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INTRODUCCION.

Los registros de Enfermeria, segtn el Codigo de Etica de El Salvador, son los documentos

especificos que hacen parte de la historia clinica del usuario.

Describen cronoldgicamente la situacion, evolucion y seguimiento del estado de Salud e
intervenciones de promocién de la vida, prevencion de la enfermedad, tratamiento y
rehabilitacion que el profesional de enfermeria brinda a los sujetos de cuidado, a la familiay a

la comunidad.

El propdsito de la investigacion fue determinar la relacion entre los Conocimientos sobre los
registros del cuidado de enfermeria con su aplicacion por el personal de enfermeria, que labora
en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en los servicios de Medicina Interna,
Cirugia General y Nefrologia, de octubre a diciembre del 2017, para que las autoridades y
profesionales de enfermeria de la institucion conozcan la situacion actual de las actividades

laborales y con los resultados obtenidos poder crear una propuesta de intervencion.

Para la investigacion se tomé como grupo de estudio los profesionales de enfermeria que
laboran en los servicios antes mencionados, conformado por 42 recursos de los cuales solo se
estudiaron 33 ya que se utilizé un nimero de 4 profesionales para la obtencion de datos en la

prueba piloto entre ellos licenciados, tecndlogos y técnicos en enfermeria.

Para la recoleccion de la informacién se utilizaron técnicas e instrumentos, los cuales
sirvieron para la obtencion de informacién necesaria, y de esta manera se observo el

comportamiento de las variables en el area de estudio.

El contenido del presente informe fue estructurado en seis capitulos los cuales se detallan a

continuacion.

Capitulo I. En el que se plantea el problema, que especifica los antecedentes del fendmeno
bajo una perspectiva logica e historica de los registros de enfermeria partiendo de un analisis

sobre la concepcidn de la variables en estudio.

Xi
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Situacion problematica donde se describe el comportamiento de las variables en estudio las
cuales son, conocimiento de los registros del cuidado de enfermeria y su aplicacion por el
personal de enfermeria que labora en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y
Nefrologia, del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom, finalizando con el problema de

investigacion que fue el punto de partida para el proceso de investigacion.

La justificacion fundamento el propdsito de realizar el estudio y establecer una relacion entre
los Conocimientos sobre los registros del cuidado de enfermeria y su aplicacion por el
personal de enfermeria. En este también se encuentran los objetivos que guiaron la
investigacion, siendo un general que abarca el fendmeno en estudio y tres especificos que

delimitan las variables en estudio. Con estos se dio respuesta a la problematica planteada.

Capitulo Il. Marco tebrico, en el cual se presentan la concepcion de los registros de
enfermeria, y la teoria de Patricia Benner, incluye diferentes conceptos y definiciones que
deben ir inmersos en todo registro de enfermeria, los cuales sustentan tedricamente la

investigacion.

Capitulo I1l. Describe el sistema de hipétesis de la investigacion 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.

Capitulo IV. Plasma el disefio metodoldgico que incluye el tipo de estudio correlacional por
que se establece la relacion entre el conocimiento y la aplicacion, transversal por que se
estudiaron las variables simultaneamente en un tiempo determinado, retroprospectivo por que
se tomd informacidn de registros pasado e informacion de hechos que iban ocurriendo, el area
fue los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia, el universo lo
constituyeron 230 profesionales de enfermeria que se desempefian en todo el hospital,
poblacion 42 profesionales y muestra con un total de 33 profesionales, se mencionan los
criterios de inclusion y exclusion, se presenta la metodologia, técnicas e instrumentos, el
procedimiento para la recoleccion de datos, plan de tabulacion y analisis, finalmente se

planteo las consideraciones éticas de la investigacion.
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Capitulo V se presenta el andlisis e interpretacion de los resultados, para la comprobacion de
hipotesis se utilizo Ji cuadrado luego se realizd un analisis general de los resultados. De los
cuales se obtuvieron datos relevantes en cuanto a el 24.3% no registra el peso del paciente en
la hoja de signos vitales, asi mismo en la hoja de indicaciones médicas el 45.5% de los
profesionales no conoce las funciones dependientes que debe registrar como cumplida en
dicha hoja y en cuanto a las notas de enfermeria un 63.7% no conoce las caracteristicas que

debe poseer dicha nota.

Capitulo VI en el cual se plantearon las conclusiones donde se evidenciaron los resultados de
la investigacion concluyendo que no existe relacion significativa entre el conocimiento que
posee el profesional de enfermeria sobre el registro en la hoja de signos vitales, el registro en
la hoja de indicaciones médicas y en cuanto a los lineamientos legales de los registro en la
elaboracion de las notas de enfermeria si existe relacion entre dichas variables en estudio,
ademas incluye las recomendaciones y la propuesta de investigacion titulada Propuesta de
intervencion sobre los conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria relacionado
con la aplicacion por el personal de enfermeria de los servicios de Medicina Interna, Cirugia
General y Nefrologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Finalmente encontramos los apartados complementarios cronograma de actividades,

presupuesto, fuentes bibliograficas y los anexos.



CAPITULOI

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 inici0 la practica de enfermeria como un oficio doméstico
y establecio las bases de la enfermeria moderna, es decir poner al paciente en las mejores

condiciones para que la naturaleza actuara sobre é€l.

El trabajo de Enfermeria es de gran valor para el individuo, para la institucion y la sociedad en
general y es necesario que éste quede registrado, especialmente si se proporciona en una
institucion de salud, pues el conocer la condicidn, evolucién y tratamiento que el paciente
recibe es de gran utilidad para planear la continuidad del cuidado y evaluar el tratamiento

recibido.

Las circunstancias, tipo de pacientes y areas de trabajo suelen marcar la diferencia en el tipo
de registros que se realizan; particularmente cuando el trabajo de enfermeria es en
instituciones de tercer nivel, esta actividad cobra mayor importancia, debido a que las
caracteristicas de lo registrado con frecuencia facilitan que el equipo de salud tome decisiones

para beneficio del paciente.

La documentacion mas antigua respecto a los registros del trabajo de enfermeria en relacién 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 proposito fundamental de su trabajo fue que las mujeres que tenian a su cargo el cuidado de
la familia pensaran en la mejor forma de coémo cuidar; a pesar de haber transcurrido poco mas

de cien afios de este escrito, es innegable la preocupacion continua del personal

14
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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.
(Nightingale 1859).

Desde el punto de vista histérico, las enfermeras han tenido una dificil relacion con los
registros de enfermeria. A pesar de que la cantidad de los registros de enfermeria ha
aumentado ciertamente con los afios, no se puede decir lo mismo de la calidad de la
informacidn registrada. Por consiguiente, la deficiente elaboracion e integracion de la Historia
Clinica, afecta la atencion y el seguimiento de los pacientes, teniendo como consecuencia un
mal diagndstico y tratamiento, documentacion a la cual frecuentemente el personal médico,
enfermeria y resto del equipo de salud no le dan la importancia necesaria, siendo un
instrumento de gran valor que cuando no se elabora correctamente, los pone en situacién de
indefensos ante cualquier duda o inconformidad que se interponga en los juzgados civiles,
penales o en el mejor de los casos antes las comisiones de auditorias médicas o auditorias de

enfermeria.

Logicamente, la gravedad del estado del paciente debera determinar el tiempo que se dedica al
registro, sin embargo, en la realidad la enfermera pasa la mayor parte del tiempo repitiendo las
anotaciones de los cuidados y observaciones de rutina. Como resultado no se evidencia

importantes observaciones o cambios en el estado de salud del paciente por falta de tiempo.

La profesion de enfermeria ha ido evolucionando en el transcurso del tiempo en nuevas
técnicas, procedimientos y en respaldo de mayor documentacién de caracter cientifico que
enriquecen el conocimiento, el cual guia el actuar del profesional de enfermeria, 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, 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.
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En la revista Nursing en espafiol, entre los afios 1988 y 2002, Bergerson en el afio 1988
p.21-26 anota que: “en una querella por mala praxis, los miembros del jurado suelen
considerar los registros como la mejor prueba. Recomendo el uso de las normas de registro
OPCO (objetivo, preciso, completo, oportuno) y afirmo que, con este método, se le impedia

al demandante desacreditar el registro™".

Entre 1995 y 2006 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) refiere la falta de comunicacién
durante el cambio de turno fue la causa principal de los eventos adversos denunciados ante la Joint
Commission siendo el factor causal mas comdn 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 en Australia, el 11% se
debié a problemas de comunicacidén, en contraste con el 6% debido a niveles de competencia
inadecuados de los facultativos.’

Asi mismo algunos autores como Gonzales e Ibarra citado por Avendafio Ramirez Colin,

Renteria y Lopez 2011 refieren que:

“las anotaciones de Enfermeria son variadas, complejas y requieren tiempo de las enfermeras. Como
resultado de todo ello con mucha frecuencia, quedan sin anotar importantes observaciones y dialogos
especificos por falta de tiempo. Asi mismo Potter y Perry sefialan que el registro que realiza el

personal de enfermeria sobre el paciente constituye un medio de comunicacién. La documentacién

de enfermeria continta evolucionando viéndose incrementada su importancia™>.

En general el personal de enfermeria ha realizado los registros de su actuar como profesional
de enfermeria, pero el conocimiento y la calidad al aplicarlos ha quedado corto en
comparacion a las exigencias de los requisitos para su elaboracién, lo que en El Salvador se
convierte en una deuda al no disponer de estudios actuales sobre el conocimiento y la

aplicacion del registro de enfermeria.

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

2 Marisol torres Santiago, Rosa Amarilis Zéarate Grajales, Reyna Matus Miranda, Calidad de los registros de
Enfermeria, elaboracion de un instrumento de evaluacion, Revista Enfermeria Universitaria ENEO-UNAM, Vol
8; No. 1, Enero-Marzo 2011.

¥ Gutiérrez Cahuana JV, Esquén Sembrera OY, Gémez Taguchi EP. Revista cientifica de la ciencia de la salud.
Nivel de cumplimiento de los registros de Enfermeria en el servicio de Ginecoobstetricia del Hospital Nacional
Madre Nifio San Bartolomé, 2012. [citado el 31 de marzo de 2017] disponible en:
http://revistascientificas.upeu.edu.pe/index.php/rc_salud/article/viewFile/214/221.
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Dichos antecedentes de los registros de enfermeria lleva a la necesidad de conocer si el profesional
de enfermeria cumple con los requisitos establecidos en su elaboracidn, esto se ve reflejado en
distintas investigaciones, en el afio 2012 se realizé un estudio sobre Nivel de aplicacion del proceso
de atencion de enfermeria y la calidad de las notas de enfermeria en Centros de Salud Micro red
Metropolitana Tacna Perun 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
Kérdex en un 65.9%. Mientras que la hoja de Balance Hidrico lo registran muy mal en un 65.9%.
Conclusién: Las enfermeras del servicio de Ginecoobstetricia, cumplen con realizar los registros de
Enfermeria entre un nivel bueno y bueno en 63.4% y el 7.3% registran muy malo.*

Otro estudio sobre Caracteristicas de las notas de Enfermeria de los Hospitales del distrito de
Bagua, Perd muestro que:
El 100% (89) de las notas de enfermeria del Hospital de Apoyo Gustavo Lanatta Lujan del MINSA,
el 59.6% (53) se encuentran mayormente incompletas, solo el 40.4% (36) minimamente incompletas
y ninguna (0%) se encuentra completa; mientras que en el Hospital 1 Héroes del Cenepa Es Salud,
del 100% (50) de las notas de enfermeria, el44% (22) son mayormente incompletas, el 56% (28)
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, l6gicas. Concretas, precisas, breves, objetivas y con

narracion en orden légica’

1.2.Situacion Problematica

La Enfermeria con el tiempo se ha desarrollado como profesion respondiendo a los cambios
en la politica sanitaria mundial, regional, ademas de las necesidades de la poblacion, orientada

cada vez mas a mejorar su accionar en el cuidado del paciente, familia y comunidad.

*Nivel de aplicacion del proceso de atencién de Enfermeria y la calidad de las notas de enfermeria en centros de
salud micro red metropolitana Tacna, 2012

® Chavez Escoba EL. Tesis para optar al titulo de Licenciada en Enfermeria. Caracteristicas de las notas de
Enfermeria de los Hospitales del distrito de Bagua -2013. [citado el 31 de marzo de 2017]. Disponible en:
http://repositorio.untrm.edu.pe/bitstream/handle/UNTRM/1119/FE_158.pdf?sequence=1&isAllowed=y.
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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 de Enfermeria, 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 y junto con ellos el
manejo de los correspondientes registros de Enfermeria, tales como: balance hidrico, censos,

anotaciones de enfermeria, garantizando asi la continuidad del cuidado.

Por tanto los registros de enfermeria son un instrumento importante que permiten supervisar
de manera indirecta la eficacia de la atencién, porque muestran las experiencias,
conocimientos, capacidades y habilidades del personal de enfermeria 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 segun las normas aceptadas para la practica, y
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.

Asi como en todo pais en vias de desarrollo, EI Salvador tiene lineamientos para la
elaboracion de las notas de enfermeria, con los cuales se evaltan el contenido de las mismas a
través de la junta de vigilancia de la profesidn de enfermeria la cual es el ente regulador en el

ejercicio de la profesion a través del Consejo Superior de Salud Publica.

Por lo que los profesionales de la salud estdn poco familiarizados con las normas,
requerimientos y procesamientos de registros clinicos, sobre lo que expresa los Articulos 304
y 305 del codigo de salud de EI Salvador sobre los aspectos legales de las notas de enfermeria

en los cuales se citan como medio de pruebas.

Asi mismo siendo el Hospital De Nacional De Nifios Benjamin Bloom, una institucion publica
de salud de tercer nivel y un unico hospital infantil de referencia, creado para brindar atencion

a ninos de 0 a 18 afos, el cual cuenta con un total de 396 recursos de enfermeria, en los
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diferentes niveles de formacion, distribuidos en los 22 servicios en las diferentes
especialidades, atendiendo un total de 400 usuarios por dia.

El servicio de Medicina Interna cuenta con una capacidad instalada de 24 pacientes de alto y
mediano riesgo, Cirugia General: con una capacidad de 28 pacientes de mediano y bajo riesgo,
Nefrologia con una capacidad de 9 pacientes para hospitalizacion y 8 para diélisis haciendo un
total de 17 pacientes.

El personal de Enfermeria asignado por turno en dichos departamentos es de 3 a 4 recursos
de turno matutino, y de 3 recursos en horario nocturno, dando como resultado que durante el
turno se asignan de 6 a 9 pacientes por recurso de Enfermeria de los cuales el personal es el
responsable de registrar signos vitales, cumplimiento de indicaciones médicas y nota de
Enfermeria, ademéas cumplir con cada una de las asignaciones segun el turno, agregando el
ausentismo laboral, lo que con lleva a una sobre carga laboral para dicho personal, no

registrando adecuadamente los cuidados de enfermeria brindados.

