesional, cuando por negligencia, impericia, ignorancia, abandono
inexcusable, cause dafio o la muerte del paciente, siendo esto importante al registrar en las

indicaciones medicas evitando asi una mala praxis duarnte el ejercicio profesional.

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

sumamente delicada y pone a prueba la competencia cientifica y moral de la enfermera.

Esta 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


http://www.monografias.com/trabajos910/teoria-y-praxis/teoria-y-praxis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos2/rhempresa/rhempresa.shtml
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una actuacion de este tipo, la enfermera debe hallarse profesionalmente capacitada para
exponer argumentos convincentes.?
Cuando se registre el cumplimiento de medicamentos en la hoja de indicaciones médicas,

se debe registrar la hora y apellidos de la enfermera que cumplié la indicacion.

Cuando no se registran en las ordenes medicas no se da continuidad y calidad de los
cuidados y por lo tanto se retraza la recuperacién, implicando mas dias de estancia
hospitalaria, en esta situacion donde una mala practica puede ocasionar sanciones al
personal, este debe actuar con responsabilidad sabiendo que un registro podria ser su

defensa ante una auditoria.

2.4 Aplicacion en los registros de enfermeria del expediente clinico.
2.4.1 Expediente Clinico.

El conjunto Unico de informacién 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 y certificaciones correspondientes a su intervencién en la atencion médica

del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.!

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

publico, social y privado, estaran obligados a integrar y conservar el Expediente Clinico.

Esmirna T. Responsabilidad legal del profesional de enfermeria en el cumplimiento de la indicacion médica
[internet] citado el 31 de marzo de 2017. Disponible en:

http://www.monografias.com/trabajos73/responsabilidad-legal-profesional-enfermeria/responsabilidad-legal-

profesional-enfermeria2.shtml#ixzz4cfpw5Q9r

1carlos Augusto Sanchez Morales. Instituto Nacional de Cuencias Medicasy Nutricio/expediente clinico
[sede web] [actualizada el 30 de noviembre del 2016]. disponible en

innsz.mx/opencms/contenido/transparencia/expedienteclinico.html



http://www.monografias.com/trabajos73/responsabilidad-legal-profesional-enfermeria/responsabilidad-legal-profesional-enfermeria2.shtml#ixzz4cfpw5Q9r
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https://l.facebook.com/l.php?u=http%3A%2F%2Finnsz.mx%2Fopencms%2Fcontenido%2Ftransparencia%2Fexpedienteclinico.html&h=ATNjqFrg9jTUnNq5AFNm1p_opcJ-OGGMygGGMayItC4TKPE6ZMZtApy2_fbiDzcOZHXXlQiIN1twMC29MWYtmjekXWuGVAhF2_YxPwr1035krSHY-g3cnehTw_pczPnGeYQDQh8
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Los establecimientos seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta
obligacion, por parte del personal que preste sus servicios en los mismos,

independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.

Todo Expediente Clinico, deberd tener los siguientes datos generales: Tipo, nombre y
domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la Institucion a la que pertenece; en
su caso, la razén y denominacion social del propietario o concesionario y, hombre, sexo,

edad y domicilio del paciente

Los registros de enfermeria en el expediente clinico, conforman la evidencia escrita de los
cuidados otorgados al paciente, son por excelencia un medio de comunicacién vy
coordinacion entre los profesionales de la salud su realizacion correcta permite la

continuidad del cuidado y la seguridad del paciente.

2.5 Conocimiento de los Lineamientos legales de los registros de enfermeria.

Segun el Consejo Superior de Salud Pulblical?, la nota de enfermeria es un registro
elaborado por el personal de enfermeria acerca de las observaciones del paciente, tomando
en cuenta su estado fisico, mental y emocional asi como la evolucion de la enfermedad,

cuidados y procedimientos.

Esta debe contener fecha, contenido con base al lineamiento, firma segin DUI, sello segln

registro de JVPE y hora exacta segun la accion realizada.
2.5.1 Caracteristicas de las notas de enfermeria

2.5.1.1. Exactitud: Estas deben ser sistematicas, logicas, claras concretas, precisas, breves
objetivas, la narracion con orden logico, el vocabulario que sea técnico, lenguaje claro y
evitar abreviaturas. 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 observacién. Una buena escritura es esencial para la

12Consejo Superior de Salud Publica, Unidad de enfermeria, ministerio de salud y junta de vigilancia de la
profesion de enfermeria. lineamiento notas de enfermeria. San Salvador 2016[citado el 31 de Marzo de 2017]

Disponible en cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-enfermeria-lineamientos.pdf



32

exactitud de los registros, si no se estd seguro de cdmo se escribe una palabra debe

consultar un diccionario.

2.5.1.2 Integridad: la informacidn 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
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 colory el olor del vomito y cualquier otro dato sobre el

paciente).

2.5.1.3 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.

2.5.1.4 Contenido de las notas de Enfermeria: Esto debe llevar las observaciones hechas en
el momento de admisidn de la persona, condicion 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, efectividad de ciertos cuidados,
medicamentos, tratamientos y procedimientos, ensefianza impartida, apoyo brindado y

evaluacion del aprendizaje.
2.5.1.5 Informacién que debe contener las notas de Enfermeria

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

e Intervenciones de enfermeria independientes, como cuidados especiales de la piel
o formacién del paciente, ejecutadas por iniciativa de la enfermera.

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

e Evaluacion de la eficacia de cada intervencion de enfermeria hospitalaria o

comunitaria
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e Acciones realizadas por el medico (por ejemplo: acortamiento de un tubo de
drenaje posoperatorio)
e Visitas de miembros del equipo de salud, (consulta de médico, fisioterapista,

trabajadora social, entre otros)

Las notas de Enfermeria: como documento legal sirve como medio probatorio en un

proceso administrativo sancionatorio.