En el Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom, se realiz6 una investigacion en el afio
2010, por un equipo de profesionales de enfermeria de dicho hospital, titulada:

“Caracterizacion de las notas de enfermeria de los pacientes ingresados en los servicios de
Medicina y Cirugia General del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom en el afio

20107, obteniendo los siguientes resultados:

“En relacion que la letra de las notas debe de ser legible se cumple en un 98% y en cuanto no tener
errores de ortografia en un 6% del 100% no se cumple. Con respecto a que deben ser claras no se
cumple en un 12.5% y de ser coherentes en un 17% del 100% no lo son. De acuerdo a la normativa
que no debe usar corrector, tachaduras y enmendaduras en los servicios de Cirugia General se
cumple, pero en los de Medicina Interna no se cumple en un 7% del 100%. A si mismo de no dejar

espacios en blanco entre nota y nota y no usar sello de la JVPE no se cumple en un 60% del 100%.°”

Dicha informacién se corroboro durante una entrevista realizada el dia 2 de marzo del 2017
con la Licda. Inés Ester Hernandez de Alvarenga coordinadora de Enfermeria del cuarto nivel

del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, quien manifiesta que:

® Hernandez de Alvarenga I, Soto L. M., Otros, Caracterizacion delas notas de Enfermeria de los pacientes
ingresados en los servicios de Medicina Interna y Cirugia General del HNNBB en el afio 2010 Pag. N° 6
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Esta situacion se sigue manteniendo en los diferentes servicios y que de dicha investigacion surgio
una lista de chequeo basada en los lineamientos del ministerio de salud y junta de vigilancia de
profesion de enfermeria, los cuales debe cumplir el personal de enfermeria al realizar los registros de
acuerdo a los cuidados prestados; asi mismo refiere que segun la normativa institucional del hospital,

los pacientes deben de tener al menos una nota por turno’.

Asi mismo se realizé otra entrevista a la Licda. Alejandra Castillo supervisora de enfermeria la

cual expresa:
Que una de las funciones principales de la supervisoras dentro del hospital es la supervision y
monitoreo sobre los registros de enfermeria en el expediente clinico, las cuales se realizan de 2 a 3
supervisiones por mes, refiere que desde el afio 2014 se han registrado datos sobre anotaciones de
enfermeria las cuales presentan letra no legible, presencia de abreviaturas, falta de descripcion del
estado del paciente, falta de orden légico, falta de colocacién de sello en la nota de enfermeria, en la
cuadricula de signos vitales las hojas se han observado mal graficadas y llenadas, en la hoja de
indicaciones médicas se ha encontrado falta de firma de quien cumple la indicacién médica, la hora
no concuerda con la indicacion y hora de cumplimiento. Otros de los errores méas frecuentes que
explican que han evidenciado son errores de ortografia y caligrafia, asi mismo refiere que estos

errores se siguen persistiendo hasta la fecha®.

El Hospital ha elaborado un manual organizativo y de funcionamiento de la divisién de
enfermeria, del cual se rigen la supervisoras para evaluar el cumplimiento de las actividades
por el personal de enfermeria, dicho manual contempla elementos como: lineamientos para el
registro en la hoja de signos vitales, indicaciones médicas y elaboracion de notas de

enfermeria.
De lo planteado anteriormente se enuncia a continuacion el problema en estudio.
1.3 Enunciado Del Problema

¢Como 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 Medicina Interna,

" I.A. Alvarenga de Hernandez (Comunicacion Personal 2 de marzo del 2017).
8 A. Castillo. (Comunicacion Personal 27 de febrero del 2017).
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Cirugia General y Nefrologia, del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo
de Octubre a Diciembre del 2017?

2. Justificacion

La profesion de enfermeria en el Salvador tiene como objetivo avanzar al compas de la
evolucion de la ciencia, la tecnologia, el aporte de las ciencias sociales y humanas, basdndose
su ejercicio en la atencion de la persona, familia y comunidad. Cuidando las necesidades
humanas fundamentales asumiendo plena responsabilidad ética y legal.

De ahi que ante el avance cientifico tecnoldgico que exige el marco de la competitividad es
necesario que el profesional de enfermeria elabore los registros de manera correcta debido a
gue 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.

Esta investigacion fue de suma importancia para la profesion de enfermeria debido a que son
los encargados de brindar atencion en todo el proceso de salud enfermedad del paciente, por
eso es fundamental que cada accion que realice sea registrada de manera correcta y completa;
con este estudio se obtuvieron datos que evidenciaron los elementos que se deben de mejorar

en cuanto a los registros de enfermeria.

En cuanto en el servicio de medicina interna y cirugia general del HNNBB segln
investigacion realizada en el 2010 se evidencia que el personal de enfermeria con respecto a la
norma que se refiere que las notas deben de ser claras no se cumple en 12.5% del 100% y en
cuanto que deben ser coherentes en un 17% del 100 % no lo son. Ademas el personal de
enfermeria y auxiliares de enfermeria en un porcentaje del 60% del 100% no cumple la norma

de que no debe dejar espacios en blanco entre nota y nota y no usa sello de la JVPE.

Ademas tuvo mucha relevancia social porque permitié que se demuestre y profundice en el
conocimiento de la problematica, debido a que en el pais no se cuenta con investigaciones
previas del tema, esto llevo a saber la condicion de algunos hospitales con respecto a los

registros de Enfermeria, dejando asi un gran precedente en las investigaciones realizadas por



22

el personal de enfermeria, que servira como base para investigaciones posteriores sobre el
tema y a la vez evidencio si el personal de enfermeria conocia sobre la manera que debe de
manejar la papeleria correspondiente a su cargo y si conocia porque no lo aplico, también
permitio hacer un andlisis frente a los problemas legales originados por errores que comete el

personal al omitir o alterar informacion en los registro que manipula.

Entre los aportes significativos que proporciono este estudio fue que brindo un medio de
diagnostico sobre los elementos orientadores para las intervenciones encaminadas a mejorar la
calidad de los registros de Enfermeria, pues mostro en alguna medida cuales son las

principales deficiencias o carencias de los registros de enfermeria.

De forma similar puede suceder en los escenarios académicos, pues al reconocer en que
aspectos esta fallando el personal de enfermeria en relacion a los registros pueda tomar las
medidas necesarias para disefiar estrategias educativas encaminadas a fortalecer estos aspectos
en los cuales se encontro debilidad.

Resultando beneficiados con dicha investigacion el profesional de enfermeria, ya que servira
de base para nuevas investigaciones y consultas bibliograficas con una utilidad practica para el
personal, ya que es una de las mejores defensas frente a las reclamaciones legales asociadas
con el cuidado del paciente. Ademas aporto informacion que pueda formular criterios con
base cientifica necesaria para la toma de decisiones y a si implementar medidas que ayuden a

mejorar la elaboracion correcta de los registros de enfermeria.

3. Objetivos

3.1.0bjetivo 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 Medicina Interna,
Cirugia General y Nefrologia, del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo
de Octubre a Diciembre del 2017.
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3.2.0bjetivos Especificos:

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

Valorar el conocimiento que posee el personal de enfermeria en el uso de la Hoja de
signos vitales y su aplicacion en el expediente clinico por el personal de enfermeria
que labora en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia, del

Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Constatar el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del
registro en la hoja de indicaciones médicas relacionado con su aplicacion en el
expediente clinico por el personal de enfermeria que labora en los servicios de
Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia, 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 por el personal de enfermeria que labora en los
servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia, del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom.



CAPITULO IlI.
MARCO TEORICO
2.1 Definicion de Conocimiento

El conocimiento suele entenderse como hechos o informacion adquiridos por una persona a
través de la experiencia o la educacién, la comprension tedrica o practica de un asunto
referente a la realidad. Lo que se adquiere como contenido intelectual relativo a un campo

determinado o a la totalidad del universo.
2.2 Importancia de que los profesionales tengan conocimientos.

Los profesionales de salud tienen uno de los papeles mas importantes, pues de ellos depende la
restauracion de la salud de sus pacientes y el prevenir enfermedades, por lo que es importante

que tenga ciertos conocimientos como:

* Estar a la vanguardia con el diagnostico de padecimientos. Los doctores o enfermeras son los
encargados de aliviar y/o prevenir enfermedades. Ante esto, las capacitaciones o cursos les
brindan herramientas con las que ellos pueden identificar nuevos padecimientos o,
simplemente, les ayudan a conocer nuevas formas de como tratar las que ya estan en la

sociedad.

* Adquirir conocimientos complementarios. En el gremio médico, la mayoria de profesionales
cuenta con especializaciones en areas determinadas. Al tomar capacitaciones de un éarea
diferente a la suya, esto ayuda a que el profesional pueda tener un panorama mas completo de

los diagnoésticos que podria brindar a los pacientes.

* Brindar mejor servicio a los pacientes. Los profesionales de salud se deben a sus pacientes y

es para quienes trabaja. Al estar en capacitacion constante, les garantiza un mejor servicio.

24
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2.3 Definicion De Registros De Enfermeria

“Los registros de Enfermeria, segin el Codigo de Etica de El Salvador, son los documentos

especificos que hacen parte de la historia clinica®".

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 brinda a los sujetos de cuidado, a la familiay a

la comunidad.

Segun Manuel Amescua: Un buen registro de enfermeria deberia ser aquel que recogiese la
informacion suficiente como para permitir que otro profesional de similar cualificacion

asumiera sin dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente.

2.4 Consideraciones a tener en cuenta cuando se registra

- Obijetividad: deben ser escritos en forma objetiva es decir sin prejuicios o juicios de valor u
opiniones personales sobre el paciente.

- Precision y exactitud: Deben ser precisos completos y fidedignos. Deben anotarse en forma
clara, concisa y en términos cuantificables.

- Legibilidad y claridad: Claros y legibles sino posee una buena caligrafia, deberia utilizar
letra de imprenta, realizar anotaciones correctas ortograficamente y gramaticalmente. Usar
solo las abreviaturas de uso comdn y no las que puedan llevar a confusiones.

- Simultaneidad: deben escribirse acompafiando lo que se realizd y no dejarlo para el final
del turno. En forma simulténea a la asistencia.

La realizacién 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 como se brinda la asistencia y se da respuesta a las necesidades de los pacientes.™

% Rivera T. Registros asistenciales, fundacion universitaria del area andina. [Publicado el 12 de junio de 2011,
citado el 31 de marzo de 2017]. Disponible en: https://es.slideshare.net/tannya91/registros-de-enfermeria

Rosana Tessa. Registros de enfermeria[internet]18 de agosto de 2013[citado el 31 de marzo de 2017]Disponible
en: http://www.rosanatessa.com/registros-de-enfermeria/


http://www.rosanatessa.com/author/nick/
http://www.rosanatessa.com/registros-de-enfermeria/
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2.5. 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, electrénicos, 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 intervencion 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.

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, debera 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 razon y denominacion social del propietario o concesionario y, nombre, sexo, edad y

domicilio del paciente.

Segun el Hospital de Nifios Benjamin Bloom el expediente clinico estd conformado por las

siguientes hojas:

Hoja de diagndstico y problema
Hoja de examenes

Hoja de signos vitales

Hoja de control hidrico

Historia clinica de emergencia
Historia clinica de emergencia

Nota de evolucion

© N o g B~ w0 D

Hoja de ordenes medicas

YcCarlos 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


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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9. Hoja de nota de enfermeria

10. Formato unico de consentimiento informado
11. Identificacién de paciente

12. Formulario de ingreso y egreso

13. Preoperatorio

2.6 Elementos del expediente clinico que registra enfermeria
2.6.1. 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.

Método de registro de signos vitales:

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 atencién de pacientes, en vigencia.

b) Las anotaciones de la temperatura en la cuadricula las efectuara con color azul

y el pulso con color rojo.*?

El Hospital Nacional de nifios Benjamin Bloom cuenta con un manual de organizacion y
funcionamiento de la division de enfermeria, por el cual se rige en el llenado de las hojas

respectivas del expediente clinico.

e Constante Vitales:

Temperatura, Pulso / frecuencia cardiaca, respiracion y TA.

2 Vilma 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° 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...
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1. La toma y registro de las constantes vitales temperatura, pulso, frecuencia
cardiaca, respiracion y TA, se tomara a los pacientes de acuerdo a indicacion
médica.

2. La temperatura pulso y/o frecuencia cardiaca se tomara a todos los pacientes en
horario de rutina a las; 5am, 11amy 8pm.

3. A los pacientes febriles se les realizara bafio con agua tibia y se controlara la
temperatura de acuerdo a la necesidad individual del usuario.

4. El control de las constantes vitales se registrara en la hoja de control de rutina y de
notas de enfermeria.

5. A todos los pacientes se les tomara temperatura por via axilar cumpliendo con el
procedimiento escrito y debera registrar el dato tal como se lee.

6. A los pacientes que presenten hipotermia se les debera proporcionar el cuidado
necesario e inmediato y posteriormente los controles de temperatura de acuerdo a

la necesidad de cada paciente. *®

La hoja de signos vitales del Hospital de Nifios Benjamin Bloom contiene los siguientes

aspectos:

Nombre del paciente

Registro

Dias del mes

Dias de hospital

Registro de pulso y temperatura.

Peso de paciente

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.

De acuerdo al hospital para graficar pulso y temperatura en la hoja, la cuadricula para graficar

pulso tiene un valor de cinco punto por cada intervalo y para la temperatura tiene un valor de

dos, el cual se grafica de color rojo para el pulso y azul para la temperatura.

B Manual de organizacion y funcionamiento de la division de enfermeria. Hospital especializado de nifios
Benjamin Bloom. Junio de 2010.
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Segln la Revista sanitaria de Per( afirma que: el valor de cada intervalo en una gréfica sera
distinto segun el disefio y la constante a tratar, asi mismo las constantes vitales y otros datos de
la grafica se registran con los colores y la simbologia de cada centro hospitalario, si bien los
mas frecuentes son los representados pulso de color rojo y temperatura color azul, estos
pardmetros pueden ser modificados o suprimidos por otros a criterio de cada hospital. Los
datos de las constantes vitales se anotan representados por un punto estos puntos se unen
formando un grafico que representan la evolucion de esta constante dando como resultado una

linea limitada por estos puntos.

2.6.2. Indicaciones Médicas

Las indicaciones medicas 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.

La administracion de Medicamentos es una de las tareas mas complejas en el campo laboral
del profesional de enfermeria y de alguna manera demanda maés atencion y responsabilidad de
parte del profesional, ya que una mala praxis desencadenaria dafios irreversibles, incluso la
muerte en el usuario.

En relacion a las funciones que determina la competencia profesional de enfermeria se

clasifican en:

- Dependientes. Son las actividades ejecutadas con base a normas y protocolos o
prescripciones indicadas por escrito, debidamente firmadas y selladas por un
profesional de la salud, autorizado por la junta respectiva de su profesion. Como
por ejemplo: administracién de medicamentos, cambios de posicién, movilizacion
continua, cuidados a herida quirdrgica, toma de examenes, toma se signos vitales,
balance hidrico, entre otros.

- Interdependientes. Son actividades que el profesional de enfermeria realiza en
coordinacion con otros profesionales de la salud facilitando el alcance de los
objetivos propuestos para la atencidn integral de la persona, familia y comunidad.

Dicha relacién existe dentro de los limites de competencias que se derivan del


http://www.monografias.com/trabajos15/la-estadistica/la-estadistica.shtml
http://www.monografias.com/Administracion_y_Finanzas/index.shtml
http://www.monografias.com/trabajos910/teoria-y-praxis/teoria-y-praxis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
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perfil profesional. verificacion del cumplimiento de interconsulta, procedimientos,

verificacion de ingesta de dieta correspondiente a cada paciente.**

Segun normativa del ISSS el registro de indicaciones médicas debe de registrarse de la

siguiente manera:
Para registrar el cumplimiento de indicaciones, se debe anotar la hora, firma y sello de la enfermera
que cumplio la indicacién, al lado derecho de la misma en la hoja de ordenes médicas. Cuando se
registre el cumplimiento de medicamentos en la hoja de indicaciones médicas, se debe registrar la

hora e iniciales de la enfermera que cumplié la indicacién.

Enfermeria es responsable de dar y registrar la alimentacién asistida a los pacientes conscientes que
tengan alguna limitacion para dicha actividad. Al recibir turno, deberd leer las novedades escritas en
el expediente y verificar si hay actividades pendientes para dar el cumplimiento respectivo tales
como: medicacién, toma de signos vitales, exdmenes de laboratorio o gabinete, comprobar
funcionamiento de sueroterapia, oxigenoterapia, drenajes, alimentacién, etc., registrandolas al

efectuarlas?®.

Registrar las indicaciones médicas es importante debido que sirven para:
 Actividades pendientes para dar cumplimiento respectivo.
+ Cuidados prestados al paciente.

« Cumplimiento de medicamento.

La hoja de indicaciones médicas del Hospital de Nifios Benjamin Bloom contiene los
siguientes aspectos:

e Paciente

e Expediente

e Numero de cama

e Servicio

! Ramo de salud, Politica Nacional del Cuidado (internet) 2017 (citado 07 noviembre) Tomo 410 diario oficial.
Disponible en: http://asp.salud.gob.sv/regulacion/pdf/politicas/politica_nacional_cuidado_enfermeria.pdf

' Vilma 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° edicidn, 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...



e Peso

e Superficie corporal

e Fechayhora

e Nombre medicamento o indicacion
e Via (IV, IM, Oral), Nebulizado, rectal, otros.

e Dosis y frecuencia

e Cumplimiento
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El profesional de Enfermeria al momento de registrar en la hoja de indicaciones medicas lo

debera de realizar con la tinta correspondiente al turno, siendo tinta azul para el dia y rojo

para la noche.

Segun el manual de organizacion y funcionamiento de la division de enfermeria del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom, la hoja de indicaciones médicas se llena de la siguiente

manera.

T 2

a2 o

®

IS

e o

®

Indicaciones Médicas:

Las indicaciones médicas para ser cumplidas por el personal de enfermeria
deberén estar por escrito en la hoja respectiva y detallar:

Fecha y hora

Tratamiento indicado

Via de administracion

Dosis y frecuencia

Nombre completo, firma y sello de JVPM del médico que indica

Los tratamientos indicados verbalmente o por via telefonica se cumpliran en
caso de extrema urgencia, anotando en la hoja de enfermeria:

Hora en que se recibi6 la indicacion

Nombre del medicamento

Hora en la que se cumplio

Dosis y via de administracion

Nombre del médico que dio la indicacion.

Estas indicaciones posteriormente deberan ser escritas en el expediente

clinico del paciente por el médico que lo indico.
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4. El personal de enfermeria debera anotar el cumplimiento de las indicaciones
médicas después de ser cumplidas.

5. Las indicaciones médicas para ser cumplidas por enfermeria deberan ser
escritas con letra legible sin enmendaduras ni tachaduras.

6. Es responsabilidad del médico que agrega nuevas indicaciones, notificar al

personal de enfermeria para su cumplimiento. *°

2.6.3. Notas de Enfermeria

2.6.3.1 Definicién

“Seglin el Consejo Superior de Salud Publica, 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™"".

Cuyo objetivo de las notas de enfermeria es llevar un registro escrito de los cambios
efectuados en el estado de la persona, dejar constancia de los problemas presentados por la
persona Yy cuidados de enfermeria brindados, registrar todos los procedimientos
proporcionados a la persona, servir como instrumentos de informacion en el campo de la salud

como documentos cientifico legal, estudios de investigacion.

Los componentes técnico legales de las notas de enfermeria deben contener fecha, contenido
con base al lineamiento, firma segin DUI, sello segun registro de JVPE y hora exacta segun

la accion realizada.

Ademas deben ser sistematicas, l6gicas, claras, precisas, concretas, objetivas, la narracion con

orden légico, el vocabulario debe ser técnico, lenguaje claro, evitar abreviaturas.

'® Manual de organizacién y funcionamiento de la divisién de enfermeria. Hospital especializado de nifios

Benjamin Bloom. Junio de 2010.
" Consejo Superior de Salud Publica, Unidad de enfermeria, ministerio de salud y junta de vigilancia de la
profesién 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
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Las notas de enfermeria en el area hospitalaria deben consignarse en el expediente clinico al inicio y
al final del turno, o por indicacién médica asi como en cualquier momento que cambie el estado del
paciente, debiendo contener al menos: fecha, hora, descripcion de la apariencia del paciente, signos
vitales, y las observaciones especificas que segln el caso sean pertinentes, colocando al final sello

con nombre completo y firma.'®

2.7. Caracteristicas de las notas de enfermeria

2.7.1. 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.

2.7.2. Integridad: la informacién 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 color y el olor del vémito y cualquier otro dato sobre el

paciente).

2.7.3. Uso de tinta: todas las anotaciones de enfermeria a la persona se realizan con tinta
oscura en turno de dia y en turno nocturno seré 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.

2.7.4. Contenido de las notas de enfermeria: Esto debe llevar las observaciones hechas en el
momento de admision de la persona, condicion general del paciente, tomando en cuenta su
estado fisico, emocional, reaccién 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.

'8 Vilma 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° 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...
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2.8. Informacion de las notas de enfermeria

- Valoracion de la persona por el distinto personal de enfermeria (palidez, enrojecimiento de

la cara o presencia de orina oscura o turbia, entre otros.)

- Intervenciones de enfermeria independientes, como cuidados especiales de la piel o

formacion del paciente, ejecutadas por iniciativa de la enfermera.

- Intervenciones de enfermeria dependientes, como medicamentos, tratamientos prescritos

por un médico o procedimientos.
- Evaluacion de la eficacia de cada intervencion de enfermeria hospitalaria o comunitaria

- Acciones realizadas por el medico (por ejemplo: acortamiento de un tubo de drenaje

posoperatorio)

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

social, entre otros)
2.9. Utilidad de las notas de enfermeria

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

c) Se puede identificar las necesidades de las personas.

2.10. Manual de Organizacién y Funcionamiento de la Divisién de Enfermeria Hospital

Especializado de Nifios Benjamin Bloom:

¢ Notas de Enfermeria:

1. La enfermera tiene que hacer constar en el expediente clinico sus
intervenciones

2. Las notas de enfermeria describiran la condicion del paciente en forma
cefalocaudal, las medidas terapéuticas aplicadas por diversos miembros de
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



10.

11.

12.

paciente y todas aquellas observaciones relacionadas a su estado de salud, asi
como, las respuestas del paciente al tratamiento y cuidados.

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 lo que habitualmente se
espera.

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

Las notas se deberan 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.

Todas las notas de enfermeria deben evidenciar la fecha, hora, firma y sello
de la JVPE de la persona que la elaboré.

En la elaboracion de la nota no se debera utilizar corrector, enmendaduras,
tachaduras, abreviaturas, simbolos o términos que no estan estandarizados en
la institucion.

En caso de error en la redaccién de la nota esta no deberd de borrarse, ni
tacharse de forma que no quede duda sobre el cuidado de enfermeria prestado
0 sobre el error cometido. En tal caso se debera colocar entre paréntesis o
lineas, y escribir la palabra ERROR NO VALE.

La nota de enfermeria al egreso del paciente se elaborara en la hoja n 9 del
expediente clinico.

En las notas de enfermeria no se debera escribir entre lineas, ni dejar espacios
en blanco; si esto ocurre la persona g escribe debe trazar una linea a lo largo
del espacio en blanco de modo que no se pueda registrar informacién
adicional en otro momento o por otra persona y deberéa firmar la anotacion.

En las notas de enfermeria se deberan omitir los nombres de los miembros del
equipo de salud, en caso de ser necesario se anotara el cargo de la persona
implicada.

Las anotaciones elaboradas por lo (a) S estudiantes de enfermeria, deberan ser
revisadas por el docente de campo antes de ser registradas en el expediente
clinico y en sustitucién de la firma anotara la inicial del primero nombre y
primer apellido, seguido del nombre de la institucion formadora a la que

pertenecen.

35
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13. Todas las unidades/ departamentos de atencion deberdn disponer de un

diccionario médico que sirva para consulta del personal de enfermeria.™®

2.11. Clasificacion y tipos de nota de Enfermeria

Enfermeria emplea cuatro métodos para escribir las notas de evolucion: Narrativa, Formato

SOAP, focalizada y de excepcion.
2.11.1 Nota narrativa.

Es una descripcion de la informacion y una nota cronoldgica registra los datos en secuencia a
medida que se producen en el tiempo la nota cronoldgica registra los datos en secuencia a
medida que se producen en el tiempo, se asocia comiUnmente con las historias médicas
fragmentadas, los formatos empleados para las notas emplean 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 informacién 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) Ldgicas

c) Claras

d) Concretas
e) Precisas

f) Breves

¥ Manual de organizacion y funcionamiento de la division de enfermeria. Hospital especializado de nifios
Benjamin Bloom. Junio de 2010.
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g) Objetivas
h) La narracion con orden logico
i) Vocabulario técnico
J) Lenguaje claro
k) Evitar abreviaturas
- Firma (Segun DUI)

- Sello (Segun Registro en la JVPE)
- Hora (segun la accion realizada)
2.11.2 Formato SOAP.

a) Es un acrénimo de Datos Subjetivos, Datos Objetivos, Valoracion y Planificacion, este
formato se cred con las HCU, pero se utiliza cada vez mas en muchos tipos diferentes de
registros. Los acronimos SOAPIE y 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 diagnostico de enfermeria, plan de ejecucion 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 valoracidn 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 ejecucion o intervencion es la documentacion de las actividades del plan que se estan

ejecutando en realidad para el cliente.



38

f) Evaluacion es la documentacion de la respuesta al plan.?°
2.11.3. Nota focalizada.

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

graficas unificadas la nota focalizada no se limita a los problemas clinicos.
2.12. Infracciones relacionadas con las notas de enfermeria

Segun el codigo de salud en cuanto a las infracciones menos graves se encuentran reguladas

a partir del articulo 285 que citan:

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

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

c) Mandar a elaborar el sello de profesional o de un establecimiento sin la autorizacion
correspondiente de la Junta respectiva o del Consejo.?

2.13. Sanciones segun la ley de deberes y 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.

2 Duell D. J. Técnicas en enfermeria clinica, cuarta edicion, afio 2009, volumen 1 Capitulo 111, PAG 57-59

2v/ilma 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...


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

39

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.
22

2.13.2. 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:

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

b) El 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 resolucién 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.

2.14. Articulos del codigo penal relacionados al estudio aplicacién de la ley penal a las

personas

2.14.1. Comision por omision
Art. 20.- El que omite impedir un resultado, respondera como si lo hubiera producido, si tiene

el deber juridico de obrar y su omision se considerara equivalente a la produccion de dicho

22 Decreto 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,seccion 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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resultado. EI deber juridico de obrar incumbe a quien tenga por ley obligaciones de cuidado,
proteccion o vigilancia, al que con su comportamiento precedente cre6 el riesgo y al que,
asumiendo la responsabilidad de que el resultado no ocurriria, determiné con ello que el riesgo

fuera afrontado

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 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.

2.14.3. Penas principales

Art. 45.- Son penas principales:

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

2) La pena de arresto de fin de semana, cuya duracién 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 ser& de cinco a trescientos
sesenta dias multa.

5) La pena de prestacion de trabajo de utilidad pablica, cuya duracién 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 o perjuicios, ya sean éstos de caracter moral o material. Las

empresas que hubieren asumido el riesgo de las responsabilidades pecuniarias
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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.

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 quirlrgica serd sancionado con

prision de uno a tres afios.

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 anos.

Lesiones muy Graves

Art. 144- La pena sera de cuatro a ocho afios de prision 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
organo o miembro principal.

3) Grave perturbacion 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 evaluacién diagndstica 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

dichosérganos o tejidos, sera sancionado con prision de tres a cinco afios.
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Alteracion de Sustancias Medicinales.

Art. 274- Sera sancionado con prisién 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 composicion
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 propésito 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 impondra, ademas, inhabilitacion especial para el ejercicio

del cargo, empleo o funcion por igual tiempo.

2.15. Teoria de enfermeria que fundamenta el estudio de las variables.
2.15.1. Estudio basado en la Teoria de Patricia Benner.

Esta teoria considera la Enfermeria como una disciplina profesional, que contiene como tal
dimensiones histdricas, antropologicas, filosoficas, valores propios, principios éticos y un
marco legal, que le lleva a poseer un conocimiento propio que respalda la practica de
enfermeria®®. El cual ha ido incrementando mediante las acciones que ejecutamos,
conocimiento que en muchas ocasiones no es debidamente registrado, perdiendo mucha
informacidn que es de gran importancia para conocer qué acciones son mas factibles a realizar

en un cuidado futuro.

“Natorabet. modelo y teoria de enfermeria Patricia Benner. Slideshare [internet]7 DE JULIO DE
2014[consultado el 31 de marzo de 2017] Disponible en:https://es.slideshare.net/natorabet/patricia-benner-
modelos-y-teoras-en-enfermera



43

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 practica “consiste en ampliar el conocimiento practico (el
saber practico) mediante investigaciones cientificas basadas en la teoria y mediante la
exploracion del conocimiento practico existente desarrollado por medio de la experiencia

clinica en la préactica de 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 enfermera carezca de singularidad y la riqueza del conocimiento de la
practica clinica experta”. En base a esto es importante destacar la importancia que con llevan
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 tantos ya sea
por el personal de enfermeria o los diferentes proveedores de salud.

Benner estudio la practica de la enfermeria 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 teorico.
b) Saber Tedrico 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 préactica, las

enfermeras pueden descubrir nuevos conocimientos.
Mediante la investigacion y la observacion cientifica, se debe empezar a registrar y a

desarrollar el saber practico del trabajo clinico experto. La teoria proviene de la practica y la

practica es modificada o ampliada por la teoria.



44

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

una mezcla de conocimiento practico y tedrico.

2.15.2 Principales aspectos de la practica de una Enfermera.

En la préctica de enfermeria el profesional debe demostrar dominio clinico y de la practica
basada en los recursos, tener asimilacion del saber practico, conocer una visién general de lo
que acontece y saber prever lo inesperado, garantizando una atencion de calidad que ayudara a
la pronta recuperacion 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:

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 Situacién: Son las propiedades mediables de una situacién 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.
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f) Hermenéutica: hace referencia a la descripcion y el estudio de los fendémenos humanos
compresibles de maneras cuidadosa y detallada con la méaxima 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 sucedié. Todos estos conocimientos pueden

ser posibles mediante un adecuado registro de la practica de enfermeria.



CAPITULO II1.
SISTEMA DE HIPOTESIS
3.1 Hipdtesis General:

Los conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria se relacionan con su aplicacion
por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General
y Nefrologia, del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de Octubre a
Diciembre del 2017.

3.2 Hipdtesis Especificas:

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.

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 indicaciones 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 indicaciones 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

elaboracién con las notas de enfermeria.

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

elaboracién con las notas de enfermeria.
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3.3 Conceptualizacion de Hipotesis General.

Son los saberes sobre las anotaciones de las actividades realizadas las cuales evidencian el
cuidado brindado al usuario que poseen los profesionales de enfermeria, los cuales permiten

relacionar los conocimientos y la practica como una herramienta que facilite la capacidad de
atencion.

3.4 Esquema de relacion de variables

V1 V2
1. | Conocimiento que posee el Aplicacion en el uso de la
personal sobre la hoja de hoja de signos vitales en el
signos vitales expediente clinico
V1 V2

2. | Conocimiento que posee el — -
a P Aplicacion del registro en el

personal sobre la importancia . . .
expediente clinico en la hoja

del registro en la hoja de e -
g ! de indicaciones médicas.

indicaciones médicas.