Segun lo establecido en el Articulo 289 del Cddigo de Salud, EI Consejo Superior de Salud
Publica y las Juntas; serdn competentes para conocer de las infracciones que contravengan
las disposiciones establecidas en el Codigo de Salud, Leyes y sus Reglamentos, de

cualquier otra infraccién que atente contra la salud publica.

El Articulo 290 del Cédigo de Salud establece que el Consejo serd competente para conocer
en Primera Instancia de las infracciones que por este Codigo y sus Reglamentos le competa

y en Segunda Instancia de las resoluciones pronunciadas por las Juntas y el Ministerio.

El Articulo 291 del Codigo de Salud, Las Juntas conoceran en Primera Instancia de las
infracciones que se cometan en contravencion a este Cddigo y a los reglamentos

respectivos.t
Los procedimientos que dan inicio a un juicio administrativo pueden ser atendidos por :

e De oficio
e Por denuncia

e Poraviso

2.5.2 Infracciones relacionadas con las notas de enfermeria

13 Ministro de Salud Publica y Asistencia Social, Codigo de salud, capitulo 11: competencia y procedimiento,

seccién uno: competencia articulos 290 y 291, 1988,San Salvador pég. 63
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Segun el codigo de salud en cuanto a las infracciones menos graves se encuentran

reguladas a partir del articulo 285 que citan:

e Expedir certificados, constancias, dictamenes u otros documentos falsos sobre el estado
de salud o causas del deceso de una persona;

e Suscribir certificados, constancias, dictimenes e informes preparados por terceras
personas sin haber examinado o presenciado los hechos consignados en tales
documentos;

e Mandar a elaborar el sello de profesional o de un establecimiento sin la autorizacién
correspondiente de la junta respectiva o del consejo.*

2.5.3 Sanciones segun la ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de

servicios de salud

2.5.3.1 Sanciones®®

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

regula la presente ley seran:

e Para las infracciones graves, suspension del ejercicio profesional de un mes a cinco
anos.

e Para las infracciones menos graves, multa de uno a veinte salarios minimos
mensuales del sector comercio y servicio vigentes.

e 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.

14vilma Esther V., Noé Félix E., José Rafael E., Xiomara P. Zulma B. Santos G. et al. Norma para el
expediente clinico en el ISSS [Internet] 2° edicion, San Salvador, marzo 2009 [citado el 31 de marzo de 2017]

Disponible en: www.isss.gob.sv/index.php?...norma-para-el-expediente-clinico-en-el-isss...

5Decreto 307. Ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de servicios de salud. fecha de
emisién 10 de marzo de 2016 y fecha de publicacion 08 de abril de 2016,seccién 2 pagina 24 [consultado el
07 de abril de 2017] Disponible en http://www.asamblea.gob.sv/eparlamento/indice-legislativo/buscador-de-

documentos-legislativos/ley-de-deberes-y-derechos-de-los-pacientes-y-prestadores-de-servicios-de-salud
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2.5.3.2 Criterios de gradualidad de las sanciones
Art. 46. Para la imposicion de las sanciones establecidas en la presente ley se tomara en

cuenta los siguientes criterios:

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

e El grado de intencionalidad del infractor.

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

e La capacidad de evitar el dafio causado.

2.5.3.3 Pago de multas

Art. 47. Las multas impuestas deberan cancelarse dentro del plazo de treinta dias hébiles
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 resolucion que la contenga, la cual tendra fuerza ejecutiva para

efectos de cobro por la via judicial.

2.5.4 Articulos del Codigo Penal relacionados al estudio aplicacion de la ley penal a las

personas

2.5.4.1 Comision por omision

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

que el riesgo fuera afrontado
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2.5.4.2 Circunstancias agravantes

Art. 30. son circunstancias que agravan la responsabilidad penal:

alevosia

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
indefensién dela 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.

2.5.4.3 Penas principales

Art. 45. Son penas principales:

La pena de prision, cuya duracion sera de seis meses a sesenta afios en los casos
previstos por la ley el cumplimiento de la pena sera en una celda o pabell6on especial
de aislados.

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

La pena de arresto domiciliario, cuya duracién sera de uno a treinta dias.

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

La pena de prestacion de trabajo de utilidad pablica, cuya duracion sera de cuatro a

ciento cincuenta jornadas semanales.

2.5.4.4 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 el limite de la indemnizacion legalmente establecido o convencionalmente pactada,

sin perjuicio del derecho de repeticion contra quien corresponda.



37

2.5.4.5 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 afios.

2.5.4.6 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 médica o quirdrgica. en estos casos se impondra la pena de prision de

tres a seis afos.

2.5.4.7 Lesiones muy graves
Art. 144. La pena sera de cuatro a ocho afios de prision si se produjere cualquiera de los
resultados siguientes:
e Grave deformidad fisica en el cuerpo.
e Grave perturbacion funcional permanente, pérdida de la funcion o pérdida
anatomica de un 6rgano o miembro principal.
e Grave perturbacion psiquica.

e Enfermedad que pusiere en grave peligro la salud de la persona.

2.5.4.8 Manipulacién de informacion.

Art. 147. El profesional de salud que participe en un proceso de evaluacion diagnéstica para
una intervencion quirdrgica de extraccion o trasplante de tejidos humanos, que proporcione
informacion falsa o distorsionada con el fin de influir en la decision de donar o recibir

dichosorganos o tejidos, serd sancionado con prision de tres a 