V1 V2
3 Conocimientos de los Aplicacion de los lineamientos
lineamientos legales de los legales en la elaboracion de las

registros de enfermeria notas de Enfermeria.
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Dimensién

Indicadores

V1. Conocimientos
sobre el uso de la
hoja de signos

vitales.

Son los saberes o
informacién que posee los
profesionales de
enfermeria sobre la hoja
de signos vitales son los
parametros que reflejan el
estado fisiolégico  del
organismo  humano vy
esencialmente
proporcionan los datos
gue daran las pautas para
evaluar el estado

homeostatico del paciente

La informacion que tienen
sobre la hoja de signos
vitales es un el elemento que
usa el profesional de
enfermeria y que debe de
tener el conocimiento para
registrar las constantes
vitales, las cuales engloban
los siguientes elementos
personales como nombre del
edad,

diagnostico, ademas se debe

paciente, registro,
de graficar la temperatura y
el pulso en la cuadricula, y
registrara la presion arterial,
y las deposiciones, orina, y

vomito

Estructura de la Hoja de
Vitales  del
Nacional de

Signos
Hospital

nifios Benjamin Bloom

Informacion sobre:
e Nombre completo.
¢ Registro.

e Dias del mes

e Dias de hospital.

e Peso

e Registro de pulso.
- Registro con tinta roja
- Registro con valor de 5
e Registro de la temperatura.
- Registro con tinta azul
- Registro con valor de 2
e Unién del punto actual con el punto

anterior

Manual de organizacion
y funcionamiento de la
division de enfermeria
HNNBB.

e Horario de rutina

e 5am, 11am, 8pm.
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Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Dimensién

Indicadores

V1 Conocimientos

sobre los datos
importantes al
registrar en la hoja
de indicaciones

médicas

Informacion que posee
el personal de
enfermeria sobre la
importancia de registrar
correctamente las
intervenciones
dependientes que se

realizan al paciente.

Informacion sobre como
registrar el cumplimiento
de las indicaciones

médicas.

Estructura de la hoja

Informacién sobre:

de indicaciones | e Nombre de paciente
medicas e Numero de expediente
e Numero de cama
e Servicio
e Peso
) Registro de:
Registro de
. e Administracién de medicamentos
funciones de
- Hora
enfermeria -
- Iniciales de enfermera que
dependientes
cumple

Uso de tinta segun turno

e Cambios de posicién

e Toma de examenes

e Cuidados de herida quirurgica
e Toma de signos vitales

e Balance hidrico
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. . Registro de:
Registro de funciones g
de enfermeria e Ingesta de dieta o formula
interdependientes e Cumplimiento de interconsultas

e Procedimientos.
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Variable Definicién Conceptual Definicion Operacional Dimension Indicadores
V1 Conocimiento | Conjunto de | Informacién que posee el | Componentes Informacion sobre:
sobre los | informacion técnico | profesional de enfermeria | Técnicos legales de e Fecha
lineamientos legal para la | sobre leyes o normas para | las notas de e Hora
legales de las notas | elaboracion de registros | la elaboracion de los | Enfermeria. e Contenido
de enfermeria de los problemas o | diferentes registros, e Firma.

necesidades de Ia
persona 0 paciente, asi
como las intervenciones
U observaciones, vy
evaluacion que realiza

la enfermera.

incluyendo los diferentes
caracteristica tales como:
exactitud, integridad, uso

de tinta y el contenido.

Sello segun J.V.P.E.

Caracteristicas de la

nota de enfermeria.

Clara
Precisa
Objetiva

Pertinente

Informaciéon esencial
de las notas de

enfermeria

Condicion del paciente
Redaccion cefalocaudal
Medidas

dependientes e independientes

terapéuticas

Indicaciones aplicadas por
enfermeria.

Cuidados planeados y
ejecutados en forma

independiente.
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e Conducta del paciente

e Observaciones del estado de
salud

e Respuesta al tratamiento vy

cuidado.

Manual de organizacion
y funcionamiento de la
divisién de enfermeria
HNNBB

e Nota por turno.
e Tachaduras y enmendaduras
e Errores de redaccion
Escrituras entre lineas y espacios en
blanco.
e Uso de tinta segun turno:
- Rojo
- Azul
- no utilizando tinta de

gel o pluma.
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Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Dimensién

Indicadores

V2 Aplicacion del
uso de la hoja de

signos vitales

Es la aplicacion del
registro en la hoja de
signos vitales refleja el
estado fisioldgico del
organismo humano y
esencialmente

proporcionan los datos
que daran las pautas
para evaluar el estado
homeostéatico del

paciente.

La hoja de signos vitales
es un el elemento que usa
el profesional de
enfermeria en el area
clinica para indicar las
constantes  vitales, las
cuales  se  engloban,
temperatura, pulso, tension
arterial, evacuaciones,
eliminaciéon de  orina,
vomitos, entre otros que se
pueden incluir, con las
cuales se indica el estado
de salud presente, asi
como los cambios o su
evolucion ya sea positivo o

negativamente.

Estructura de la Hoja
de Signos Vitales de
Hospital Nacional de
nifos Benjamin

Bloom.

Registro del Nombre completo.
Registro del nimero de expediente
Registro de dias del mes.

Registro de hospital.

Registro de peso.

Registro de pulso.

- Registro con tinta roja

- Registro con valor de 5
Registro de la temperatura.

- Registro con tinta azul

- Registro con valor de 2

Unién del punto actual con el

punto  anterior

Manual de organizacion
y funcionamiento de la
divisién de enfermeria
HNNBB

Horario de rutina

- bam, 11am.
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Variable

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Dimensién

Indicadores

V2 Aplicacion del
registro en la hoja
de indicaciones

medicas

Es el registro de las

intervenciones

dependientes es
responsabilidad del
profesional de

enfermeria; en ella se
anotan las acciones
cumplidas  detallando
hora e iniciales del

personal que lo realiza.

Es la practica del registro
de las indicaciones
médicas es una funcién del
profesional de enfermeria
independiente que consiste
en el cumplimiento de
cada una  de las
indicaciones médicas
durante el turno,
registrando su ejecucion
con boligrafo azul o rojo la
hora y firma de |la

enfermera responsable.

Estructura de la hoja

e Nombre de paciente

de indicaciones | ¢  NGmero de expediente
medicas e Numero de cama

e Servicio

e Peso

Registro de:

Registro de funciones
de enfermeria

dependientes

e  Administracion de medicamentos
- Hora
- Iniciales de enfermera que

cumple

e Uso de tinta segn turno

e  Cambios de posicion

e Toma de examenes

e Cuidados de herida quirurgica

e Toma de signos vitales

e Balance hidrico
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. . Registro de:
Registro de funciones g

de enfermeria | ¢ 1N9esta de dieta

Interdependientes e Cumplimiento de interconsultas

e Procedimientos.
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Variable Definicién Conceptual Definicion Operacional Dimension Indicadores
V2 Aplicacién de | Es el registro de los | Es implementar la | Componentes Fecha
los lineamientos | lineamientos en  la | informacion que posee el | Técnicos legales de Hora
legales de las notas | elaboracion de la nota | profesional de enfermeria | las notas de Contenido
de enfermeria de enfermeria registros | sobre leyes o normas para | Enfermeria. Firma.
de los problemas o | la elaboracion de las notas Sello segtin J.V.P.E.
necesidades de la | de enfermeria, incluyendo
persona o paciente. los diferentes caracteristica
. . Clara
tales como:  exactitud, | Caracteristicas de la _
integridad, uso de tinta 'y el | nota de enfermeria. Precisa
contenido. Objetiva
Pertinente

Informaciéon esencial

de las notas

enfermeria

de

Condicion del paciente
Redaccion cefalocaudal
Medidas

dependientes e independientes

terapéuticas

Indicaciones aplicadas por
enfermeria.
Cuidados planeados y

ejecutados en forma
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independiente.

e Conducta del paciente

e Observaciones del estado de
salud

e Respuesta al tratamiento vy

cuidado.

Manual de organizacion
y funcionamiento de la
division de enfermeria
HNNBB

e Nota por turno.
e Tachaduras y enmendaduras
e Errores de redaccion
Escrituras entre lineas y espacios en
blanco.
e Uso de tinta segln turno:
- Rojo
- Auzul
- no utilizando tinta de

gel o pluma.




CAPITULO IV.

DISENO METODOLOGICO.

4.1. Tipo de Estudio.

Para la investigacion se utilizaron tipos de estudio correlacional, transversal y retro
prospectivo, los cuales sirvieron como guia para la planificacion y ejecucion de la misma,
segun la naturaleza de la investigacion permitié el alcance de los objetivos y la comprobacién

de hipotesis.

Correlacional: Debido a que con la investigacion se indago la relacion entre los Conocimientos
sobre los registros del cuidado de enfermeria relacionado con la aplicacion por el personal de
enfermeria observando la vinculacién entre ambas variables en estudio, sin establecer relacién

de causa efecto, ni un analisis critico profundo.

Transversal: Porque permitio conocer los hechos en un momento dado, haciendo un corte en el
tiempo debido a que se estudiaron las variables en el mes de Diciembre del 2017, sin hacer

seguimiento posterior del comportamiento de las variables.

Retroprospectivo: Porque se registré informacion de hechos pasados, al igual que se registro
informacion segun iban ocurriendo los hechos, evaluando la aplicaciéon de los conocimientos
tanto de registros que se habian realizado en el turno de la noche y el turno de dia. De esta

manera se obtuvieron los datos necesarios para la investigacion.
4.2. Area de Estudio.

La investigacion se realiz6 en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia
del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, el cual brinda servicios de: atencién de
medios diagnosticos, laboratorio clinico, banco de sangre, fisioterapia, hemodialisis, farmacia,
entre otros, ademas este cuenta con una capacidad instalada 287 camas para la atencion de
pacientes ingresados; ubicado Final 25 Avenida Norte y bulevar de los héroes. Siendo ésta una
instituciéon de Salud de tercer nivel de complejidad el cual ofrece servicios a los pacientes de

mediano Yy alto riesgo, el cual cuenta con 22 servicios de las diferentes especialidades.

58



59

4.3 Universo, Poblacién y Muestra.
4.3.1. Universo.

El universo fue un total de 230 profesionales de enfermeria, siendo estos Técnicos en
Enfermeria, Tecnologos y Tecndlogas, Licenciados y Licenciadas en Enfermeria, que se
desempefian en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, por la naturaleza del estudio
correlacional se tuvo como universo todos los expedientes clinicos del Hospital lo cual
permitio establecer la relacion entre el conocimiento que el personal de enfermeria tiene sobre

los registros y la aplicacion en el expediente clinico.

4.3.2. Poblacion.

La poblacion en estudio fue de 42 recursos de enfermeria, detallados en el siguiente cuadro.

Servicio Licenciada/o Técnico N © de pacientes
Medicina 6 9 24
Interna
Cirugia General 7 10 28
Nefrologia 10 18
Total 23 19 70

4.3.3. Muestra.

La muestra para el estudio fueron 42 profesionales de enfermeria distribuidos en los servicios
de Medicina Interna, Cirugia General Y Nefrologia, debido a la complejidad, la sobrecarga
laboral de este ultimo servicio y ademaés en el cual se realizd la prueba piloto, no se lograron
captar en su totalidad los profesionales de enfermeria, al igual que en el Servicio De Medicina
Interna Y Cirugia General un recurso se encontraba en licencia por maternidad, quedando asi

una poblacion total de 33 profesionales de enfermeria.

No asi para la poblacion de los expedientes clinicos, se aplicé un muestro incidental donde el

investigador selecciono los primeros 3 expedientes de los usuarios asignados a los
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profesionales de enfermeria al que se le aplico revision documental teniendo un total de 99

expedientes clinicos, sin embargo para la presentacion de datos se unifico la informacion

tomando el dato que mas se repetia de los 3 expedientes clinicos que correspondian a cada

profesional de enfermeria.

4.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

44.1.

f)

Criterios de Inclusion

Profesionales de Enfermeria que laboran en los Servicios de Medicina Interna, Cirugia
General y Nefrologia.
Profesionales de Enfermeria que haya realizado anotaciones en expediente clinico.

La participacion fue de caracter voluntaria.

. Criterios de Exclusion

Profesional de enfermeria que se encontraba incapacitado
Profesional de enfermeria que se encontraba de vacaciones
Profesionales de enfermeria en servicio social

No se tomaron en cuenta los expedientes de pacientes de egreso.
Profesionales de enfermeria con cargos administrativos.

No se tomaron en cuenta al personal que participo en la prueba piloto.

4.5 Métodos Técnicas e Instrumentos.

45.1.

Métodos.

Para realizar la investigacion y que esta lograra los objetivos planteados se aplicd el método

deductivo hipotético, cientifico, analisis y de sintesis.

Los métodos a utilizar fueron:
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- Método deductivo hipotético.
Este permitié identificar los conocimientos y principios generales que el personal de
enfermeria tenia sobre los registros para luego identificar aspectos particulares al momento de
realizar las anotaciones respectivas en el expediente clinico, esto ayudo a comparar lo que
establecen las teorias sobre las variables en estudio y la forma que estas se manifiestan en la
poblacion de estudio.

- Método cientifico
Este método 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 el diario laboral, un
andlisis de manera aislada; separando las partes, permito obtener un conocimiento claro sobre

los principios basicos 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 facilito el establecimiento de

relaciones para la comprobacién de Hipotesis.

- Método estadistico
Este facilito la organizacion, analisis e interpretacion de datos; 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 hipotesis

se utiliz6 el calculo matemético para obtener X? (chi-cuadrado).
4.5.2. Técnicas
Para le ejecucion de la investigacion se aplicaron las siguientes técnicas:

- Encuesta: Esta facilito el contacto directo con las unidades de analisis, de esta
manera se midié el grado de conocimiento del personal, ya que ellos mismos
llenaron los instrumentos y respondieron con facilidad segun consideraron

pertinente.
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4.5.3. Instrumentos.
Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccién de datos fueron los siguientes:

Cuestionario:

El cuestionario fue dirigido al personal de enfermeria que labora en los servicios de Medicina
Interna, Cirugia General y Nefrologia. Con el objetivo de recolectar informacién sobre los
conocimientos que poseian sobre el uso de la hoja de signos vitales, importancia del registro
en la hoja de indicaciones médicas, los lineamientos legales.

El cuestionario conto de 21 preguntas cerradas (Ver anexo N°1), los cuales se identificaron y
codificaron con numeros, protegiendo la identidad del personal de enfermeria, este estaba
divido en tres apartados: Conocimientos sobre los lineamientos legales de las notas de
enfermeria, conocimientos sobre la importancia del registro de indicaciones meédicas,

conocimientos sobre el manejo de la hoja de signos vitales.

Revision documental.

La revision documental consto de 3 apartados sobre la aplicacion de los lineamientos legales
de las notas de enfermeria, aplicacion del registro de las indicaciones médicas y aplicacion del
manejo de hoja de signos vitales, cada una con sus respectivos aspectos especificos a observar,
con el objetivo de observar la aplicacién en el registro de los cuidados de enfermeria en notas
de enfermeria, hoja de signos vitales e indicaciones médicas. (Ver anexo N° 2).

4.6. Procedimientos
4.6.1. Prueba Piloto.
Se realiz6 coordinaciones con las autoridades del Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, solicitando los permisos correspondientes de cada uno de los servicios que sirvieron

como muestra para la recoleccion de datos.

Para la validacion de cuestionario y revision documental se realizé una prueba piloto la
primera semana de diciembre; en la cual se tom6 como muestra significativa al 10% temiendo

un total de 4 profesionales de Enfermeria que laboran en el servicio de Nefrologia del Hospital
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Nacional de Nifios Benjamin Bloom, por cumplir con caracteristicas similares a la poblacion
en estudio. Asi mismo se aplicd 4 revisiones documentales y 1 expediente por enfermera
entrevistada; el objetivo de verificar la comprension, claridad, y tecnicismo de las preguntas
elaboradas, de esta forma se logré determinar la confiabilidad y validez de los instrumentos de
recoleccion de datos, obteniendo resultados que algunas preguntas no fueron comprendidas
por los profesionales de enfermeria, las cuales posteriormente se mejoraron para una mayor
comprension, realizando las modificaciones correspondientes en ambos instrumentos, es
importante mencionar que los profesionales de enfermeria que participaron en la prueba piloto

no formaron parte de la unidades de analisis.

Investigador Revision documental Cuestionario Fecha

Claret Lopez 1 2 04/12/17

Kenia Rico 05/1217

2 1
Veronica Trujillo 1 1 06/12/17
Total 4 4




4.6.2. Recoleccion de Datos.
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Una vez validados los instrumentos se realizo la recoleccion de datos en el periodo del mes diciembre del 2017, previa explicacion

del objetivo y firma del consentimiento informado el grupo investigador se distribuyd de la siguiente manera.

Servicio. Estudiantes | Estudiantes egresados de licenciatura en enfermeria

Fecha y nimeros de instrumentos Total

2° semana de diciembre 3° semana de diciembre 4° semana de diciembre

Cuestionario | Revision Cuestionario. Revision Cuestionario Revision

documental documental documental
Medicina Kenia Rico |5 15 4 12 5 15 56
Interna
Cirugia Claret 6 18 5 15 5 15 64
General Lopez
Nefrologia | Verodnica 2 6 0 0 1 3 12
Trujillo

Total 11 33 11 33 11 33 132
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La recoleccion de la informacion se realiz6 previa coordinacion con las autoridades de la
institucion y las autoridades de la carrera de Licenciatura en Enfermeria, realizandose en la
segunda, tercera y cuarta semana del mes de diciembre de 2017, procurandose recolectar el
100% de la muestra elegida siendo esta en su totalidad 42 profesionales de enfermeria en los
servicios de Medicina Interna, Cirugia General Y Nefrologia, debido a la complejidad, la
sobrecarga laboral de este ultimo y que en este se realizd la prueba piloto, no se lograron
captar el 100% los profesionales de enfermeria para dicho servicio, al igual que en el servicio
de Medicina Interna Y Cirugia General un recurso se encontraba en licencia por maternidad,
quedando asi una poblacién total de 33 profesionales de enfermeria, como muestra total en

estudio.

4.6.3. Procesamiento de Datos.

Posterior a la recoleccién de los datos, se procesd la informacion manualmente haciendo uso
de las categorias de tienen informacion, el cual significo que tienen conocimiento y no tienen
informacidn, que indico no tiene conocimiento, ademas se utiliz6 las categorias de aplica y no
aplica siendo si, para cuando aplican en la informacion y no cuando no siempre aplicaban la
informacion requerida en los registros de enfermeria, una vez procesados estos datos se
introdujo a la base del programa Excel segun corresponda el ordenamiento y codificacion que

se le dio al cuestionario y a la revision documental .
Se utiliz6 el siguiente matriz:
Cuadro N°

Titulo

Alternativa Frecuencia Porcentaje

Total
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Donde:

- Alternativa: fueron las respuestas que proporcionen las enfermeras de los servicios
encuestados.

- Frecuencia: fueron el nimero de veces que se repite un dato.

- 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 procedid a realizar el andlisis de cada uno de los datos obtenidos, asociandose segun
variables estudiadas univariable y luego bivariable los cuales sirvieron de base para dar
respuesta al problema y las hipétesis de investigacion.

4.6.5. Comprobacion de Hipotesis.

La prueba estadistica seleccionada y adecuada para el procedimiento de prueba de hipétesis,
fue el chi-cuadrado con el objetivo de 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.
La formula del estadistico X? (chi-cuadrado), es la siguiente.

Fo —Fe 2
Fe

Donde:

- X?= Chi cuadrado.
- Y= Sumatoria.
- Fo= Frecuencia observada de realizacién de un acontecimiento determinado.

- Fe= Frecuencia esperada o teorica.
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Se utiliz6 un cuadro de contingencias de asociacion 2X2 para obtener la frecuencia observada
de 2 variables en estudio.

N° de cuadro.

Titulo del cuadro.

Variable 1 Variable 2 Total
Alternativa | Alternativa

Alternativa Fr Fr

Alternativa Fr Fr

Total

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

- N°de cuadro: Indica la numeracién 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 dato obtenido en forma repetitiva del cruce de las variables.

- Total: Representa la totalidad de los datos.

Para obtener la frecuencia esperada se utilizo:

_ tfxtc
o tn

Fe

Donde:
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- Fe: Frecuencia esperada
- tf: Total de fila

- tc: Total de columna

- tn: Total de poblacion

Cuadro de Operacionalizacion del chi x2

Fo |Fe| Fo—Fe | Fo—Fe 2 , Fo —Fe 2 x%C x*T
= Fe

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 teérico primero se determina los grados de libertad donde se

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

- Gl = Grados de libertad.
- F. = NUmero de filas.
- C. =Numero de columnas.

El anélisis que se realizo6 a las hipotesis segun el resultado obtenido fue el siguiente.

Si el valor del chi cuadrado calculado fue mayor o igual al chi cuadrado tedrico, se aceptd la
hipétesis alterna y se rechazd la hipotesis nula lo que significd que existe relacion entre las

variables estudiadas.




69

Si el valor del chi cuadrado calculado fue menor al chi cuadrado teérico dio por aceptada la

hipotesis nula y se rechazo la hip6tesis alterna lo que significd que no existe relacion entre las

variables en estudio.

El grado de significancia que se tomo fue de 0.05 por ser un estudio de correlacion.

4.6.6. Consideraciones Eticas de la Investigacion

Para la ejecucion de la investigacion se tomo en cuenta los principios éticos que juega un

papel importante en la investigacion, ya que se aplica a seres humanos que requiere, con el

proposito de respetar sus derechos, valores y principios de los participantes.

Principio de Beneficencia los profesionales de enfermeria tratados de tal manera de
que no sufrieran dafio durante la participacion y se les explico que la informacion
proporcionada no se utilizaria en ningin momento en su contra. Con el cumplimiento
de estas dimensiones no se afectd al profesional en condiciones de desventaja ya que,
con este principio ético no se dafid por sobre todas las cosas a los participantes.

El Respeto a la Dignidad Humana involucra dos dimensiones, de la autodeterminacion
se le concedio el derecho al participante de decidir su participacion voluntaria en la
investigacion y a decidir cuando dar por finalizada su participacién si ser amenazados
o sufrir represarias. (Ver anexo n° 5). A demas se mantuvo el anonimato de los
participantes en la investigacion por parte del grupo investigador, para garantizar la
seguridad y confidencialidad en el uso y manejo de los datos obtenidos, también se
tom6 medidas para proteger la identidad de los sujetos de investigacion, omitiendo
nombres y codificando con nimeros para su identificacion.

El conocimiento irrestricto de la informacién representa a la segunda dimension. Esta
dimension les dio 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.

Principio de Justicia le garantizo al personal que durante la investigacion se le

cumpliria su derecho a recibir un trato justo y que se velara por su derecho de
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privacidad. (Al momento de la recoleccion de la informacion se pasdé un
consentimiento informado en el cual se aplico el principio de Beneficencia y respeto a
la dignidad humana. Al momento de la tabulacion andlisis e interpretacion de la

informacidn se cumplira el principio de justicia).



CAPITULOV
PRESENTACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
a. Presentacion de resultados
l. CONOCIMIENTO QUE POSEE SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE
SIGNOS VITALES.
CUADRO N°1

Distribucion porcentual sobre datos del paciente que debe llevar la hoja de signos vitales.

Alternativa Fr | % Alternativa Si % No | % | total
Nombre completo del paciente, numero 2 6% observada
de cama y servicio. nombre 33 100% 0 0% 100
Nombre completo del paciente, servicio y 1 3% completo de %
registro. paciente
Nombre completo del paciente, servicio, 0 0% Peso 25 75.7% 8 24.3 | 100
diagnostico, evacuaciones, registro. % %
Nombre completo del paciente, registro, 30 91% Registro 33 100% 0 0% 100
peso. (CORRECTO) %
TOTAL 33 | 100 Fuente: Revision documental aplicada a los
% expedientes clinicos del servicio de Medicina
Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de Nacional De Nifios Benjamin Bloom Diciembre
Enfermeria del servicio de Medicina interna, Cirugia 2017.

general y Nefrologia del Hospital Nacional De
Nifios Benjamin Bloom, Diciembre 2017.

Del 100% de las encuestadas el 91% considera que los datos del paciente que se deben
registrar en la hoja de signos vitales son: nombre completo, registro, peso y el 6% que en esta
hoja se debe registrar: Nombre, servicio y registro de paciente. Por el contrario se observo que
un 100% registra correctamente cada uno de los componentes de la hoja de signos vitales

menos el peso.

Los datos anteriores evidencian que la mayoria de profesionales de Enfermeria conoce y
aplica, como debe de llenarse la hoja de signos vitales de acuerdo a la estructura utilizada en el
Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom, evitando confusiones y una mejor atencion al

usuario/a. Pero se observd que en una minoria no estan registran el peso en dicha hoja.

71
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CUADRO N°2

Distribucion porcentual sobre fechas que se colocan en la hoja de signos vitales.

Alternativa Fr % Alternativa Si % No % Total

Fecha de ingreso. 14 42.5% observada

Fecha de ingreso, fecha de 0 0% Dias de mes 28 | 84.8 5 15. 100%

visita medica % 2%

Dias del mes y dias de 19 | 57.5% Dias de 28 | 848 5 15. | 100%

hospital. (CORRECTO) hospital % 2%

Fecha de ingreso, dias de 0 % Fuente: Revision documental aplicada a los

expedientes clinicos del servicio de Medicina
Interna, Cirugia General y Nefrologia del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
especiales (colocacion de Diciembre 2017.

STU, CVC, Cirugias)

estancia hospitalaria,

fecha de procedimientos

Total 33 100%

Fuente: Cuestionario aplicado a personal
de Enfermeria del servicio de Medicina
interna, Cirugia general y Nefrologia del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin
Bloom, Diciembre 2017

Del 100% de las encuestadas con respecto a las fechas que se deben colocar en la hoja de
signos vitales el 57.5% considera que son: Dias del mes y dias del hospital mientras un 42.5%
refiere que se coloca solo fecha de ingreso; ademéas se observd que un 84.8% registra las

fechas correctamente, mientras que un 15.2% no las coloca.

De los resultados anteriores se observa que la mayoria conoce las fechas a registrar en la
hoja de signos vitales y ademas en la practica se puede observar que solo una menor parte no
lo aplica o registra en forma correcta de acuerdo a la estructura de la hoja utilizada en el
Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom, llenando asi dias del mes y dias de hospital,
iniciando los dias desde el ingreso, posteriormente se anota en la siguiente linea los dias de

hospitalizacién iniciado desde el dia cero siguiendo su correlativo.
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CUADRO N°3

Distribucion porcentual sobre componentes que deben graficarse en la hoja de signos vitales.

Alternativa Fr %
Pulso, orina, frecuencia 0 0% Alternativa Si % No | % | Total
respiratoria observada
Pulso y temperatura. 33 100% Registro de 33| 100% | O |% | 100
(CORRECTO) pulso %
Frecuencia respiratoria y 0 0% Registro de 33 | 100% 0 0 100
frecuencia cardiaca. temperatura % %
Pulso, temperatura y orina 0 0% Fuente: Revision documental aplicada a los
TOTAL 33 100% expedlentes_ cl|,n|cos del servicio de Med|C|na
Interna, Cirugia General y Nefrologia  del
Fuente: Cuestionario aplicado a personal de Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
Enfermeria del servicio de Medicina interna, Diciembre 2017.

Cirugia general y Nefrologia del Hospital
Nacional De Nifios Benjamin Bloom,
Diciembre 2017.

Del 100% de las encuestadas con respecto a los componentes a graficar en la hoja de signos
vitales el 100% sabe que es pulso y temperatura, mientras que en la practica el 100% registra

pulso y temperatura.

Los datos anteriores reflejan que el total del personal de enfermeria, sabe y aplica los
componentes que se deben graficar en dicha hoja, lo cual es importante debido a que los
signos vitales reflejan funciones esenciales del cuerpo, incluso el ritmo cardiaco y la
temperatura, que deben ser medidos y vigilados para evaluar el nivel de funcionamiento

fisico, estado de salud del usuario/a y proporcionar una mejor calidad de atencion.
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CUADRO N°4

Distribucion porcentual sobre segun normativa institucional color a utilizarse al graficar en la

hoja de signos vitales.

Alternativa Fr %

Verde para el pulso, rojo para 0 0% Alternativa | Si % No | % | Total

temperatura observada

Rojo para el pulso, negro para 0 0% registro 331 100% | O | 0% | 100%

temperatura pulso

Rojo para el pulso, azul para la 33 100% registro 33| 100% | O | 0% | 100%

temperatura. (CORRECTO) temperatur

Azul para el pulso, rojo para 0 0% a

temperatura. Fuente: Revision documental aplicada a los

TOTAL 33 100% expedientes clinicos del servicio de Medicina
Interna, Cirugia General y Nefrologia del

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
Enfermeria del servicio de Medicina interna, Diciembre 2017.

Cirugia general y Nefrologia del  Hospital
Nacional De Nifios Benjamin Bloom, Diciembre
2017
Segun datos anteriores el 100% sabe que se debe graficar en la hoja de signos vitales pulso de

color rojo y temperatura con color azul. Al igual en la préctica el 100% aplica el uso de tinta
correspondiente a cada criterio.

Por lo tanto los datos reflejan que el personal de Enfermeria en su totalidad, conocen y
registran de la manera correcta. Segun la Revista sanitaria de Per( las constantes vitales y
otros datos de la gréfica se registran con los colores y la simbologia de cada centro
hospitalario, si bien los mas frecuentes son los representados pulso de color rojo vy
temperatura color azul, estos parametros pueden ser modificados o suprimidos por otros a
criterio de cada hospital.
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CUADRO N°%

Distribucion porcentual sobre Valor de pulso en la cuadricula.

FR Alternativa | Si % No % Total
Alternativa %
observada
a) 5 16 48.5% Valorde 5 | 33 | 100 | 0 | 0% | 100%
(CORRECTO)

b) 4 16 48.5% %
c 2 1 3% Fuente: Revision documental aplicada a los
d 3 0 0% expedientes clinicos del servicio de Medicina
Total 33 100% Interna, Cirugia General y Nefrologia del
Fuente: Cuestionario aplicado a personal Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
de Enfermeria del servicio de Medicina Diciembre 2017.

interna, Cirugia general y Nefrologia del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin
Bloom, Diciembre 2017

De acuerdo a los datos obtenidos el 48.5% de las encuestadas refiere que el valor de pulso en
la cuadricula equivale a 4 en igual porcentaje refieren que el valor equivale a 5 y el 3% refiere
que su valor equivale a 2. Sin embargo en la aplicacion se observé que el 100% grafica con

valor de 5.

Los datos antes expuestos expresan que los profesional de Enfermeria en igual porcentaje no
saben y saben los valores para graficar el pulso, mientras que en su aplicacion lo grafican con
valor de 5 ya que la hoja utilizada en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom esta
graduada en intervalos para representar los valores de la constante el cual tiene un valor de 5.
Segun la Revista sanitaria de Per0 el valor de cada intervalo en una gréfica sera distinto segln

el disefio y la constante a tratar.
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CUADRO N°6

Distribucion porcentual sobre el valor en la cuadricula de temperatura

Alternativa Fr % - -
Alternativa Si % No % Total

a) 2 32 97% observada

(CORRECTO)
b) 3 1 3% Valor de 2 33 100% 0 0% | 100%
c) 4 0 0 Fuente: Revision documental aplicada a los
d) 5 0 0 expedientes clinicos del servicio de Medicina
total 33 100% Interna, Cirugia General y Nefrologia  del
Fuente: Cuestionario aplicado a personal Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
de Enfermeria del servicio de Medicina Diciembre 2017.

interna, Cirugia general y Nefrologia del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin
Bloom, Diciembre 2017

De acuerdo a los datos obtenidos el 97% de las encuestadas refiere que el valor de
temperatura en la cuadricula equivale a 2 y el 3% indica que el valor equivale a 3. Sin

embargo en la aplicacion se observé que el 100% grafica con valor de 2.

Segun los datos obtenidos se puede observar que en su totalidad del profesional de Enfermeria
conoce Yy registran la temperatura de forma correcta segun lo establecido por la institucion en
estudio, Segun la Revista sanitaria de Per( el valor de cada intervalo en una gréafica sera
distinto segun el disefio y la constante a tratar. La escala de temperatura de la hoja utilizada en

el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom esta disefiada con valor de 2.



CUADRO N°7

Distribucion porcentual forma correcta de registrar en la grafica de pulso y temperatura.

Alternativa

Alternativa Si % No % Total
observada
Union del 25 75.7 8 24.3% | 100%

punto anterior

con el actual

%

fr %
Unidn de dos puntos 8 24.2%
Unién  del punto 17 | 51.6%
anterior con el actual.
(CORRECTO)
Unioén de dos lineas 0 0%
Unidn de linea anterior 8 24.2%
con linea actual.
Total 33 | 100%
Fuente: Cuestionario aplicado

personal de Enfermeria del servicio de
Medicina interna, Cirugia general y
Nefrologia del Hospital Nacional De
Nifios Benjamin Bloom, Diciembre

2017

De acuerdo a los datos obtenidos el 51.6%

Fuente:

Revision documental

expedientes clinicos del
Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital
Nacional De Nifios Benjamin Bloom Diciembre

2017.

aplicada a los

servicio de Medicina
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de las encuestadas sabe la forma correcta de

registrar en la grafica de pulso y temperatura es la unién del punto anterior con el actual y el

24.2% no sabe. Sin embargo en la aplicacion se observd que el 75.7% grafica de forma

correcta y el 24.3% no lo hace.

Segun los datos obtenidos se puede observar que la mayoria del profesional de Enfermeria

conoce Yy aplica la forma correcta de registrar en la gréafica de pulso y temperatura. Segun la

Revista sanitaria de Per( los datos de las constantes vitales se anotan representados por un

punto estos puntos se unen formando un grafico que representan la evolucion de esta constante

dando como resultado una linea limitada por estos puntos.
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CUADRO N°8

Distribucion porcentual sobre los horarios para la toma y registro de signos vitales.

ALTERNATIVA fr % Alternativa | Si % | No | % | Mo % Total
observada aplica
a) 5am, 1lam, 69.7
8pm. 23 % 5am 21 | 636% | 0 | 0% | 12 | 36.4% 100%
(CORRECTO) ?
11am 12 [ 364% | 0 | 25 | 21 63.6% | 100%
b) 7am, 12md, 0 0%
6pm. ? %

c) 2am, 10am. 0 0% Fuente: Revision documental aplicada a los expedientes clinicos
d) 5am, 1lam, 10 30.3 del servicio de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del
7pm % Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom Diciembre 2017.

TOTAL 33 100%

Fuente: Cuestionario aplicado a

personal de Enfermeria del servicio de

Medicina interna, Cirugia general y

Nefrologia del Hospital Nacional De

Nifios Benjamin Bloom, Diciembre

2017

Del 100% de las encuestadas con respecto a los horarios establecidos para la toma y registro
de signos vitales un 69.7% tiene conocimiento y 30.3% no tiene conocimiento. En cuanto a su

aplicacion el 100% se encontrd graficado en el horario de las 5 am y en el de 11 am.

Los datos anteriores reflejan que la mayoria de las encuestadas conocen y en su totalidad
aplican los horarios de rutina para la toma de signos vitales de acuerdo a la normativa
institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom, mientras que en su aplicacion
la cuadricula de signos vitales solo contiene casillas para graficar los horarios de 5am y 11 am,

en cuanto al de las 8 pm se registra en la hoja de enfermeria.
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Il. CONOCIMIENTO QUE POSEE LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA
SOBRE LA IMPORTANCIA DE LOS REGISTROS EN LAS INDICACIONES

MEDICAS.

CUADRO N°9

Distribucion porcentual sobre la estructura de la hoja de indicaciones médicas.

Alternativa

fr

%

Nombre del paciente, nUmero
de expediente, numero de
cama, servicio, peso.
(CORRECTO)

15

45.4%

Superficie corporal, fecha vy
hora.

0%

Nombre del medicamento o
indicacion, via, (IV, IM, ORAL),
Nebulizacién, rectal, otros.
Dosis y frecuencia,
cumplimiento.

27.3%

Cumplimiento de indicaciones.

9

27.3%

TOTAL

33

100%

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de
Enfermeria del servicio de Medicina interna,
Cirugia general y Nefrologia del
Nacional De Nifios Benjamin Bloom, Diciembre

2017

Hospital

Alternativa Si % No % Total

observada

Nombre del 31 94% 2 6% 100%

paciente.

NUmero de 32 97% 1 3% 100%

expediente.

Numero de 20 | 60.6% 13 39.4 | 100%

cama %

Servicio 28 84.8% 5 15.2 100%
%

Peso 32 97% 1 3% 100%

Fuente: Revision documental aplicada los

expedientes clinicos del servicio de Medicina Interna,
Hospital Nacional
De Nifios Benjamin Bloom Diciembre 2017.

Cirugia General y Nefrologia del

Los datos muestran que el 45.4% de los profesionales de enfermeria saben que la estructura

de la hoja de indicaciones médicas estd conformada por: nombre de paciente, niUmero de

expediente, numero de cama, servicio, peso y el 27.3% no sabe. Mientras que en la aplicacién

en un 7% registra nimero de expediente, peso y el 60.6% registra el numero cama y en menor

porcentaje otros elementos.

Los datos evidencian que la mayoria del personal de Enfermeria considera que la estructura de

la hoja de indicaciones médicas esta conformada por: nombre de paciente, numero de

expediente, numero de cama, servicio, peso y en su aplicacion se observa que no se completan

correctamente los datos segun la estructura de la hoja utilizada en el Hospital Nacional De

Nifios Benjamin Bloom. Lo que es importante ya que un buen registro de enfermeria permite

que otro profesional asuma sin dificultad la responsabilidad del paciente.




CUADRO N°10
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Distribucion porcentual sobre funciones de enfermeria interdependiente registradas en la hoja

indicaciones médicas.

Alternativa
Fr %

Registro de interconsultas, 13 39.4%

ingesta de dieta o formula,

procedimientos realizados.

(CORRECTO)

Cuidados higiénicos, cambios de 0 0%
posicion

Higiene del paciente, recorte de 0 0%

ufias, lavado de manos.

Todas las anteriores. 20 60.6%

TOTAL 33 100%

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de
Enfermeria del servicio de Medicina interna, Cirugia
general y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios
Benjamin Bloom, Diciembre 2017

Del 100% de las encuestadas el 60.6%

Alternativa

observada

Si

%

No

%

Total

Dieta o

formula

32

97%

3%

100%

Cumplimiento
de

interconsultas

25

75.77
%

243
%

100%

Procedimient

0os

28

84.8%

15.2
%

100%

Fuente: Revisién documental
expedientes clinicos del servicio de Medicina Interna,
Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional
De Nifios Benjamin Bloom Diciembre 2017.

conoce que

aplicada a los

los cuidados de enfermeria

interdependientes que debe registrarse como cumplido en las indicaciones médicas son:

registro de interconsultas, ingesta de dieta o formula, procedimientos realizados, cuidados

higiénicos, cambios de posicién, higiene del paciente, recorte de ufias y lavado de manos y el

39.4% no conoce que cuidados son los que se registran. En su aplicacion el 97% registra la

dieta o formula, en un 84.8% procedimientos y en menor porcentaje otros elementos.

Dando a conocer que una parte de los profesionales de enfermeria conocen cuales son los

cuidados interdependientes que estan en las indicaciones pero en su aplicacion registran estos

cuidados su totalidad, los cuidados Interdependientes: son actividades que el profesional de

enfermeria realiza en coordinacion con otros profesionales de la salud facilitando el alcance de

los objetivos propuestos para la atencion integral de la persona. Es importante registrar debido

a que sirve para dar cumplimiento a actividades pendientes.




Funciones de enfermeria dependiente registrados en indicaciones medicas.

CUADRO N°11
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Fuente: Cuestionario aplicado a personal de
Enfermeria  del servicio de Medicina
interna, Cirugia general y Nefrologia del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin

Bloom, Diciembre 2017

%

Alternativa fr % Alternativa observada | Si % No % Total
Toma de signos 32 | 98% 1 3% 100%
Cuidados de herida | 8 24.3% vitales
quirdrgica, balance
hidrico. Toma de examenes 32 | 98% 1 3% 100%
Toma de signos vitales, | 7 21.2% Cambios de posicion | 32 | 98% | 1 3% | 100%
toma de examenes,
farmacoterapia Cuidados de herida 16 | 48.7 17 51.3% 100%
Cambios de posicion 0 0% quirdrgica %
Todas las anteriores. | 18 54.5% Balance hidrico 32 100 1 3% 100%
(CORRECTO) %
TOTAL 33 100%
Farmacoterapia 32 100 1 3% 100%

Fuente: Revision documental aplicada a los expedientes

clinicos del servicio de Medicina Interna, Cirugia General y

Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom

Diciembre 2017.

Los datos muestran que un 54.5% sabe que cuidados dependientes se registran en la hoja de

indicaciones médicas, mientras que un 21.2% no sabe que cuidados dependientes se deben de

registran. En su aplicacion el 98% registra toma de signos, toma de exdmenes, cambios de

posicién, balance hidrico y farmacoterapia y en menor porcentaje otros elementos.

Los datos anteriores evidencian que la mayoria conoce que cuidados dependientes estan

descritos en las indicaciones médicas y que deben ser registrados de la manera

correspondiente, los cuidados Dependientes: Son las actividades ejecutadas con base a normas

y protocolos o prescripciones indicadas por escrito, debidamente firmadas y selladas por un

profesional de la salud, autorizado por la junta respectiva de su profesion.
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CUADRO N°12

Distribucion porcentual sobre la forma correcta de registrar el cumplimiento de medicamentos

en la hoja de indicaciones medicas.

ALTERNATIVA fr % Alternativa Si % No % Total

Hora e iniciales de | 32 97% observada

enfermera que cumple. Hora 33 | 100% 0 0% 100%

(CORRECTO) Iniciales del 33 [ 100% | © 0% 100%

Hora, firma y sello segun | 1 3% personal de

JVPE enfermeria

Horay fecha 0 0% que cumple

Fecha y firma 0 0% Fuente: Revision documental Aplicada a los expedientes
clinicos del servicio de Medicina Interna, Cirugia General y

TOTAL 33 100%

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin

Enfermeria  del servicio de Medicina Bloom Diciembre 2017.

interna, Cirugia general y Nefrologia del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin
Bloom, Diciembre 2017

Los cuadros anteriores muestran que el 97% de los profesionales de enfermeria sabe la forma
correcta de registrar el cumplimiento de medicamento en la hoja de indicaciones médicas,
mientras que 3% no sabe. Al igual en su aplicacion se observé que el 100% registra el

cumplimiento de medicamento de forma correcta.

Los datos anteriores indica que la mayoria de profesionales de enfermeria saben y aplican la
forma correcta de como registrar el cumplimiento de medicamento evitando asi errores en el
tratamiento y evidenciando el cuidado prestado al paciente, en cada cambio de turno la
enfermera es responsable de leer las novedades escritas en el expediente y verificar si hay
actividades pendientes para dar el cumplimiento respectivo tales como: Medicacion, la
administracion de medicamentos es una de las tareas mas complejas en el campo laboral del
profesional de enfermeria y un mal registro podria desencadenar dafios irreversibles, incluso la

muerte en el usuario.
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CUADRO N°13

Distribucion porcentual sobre la tinta a utilizar en el registro de indicaciones médicas segln

turno.
Alternativa Fr | % Alternativa Si % No % Total
Azul para el dia y rojo 32 | 97% observada
para la noche. Azul de dia 33 100% 0 0% | 100%
(CORRECTO) Rojo de noche 33 100% 0 0% | 100%
Rojodediayazulpara | 1 | 3% Fuente: Revision documental aplicada a los expedientes
la noche clinicos del servicio de Medicina Interna, Cirugia General y
Verde de dia y negro 0 0% Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
de noche Diciembre 2017.
Ninguna de las 0 0%
anteriores
TOTAL 33 | 100%

Fuente: Cuestionario aplicado a
personal de Enfermeria del servicio
de Medicina interna, Cirugia general
y Nefrologia del Hospital Nacional
De Nifios Benjamin  Bloom,
Diciembre 2017

Los datos anteriores muestran que el 97% de la poblacidn estudiada sabe la tinta a utilizar en
los registros en la hoja de indicaciones médicas segun turno, pero el 100% lo registra con tinta
azul para el dia y tinta roja para la noche.

La informacion anterior muestra que la mayoria de las profesionales encuestadas saben la
tinta para registrar en la hoja de indicaciones médicas segun turno y la aplica. El profesional
de Enfermeria al momento de registrar en la hoja de indicaciones médicas lo debera de realizar
con la tinta correspondiente al turno, siendo tinta azul para el dia y rojo para la noche,
evitando asi confusiones en el registro y poder dar un buen cumplimiento de las indicaciones
médicas.



84

1. CONOCIMIENTOS DE LOS LINEAMIENTOS TECNICO LEGALES DE LOS
REGISTROS DE ENFERMERIA

CUADRO N°14

Distribucion porcentual sobre los componentes técnicos legales, que debe de contener las

notas de enfermeria.

Alternativa Fr % Alternativa Si % No | % Total
Fecha, hora, contenido, firma, sello | 19 57.6% observada

segun JVPE. (CORRECTO) Fecha 30 [909 |3 9.1 | 100%
Fecha, hora, firma seglin DUl y 13 39.4% % %

sello seglin JVPE. Hora de 32 97% 1 3% | 100%
Fecha, hora, tipo de letra, firma 1 3% registro

segin DUl'y sello segdn JVPE Contenido 33 | 100% | O | 0% | 100%
Fecha, hora, firma segin DUl y 0 0% Firma 30 90.9 3 9.1 100%
sello segun JVPE y letra de carta. % %

TOTAL 33 | 100% Sello seglin 30 | 90.9 3 | 91 | 100%
Fuente: Cuestionario aplicado a personal de Enfermeria JVPE. % %

del servicio de Medicina interna, Cirugia general y

Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Fuente: Revision documental aplicada a los expedientes
Bloom. Diciembre 2017 clinicos del servicio de Medicina Interna, Cirugia General y

Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin
Bloom Diciembre 2017.

Segun resultados obtenidos el 57.6% de los profesionales de enfermeria conoce los
componentes técnicos legales de las notas de Enfermeria son fecha, hora, contenido, firma,
sello segun JVPE y 39.4 % no conoce dichos componentes. Mientras que en la aplicacion el
100% registra el contenido, en un 97% la hora del registro y en menor porcentaje otros
elementos.

De acuerdo con lo anterior la mayoria de profesionales de Enfermeria conoce y aplica los
lineamientos descritos en el Manual de organizacién y funcionamiento de la divisién de enfermeria
HNNBB sobre los componentes técnicos legales de las notas de Enfermeria, aunque no es
menos importante recalcar que también se encontré en menor porcentaje que en la aplicacion
algunas enfermeras no estan registrando la fecha de elaboracion de la nota y no estan

colocando su firma y sello como esta descrito.
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CUADRO N°15

Distribucion porcentual sobre las caracteristicas debe de poseer una nota de enfermeria.

Alternativa Fr % Alternativa Si % No % Total
Clara, precisa, objetiva, observada
pertinente y orden ldgico. 12 36.3% Clara 19 | 57.6% 14 | 42.4% | 100%
(CORRECTO) Precisa 18 54.5% 15 45.5% | 100%
Exactitud, Integridad, uso Objetiva 5 | 15.1% | 28 | 84.9% | 100%
de tinta y contenido. 1 33.3% Pertinente 17 | 51.5% | 16 | 48.5% | 100%
Clara, concretas y con 10 30.4% Orden légico 15 | 455% | 18 | 54.5% | 100%
orden logico Fuente: Revisién documental aplicada a los expedientes
Extensa, claras y con orden 0 0% clinicos del servicio de Medicina Interna, Cirugia
" General y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios
ogico Benjamin Bloom Diciembre 2017.
TOTAL 33 100%

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de
Enfermeria del servicio de Medicina interna,
Cirugia general y Nefrologia del Hospital
Nacional De Nifios Benjamin Bloom, Diciembre
2017

De los encuestados el 36.3% conoce las caracteristicas que debe poseer una nota de
Enfermeria como ser clara, precisa, objetiva y pertinente y el 30.4% no tiene conocimiento.
Mientras que en su aplicacion se observa que en un 57.6% son claras, en 54.5% es de forma

precisa Yy en menores porcentajes otros elementos.

La mayoria de profesionales de Enfermeria encuestado conoce las caracteristicas que debe
poseer una nota de Enfermeria segin el Manual de organizacion y funcionamiento de la
division de enfermeria HNNBB, mientras que en su aplicacion se puede observar que dichas
caracteristicas no se aplican en su totalidad. 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 lo que habitualmente
se espera. La realizacion correcta de los registros puede ser la mejor defensa en caso de un

problema legal.
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CUADRO N° 16

Distribucion porcentual sobre la informacion esencial que debe de contener una nota de

enfermeria.

Alternativa observada Si % No % Total ALTERNATIVA Fr %
Estado del paciente 33 100% 0 0% 100% Condicién general, aspectos objetivos y | 12 36.4%
Redaccion céfalo 29 88% 4 12% 100% subjetivos.

caudal Efectividad del tratamiento, ensefianza | O 0%
Medidas terapéuticas 13 39.4% 20 60.6% 100% impartida y cuidados realizados

dependientes e Condicién general del paciente, céfalo | 9 27.2%
interdependientes caudal, medidas terapéuticas dependientes

Indicaciones aplicadas 9 27.2% 24 72.8% | 100% e independientes, indicaciones aplicadas

por enfermeria por enfermeria, cuidados planeados y

Cuidados planeados y 7 212% | 26 | 78.8% | 100% ejecutados en forma independiente,

ejecutados de forma conducta del paciente, observaciones del

independiente estado de salud y la respuesta a

Conducta del 15 45.5% 18 54.5% | 100% tratamientos y cuidados. (CORRECTO)

paciente Condicién general del paciente, condicién | 12 | 36.4%
Observaciones del 22 66.6% 11 33.4% 100% de higiene y cuidado.

estado de salud TOTAL 33 100%
Respuesta al 6 18.2% 27 81.8% | 100% Fuente: Revisién documental aplicada al
tratamiento personal de Enfermeria del servicio de Medicina
Cuidad 15 45.54% 18 54.5% 100% . . . .
uidados 0 i ° interna, Cirugia general y Nefrologia del

Fuente: Guia de observacion aplicada a los expedientes
clinicos del servicio de Medicina Interna, Cirugia General
y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Diciembre 2017
Bloom Diciembre 2017.

Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom,

Segun resultados anteriores 27.2 % de los profesionales de enfermeria conoce la informacion
esencial que debe poseer una nota de enfermeria mientras que un 36.4% no conoce y en su
aplicacion se observa que el 100% registra el estado del paciente, en un 88 % la redacta en

forma céfalo caudal y en menor porcentaje otros elementos.

Se puede observar gue solo un menor porcentaje tiene el conocimiento sobre la informacion
esencial que debe contener las notas de enfermeria segun lo contemplado en el Manual de
organizacion y funcionamiento de la division de enfermeria HNNBB, al igual en la préactica

solo un menor porcentaje lo aplica. Dicha informacion es importante conocerla debido a que




87

una nota bien elaborada puede evidenciar problemas presentados por el paciente y asi mismo
los cuidados brindados por parte de los profesionales de enfermeria, evitando asi problemas
legales futuros ya que dichos registros pueden utilizarse como instrumentos de informacion en

el campo de la salud como documentos cientifico legal.
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CUADRO N° 17
Distribucion porcentual sobre las notas de enfermeria elaboradas por turno.

Alternativa Fr % Alternativa Si % No % Total
Una nota por turno a todos los 0 0% observada
pacientes. Una nota al inicio 33 100% 0 | 0% | 100%
Una nota al inicio, final del turno. 19 57.5 a todos los

% pacientes en cada
Una nota al inicio a todos los 14 42.5 turno
pacientes en cada turno y % Nota de 8 24.2% 25 75. | 100%
posteriormente si presentara eventualidad 8%
eventualidades. (CORRECTO) del paciente.
Solo se le realizara nota al 0 | 0% Fuente: Revision documental aplicada a los expedientes
paciente critico. clinicos del servicio de Medicina Interna, Cirugia General
TOTAL 33 | 100% y Nefrolo_g_ia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin

Bloom Diciembre 2017.

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de
Enfermeria del servicio de Medicina interna,
Cirugia general y Nefrologia del Hospital
Nacional De Nifios Benjamin Bloom,
Diciembre 2017

De las encuestadas el 42.5% conoce que se debe elaborar una nota al inicio a todos los
pacientes en cada turno y posteriormente si presentara eventualidades, mientras que un 57.5%
no conoce y en cuanto en su aplicacion se observa que el 100% de las encuestadas realiza

nota de Enfermeria al inicio de turno y solo un 24.2 % realiza nota de seguimiento.

La mayoria de los profesionales de Enfermeria encuestado conoce que debe realizar nota de
Enfermeria al inicio y final del turno, pero en su aplicacion en la mayoria solo realizan nota
de Enfermeria al inicio de turno, aunque en el Manual de organizacién y funcionamiento de
la division de enfermeria del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom establece: Se
elaborara nota de recibo a todos los pacientes en cada turno y posteriormente si presentara
eventualidades. En caso de paciente de alto riesgo las veces que de acuerdo a su valoracion se
considere necesaria. Dicha informacidn es importante ya que en las notas de eventualidad que
se realizan a los pacientes quedan plasmados los cuidados realizados por el profesional de
enfermeria y equipo multidisciplinario, al realizar anotaciones oportunas no se omite

informacidén que puede ser de suma importancia en la atencion del usuario.
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CUADRO N°18

Distribucion porcentual sobre los lineamientos a realizar al cometer un error en la nota de
enfermeria.

Alternativa Fr %

Alternativa Si % No % No % Total
Utiliza corrector 0 0% observada aplica
Realiza otra nota 0 0% Coloca el texto 1 100 0 0% 32 % 100%
Escribe sobre el 0 0% entre %
texto anterior paréntesis y
Coloca el texto entre | 33 100% coloca la
, . palabra error
paréntesis y coloca la
no vale.
palabra error no

e ) Fuente: Revision documental aplicada a los expedientes clinicos
vale. (CORRECTO
del servicio de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia

TOTAL 33 100%

del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom Diciembre

Fuente: Cuestionario aplicado a
personal de Enfermeria del servicio de
Medicina interna, Cirugia general y
Nefrologia del Hospital Nacional De
Nifios Benjamin Bloom, Diciembre
2017

2017.

De los datos anteriores el 100% conoce el lineamiento al cometer un error al realizar una nota

de Enfermeria: Coloca el texto entre paréntesis y coloca la palabra error.

La totalidad el profesional de Enfermeria encuestado conoce el lineamiento al cometer un
error al realizar una nota de Enfermeria: Coloca el texto entre paréntesis y coloca la palabra
error. Segun la normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
menciona que en caso de error en la redaccidén de la nota esta no deberd de borrarse, ni
tacharse de forma que no quede duda sobre el cuidado de enfermeria prestado o sobre el error
cometido. En tal caso se deberd de colocar entre paréntesis o lineas y escribir la palabra
ERROR NO VALE.
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CUADRO N°19

Distribucion porcentual sobre lo que no debe realizarse al cometer un error en las notas de
enfermeria

Alternativa Fr % Alternativa si | % No % Total
observada

No utilizar corrector 0 0% No utiliza T 3% 3 To7% 100

No utilizar 0 0% corrector

tachaduras No utiliza 1 |3% 32 | 97% | 100%

No enmendaduras 2 6% tachaduras

Todas las anteriores. 31 94% No 3 |91 30 | 90.9 | 100%

(CORRECTO) enmendaduras % %

TOTAL 33 100% Fuente: Revision documental aplicada a los

expedientes clinicos del servicio de Medicina
Interna, Cirugia General y Nefrologia  del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
Diciembre 2017.

Fuente: Cuestionario aplicado a personal
de Enfermeria del servicio de Medicina
interna, Cirugia general y Nefrologia del
Hospital Nacional De Nifios Benjamin
Bloom, Diciembre 2017.

De los datos anteriores el 94% conoce el lineamiento al cometer un error al realizar una nota
de Enfermeria, en un 6% no los conoce. En su aplicacion en un 97% aplica la normativa y un

90.9% no utilizada enmendaduras.

La mayoria del personal encuestado conoce y aplica los lineamientos al cometer un error al
realizar una nota de enfermeria y las acciones a no realizar, segiin la normativa institucional
del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom la cual refiere en la elaboracion de la nota
no se debera utilizar corrector, enmendaduras, tachaduras, simbolos o términos que no estan
estandarizados en la institucion; ya que el expediente clinico puede ser utilizado como

instrumento comprobatorio o incriminatorio ante un problema legal.
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Distribucion porcentual sobre los lineamientos a realizar al finalizar una nota de enfermeria y

queda un espacio en blanco.

Alternativa Fr %
Colocar punto 0 0%
Dejar el espacio 0 0%
en blanco

Trazar una linea 32 97%
al final.

(CORRECTO)

Todas las 1 3%
anteriores

TOTAL 33 100%
Fuente: Cuestionario aplicado a

personal de Enfermeria del servicio de
Medicina Interna,
Nefrologia del Hospital Nacional De
Nifios Benjamin Bloom Diciembre

2017.

Cirugia General

Alternativa

observada

Si

%

No %

Total

Al finalizar la nota de
enfermeria traza una
linea si queda

espacio en blanco.

26

78.8
%

7 21.2
%

100%

Fuente:

Revision

documental

aplicada a

los

expedientes clinicos del servicio de Medicina Interna,
Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional
De Nifios Benjamin Bloom Diciembre 2017.

Segln lo anterior representado el 97% sabe los lineamientos al finalizar una nota de

enfermeria y un 3% no sabe, en cuanto a la aplicacion el 78.8% cumple con la normativa y un

21.2% no lo aplica.

La totalidad del personal de enfermeria conoce la accién a realizar al quedar un espacio en

blanco al finalizar una nota de enfermeria. Segun la normativa institucional del Hospital

Nacional De Nifios Benjamin Bloom la cual refiere en las notas de enfermeria no se debera

escribir entre lineas, ni dejar espacios en blanco, si esto ocurre la persona que escribe debe

trazar una linea a lo largo del espacio en blanco de modo que no se pueda registrar

informacidn adicional en otro momento o por otra persona y debera firmar la anotacion.
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CUADRO N°21

Distribucion porcentual sobre el uso correcto de la tinta por el turno, segun los lineamientos

técnico legal al realizar los registros de enfermeria.

Alternativa Fr %
Verde de diay rojo de noche 0 0% Alternativa Si % No | %| No % Total
Negro de diay verde de noche | 0 0% observada aplic
Azul de dia y rojo de noche, no | 33 100 a
utilizando tinta de gel o pluma. % Rojo para la 21 | 100 0 0] 12 | % 100%
(CORRECTO) noche %
Rojo de dia y azul de noche 0 0% Azul para el 12 | 100 0 0] 21 % 100%
TOTAL 33 | 100 dia. %

% Fuente: Revision documental a los expedientes clinicos

del servicio de Medicina Interna, Cirugia General y

Fuente: Cuestionario aplicado a personal de
Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin

Bloom Diciembre 2017.

Enfermeria del servicio de Medicina Interna,
Cirugia General Nefrologia del Hospital Nacional
De Nifios Benjamin Bloom Diciembre 2017.

El 100% de los profesionales de enfermeria encuestados sabe el lineamiento sobre el uso
correcto de la tinta por el turno que es azul de dia y rojo de noche, no utilizar tinta de gel o

plumay en la aplicacion el 100% del personal registra correctamente con tinta correcta.

La totalidad del personal de enfermeria conoce y aplica lineamiento Segun la normativa
institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom la cual refiere: tinta azul para
el turno de dia y rojo para la noche. La tinta no debe ser fluorescente, brillante, de gel o de
pluma, debido a que este tipo de tinta puede traspasar a la siguiente hoja y hacer ilegible la
informacidn que esta pueda contener. Segun el Consejo Superior se salud publica describe
que “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 pueden

identificarse los cambios.
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5.2. Comprobacion de hipdtesis

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.

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.

Cuadro de contingencia N°1

Conocimiento que posee el | Aplicacion del conocimiento que posee | Total
personal de enfermeria en | el personal de enfermeria en la

la utilizacion de la hoja de | utilizacion de la hoja de signos vitales en
signos vitales en el registro | el registro de peso.

de peso.
Si No
Tiene 23 7 30
No tiene 2 1 3
Total 25 8 33
Operacionalizacion de ji cuadrado
Fo Fe Fo—Fe | (Fo-Fe) , Fo —Fe 2 X°C XT
= Fe
23 22.73 0.27 0.07 0 0.41 3.84
7 7.27 -0.27 0.07 0.01
2 2.27 -0.27 0.07 0.03
1 0.73 0.27 0.27 0.37
Total 0.41

Grados de libertad:

gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)
gl=1

X?*T=3.84
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Anélisis.

Al aplicar la formula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 0.41 y al
revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una
probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que
determina que el Ji cuadrado tedrico es mayor que el Ji cuadrado calculado por lo que se
acepta la hipotesis nula de la pregunta nimero 1 del cuestionario, afirmando que no existe

relacién significativa entre las variables conocimiento y aplicacién que posee el personal de

enfermeria y el registro de peso en la hoja de signos vitales.

Cuadro de contingencia N°2

Conocimiento que posee el | Aplicacién del conocimiento que posee el | Total
personal de enfermeria en | personal de enfermeria en la utilizacion de
la utilizacion de la hoja de | la hoja de signos vitales en el registro de
signos vitales en el registro | fechas que se colocan.

de fechas que se colocan.

Si No
Tiene 16 3 19
No tiene 12 2 14
Total 28 5 33
Operacionalizacién de ji cuadrado
Fo Fe Fo - Fe (Fo - Fe)? , Fo —Fe 2 |XC |XT
= Fe
16 16.12 -0.12 0.01 0 0 3.84
3 2.88 0.12 0.01 0
12 11.88 0.12 0.01 0
2 2.12 -0.12 0.01 0
Total 0

Grados de libertad:

gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)
gl=1

X?T=3.84



Analisis.

Al aplicar la férmula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 0 y al revisar
la tabla del Ji cuadrado te6rico considerando los grados de libertad de 1 y una probabilidad de
0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que indica que el Ji
cuadrado tedrico es mayor al Ji cuadrado calculado por lo que se acepta la hipétesis nula de la
pregunta nimero 2 del cuestionario por lo que no existe relacion significativa entre los

conocimiento sobre el registro en la hoja de signos vitales en el registro de fechas que se colocan

y aplicacion del registro en la hoja de signos vitales en el registro de fechas que se colocan.

Tabla de contingencia N°3

Conocimiento que posee el | Aplicacidon del conocimiento que posee | Total
personal de enfermeria en la | el personal de enfermeria en |la
utilizacidon de la hoja de signos | utilizacién de la hoja de signos vitales
vitales con respecto al punto | con respecto al punto anterior con el
anterior con el punto actual. punto actual.
Si No
Tiene 15 2 17
No tiene 10 6 16
Total 25 8 33
Fo Fe Fo—Fe | (Fo-Fe) 5 Fo —Fe 2 X’C X°T
= Fe
15 12.88 2.12 4.49 0.39 3.01 3.84
2 4.12 -2.12 4.49 1.09
10 12.12 2.12 4.49 0.37
6 3.88 2.12 4.49 1.16
Total 3.01

Grados de libertad:

gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)
gl=1

X?*T=3.84
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Anélisis.

Al aplicar la formula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 3.01 y al
revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una
probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que
determina que el Ji cuadrado tedrico es mayor al Ji cuadrado calculado por lo que se acepta la
hipdtesis nula de la pregunta nimero 7 del cuestionario, afirmando que no existe relacion
significativa entre las variables conocimiento sobre el registro en la hoja de signos vitales y
aplicacion del registro en la hoja de signos vitales con respecto al punto anterior con el punto
actual.

Resumen de las Hipdtesis.

Variables X*C X2T

Conocimiento que posee el
ersonal de enfermeria en la
P 0.41 3.84
aplicacién de la hoja de signos

vitales en el registro de peso.

Conocimiento que posee el
ersonal de enfermeria en la
P 0 3.84
aplicacion de la hoja de signos
vitales en el registro de fechas que

se colocan.

Conocimiento que posee el
personal de enfermeria en la
3.01 3.84
aplicacién de la hoja de signos
vitales con respecto al punto

anterior con el punto actual.

Los resultados obtenidos muestran que no existe relacion significativa entre las variables
Conocimiento y Aplicacion del registro en la hoja de signos vitales.
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Ha2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del registro en

la hoja de indicaciones médicas, se relaciona con la aplicacién en el expediente clinico.

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

Cuadro de contingencia N°1

Conocimiento que posee el | Aplicacion del conocimiento que posee el Total
personal de enfermeria sobre | personal de enfermeria en la utilizacion de la

la importancia del registro en | hoja de indicaciones médicas en su estructura.
la hoja de indicaciones

médicas en su estructura. Si No

Tiene 10 5 15
No tiene 10 8 18
Total 20 13 33

Operacionalizacion de ji cuadrado

Fo Fe Fo-Fe | (Fo-Fe) ) Fo —Fe 2 XC | X7T
= Fe
10 9.09 0.91 0.83 0.09 0.43 | 3.84
5 5.91 -0.91 0.83 0.14
10 [1091] -0.91 0.83 0.08
8 7.09 0.91 0.83 0.12
Total 0.43

Grados de libertad:
gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)
gl=1

X°T=3.84

Andlisis.

Al aplicar el estadistico para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 0.43 y al
revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una

probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que
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determina que el Ji cuadrado tedrico es mayor al Ji cuadrado calculado por lo que se acepta la
hipotesis nula nimero 2 y se rechaza la hipotesis alterna de la pregunta numero 9 del
cuestionario, por lo que no existe relacion significativa entre las variables conocimiento que
posee el personal de enfermeria sobre la importancia del registro en la hoja de indicaciones
médicas y aplicacion del conocimiento que posee el personal de enfermeria en la utilizacion de

la hoja de indicaciones médicas en su estructura.

Cuadro de contingencia N°2

Conocimiento que posee el | Aplicacion del conocimiento que posee el | Total
personal de enfermeria sobre la | personal de enfermeria sobre la hoja de
importancia del registro en la hoja | indicaciones médicas al registrar las
de indicaciones médicas de las | funciones interdependientes.

funciones interdependientes.

Si No
Tiene 8 5 13
No tiene 10 10 20
Total 18 15 33

Operacionalizacion de ji cuadrado

Fo Fe | Fo-Fe | (Fo-Fe) , Fo —Fe 2 |XC| X7T
= Fe
8 7.09 0.91 0.83 0.12 0.43 | 3.84
5 591 | -0.91 0.83 0.14
10 1091 | -0.91 0.83 0.08
10 9.09 0.91 0.83 0.09
Total 0.43

Grados de libertad:

gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)
gl=1

X?*T=3.84



Andlisis.

Al aplicar la formula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 0.43 y al
revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una
probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que
determina que el Ji cuadrado tedrico es mayor al Ji cuadrado calculado por lo que se acepta la
hipdtesis nula y rechazando la hipotesis alterna de la pregunta nimero 10 del cuestionario, que
no existe relacion significativa entre las variables conocimiento y aplicacion que posee el

personal de enfermeria en de la hoja de indicaciones médicas al registrar

interdependientes.

Cuadro de contingencia N°3

las funciones

Conocimiento que posee el | Aplicacion del conocimiento que posee el | Total
personal de enfermeria sobre la | personal de enfermeria en la hoja de
importancia en la hoja de | indicaciones médicas al registrar las
indicaciones médicas al registrar | funciones dependientes.
las funciones dependientes.
Si No
Tiene 16 2 18
No tiene 14 1 15
Total 30 3 33
Operacionalizacién de ji cuadrado
Fo Fe Fo—Fe | (Fo-Fe)? ) Fo —Fe 2 X’Cc | XT
x Fe
16 16.36 -0.36 0.13 0.01 0.20 | 3.84
2 1.64 0.36 0.13 0.08
14 13.64 0.36 0.13 0.01
1 1.36 -0.36 0.13 0.10
Total 0.20

Grados de libertad:

gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)
gl=1

X?T=3.84
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Anélisis.

Al aplicar la formula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 0.20 y al
revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una
probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que
determina que el Ji cuadrado tedrico es mayor al Ji cuadrado calculado por lo que se acepta la
hipétesis nula y rechazando la hipétesis alterna de la pregunta nimero 11 del cuestionario, por
lo que no existe relacion significativa entre las variables conocimiento y aplicacion que posee
el personal de enfermeria en la hoja de indicaciones médicas al registrar las funciones

dependientes.

Resumen de las Hipdtesis.

Variable X*C X*T

Conocimiento que posee el personal de
enfermeria sobre la importancia en la aplicacion

| mportancia PH 0.43 3.84
del registro en la hoja de indicaciones médicas en

Su estructura.

Conocimiento que posee el personal de
enfermeria sobre la importancia en la aplicacion

| mportancia PH 0.43 3.84
del registro en la hoja de indicaciones médicas de

las funciones interdependientes.

Conocimiento que posee el personal de
enfermeria sobre la importancia en la aplicacion

_ _ o _ 0.20 3.84
del registro en la hoja de indicaciones médicas al

registrar las funciones dependientes.

Segun los resultados obtenidos a través de la comprobacién de Hipétesis se demostré que no existe

relacion significativa entre Conocimiento y Aplicacion del registro en la hoja de indicaciones médicas.
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Ha3: El conocimiento sobre los lineamientos legales se relaciona con su aplicacion en la
elaboracion con las notas de enfermeria.

Ho3: El conocimiento sobre los lineamientos legales, no se relaciona con su aplicacién en la
elaboracion con las notas de enfermeria.

Cuadro de contingencia N°1

Conocimiento que posee el | Aplicacién del conocimiento que posee el | Total
personal de enfermeria sobre | personal de enfermeria sobre los lineamientos
los lineamientos legales en la | legales en la elaboracion de las notas de
elaboracion de las notas de | enfermeria en la caracteristica de ser objetiva

enfermeria en la caracteristica

de ser objetiva Si No
Tiene 5 6 11
No tiene 0 22 22
Total 5 28 33
Operacionalizacién de ji cuadrado
Fo Fe Fo - Fe (Fo— | x? X°C | XT
Fe)? Fo —Fe ?
- Fe
5 1.67 3.33 11.09 6.64 11.75 | 3.84
6 9.33 -3.33 11.09 1.19
0 3.33 -3.33 11.09 3.33
22 18.67 3.33 11.09 0.59
Total

Grados de libertad:

gl=(C-1) (F-1)

gl=(2-1) (2-1)

gl=1

X°T=3.84

Anélisis.

Al aplicar la formula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 11.75 y al
revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una

probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que
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determina que el Ji cuadrado calculado es mayor al Ji cuadrado tedrico por lo que se acepta la
hipotesis alterna y rechazando la hipétesis nula de la pregunta nimero 14 del cuestionario, por
lo que existe relacion significativa entre las variables conocimiento y aplicacion que posee el
personal de enfermeria sobre los lineamientos legales en la elaboracion de las notas de

enfermeria en la caracteristica de ser objetiva.

Cuadro de contingencia N°2

Conocimiento que posee el personal | Aplicacion del conocimiento que posee el | Total
de enfermeria sobre los lineamientos | personal de enfermeria sobre los
legales en la elaboracion de las notas | lineamientos legales en la elaboracion de
de enfermeria en cuanto a la|las notas de enfermeria en cuanto a la
respuesta al tratamiento. respuesta al tratamiento.

Si No
Tiene 4 5 9
No tiene 0 24 24
Total 6 27 33
Operacionalizacion de ji cuadrado
Fo Fe Fo-Fe | (Fo-Fe) Fo —Fe 2 X’C | XT
Fe
4 1.64 2.36 5.57 3.40 9.49 3.84
5 7.36 -2.36 5.57 0.76
0 4.36 -4.36 19.01 4.36
24 19.64 4.36 19.01 0.97
Total

Grados de libertad:

gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)
gl=1

X?T=3.84
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Anélisis.

Al aplicar la formula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 9.49 y al
revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una
probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que
determina que el Ji cuadrado calculado es mayor al Ji cuadrado tedrico por lo que se acepta la
hipdtesis alterna y rechazando la hipétesis nula de la pregunta nUmero 16 del cuestionario,
por lo que existe relacion significativa entre las variables conocimiento y aplicacion que posee

el personal de enfermeria sobre los lineamientos legales en la elaboracion de las notas de

enfermeria en cuanto a la respuesta al tratamiento.

Cuadro de contingencia N°3

Conocimiento que posee el | Aplicacion del conocimiento que posee el | Total
personal de enfermeria sobre los | personal de enfermeria sobre los
lineamientos  legales en la | lineamientos legales en la elaboracion de
elaboracion de las notas de | las notas de enfermeria en cada turno.

enfermeria en cada turno.

Si No
Tiene 8 6 14
No tiene 0 19 19
Total 8 25 33
Operacionalizacion de ji cuadrado
Fo Fe | Fo-Fe | (Fo- x2 XC | XT
Fe)’ 3 Fo —Fe *?
- Fe
8 3.39 4.61 21.25 6.27 1436 | 3.84
6 10.61 -4.61 21.25 2
0 4.61 -4.61 21.25 4.61
19 14.39 4.61 21.25 1.48
Total 14.36

Grados de libertad:
gl=(C-1) (F-1)
gl=(2-1) (2-1)



gl=1
X*T=0

Andlisis.
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Al aplicar la formula para establecer el Ji cuadrado calculado el resultado es de 14.36 y al

revisar la tabla del Ji cuadrado tedrico considerando los grados de libertad de 1 y una

probabilidad de 0.05% de margen de error el resultado que se obtuvo fue de 3.84 lo que

determina que el Ji cuadrado calculado es mayor al Ji cuadrado teorico por lo que se acepta la

hipdtesis alterna y rechazando la hipétesis nula de la pregunta nimero 17 del cuestionario, por

lo que existe relacion significativa entre las variables conocimiento y aplicacion que posee el

personal de enfermeria sobre los lineamientos legales en la elaboracion de las notas de enfermeria en

cada turno.

Resumen de las Hipotesis.

Variable

X*C

XT

Conocimiento que posee el personal de enfermeria
sobre los lineamientos legales y la aplicacion en la
elaboracion de las notas de enfermeria en la

caracteristica de ser objetiva.

11.75

3.84

Conocimiento que posee el personal de enfermeria
sobre los lineamientos legales y la aplicacion en la
elaboracion de las notas de enfermeria en cuanto a la

respuesta al tratamiento.

9.49

3.84

Conocimiento que posee el personal de enfermeria
sobre los lineamientos legales y la aplicacion en la

elaboracidn de las notas de enfermeria en cada turno.

14.36

3.84

Segun los resultados obtenidos a través de la comprobacion de Hipotesis se demostré que existe

relacion significativa entre Conocimiento de los lineamientos legales y Aplicacion en la elaboracion de

notas de enfermeria.




5.3 Cuadro Resumen.
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Hipotesis

Resultados

Hal: El conocimiento que posee el personal
de enfermeria en la utilizaciéon de la hoja de
signos vitales se relaciona con su aplicacion

en el expediente clinico.

Las hipotesis en estudio no tienen relacion
debido a que el Ji cuadrado tedrico es mayor
al calculado por lo tanto se aprueba la
hipotesis nula.

Ha2: El conocimiento que posee el personal
de enfermeria sobre la importancia del
registro en la hoja de indicaciones médicas,
se relaciona con la aplicacion en el

expediente clinico.

Las hipotesis en estudio no tienen relacion
debido a que el Ji cuadrado tedrico es mayor
al calculado por lo tanto se aprueba la

hipétesis nula.

Ha3: El conocimiento sobre los lineamientos
legales se relaciona con su aplicacion en la

elaboracion con las notas de enfermeria.

Las hipdtesis en estudio tienen relacion
debido a que el Ji cuadrado teorico es menor
al calculado por lo tanto se aprueba la

hipotesis de trabajo.
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5.4 Andlisis General

Los conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria relacionado con la aplicacion
realizado en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de octubre a diciembre del 2017, se realiz6
con una muestra de 33 profesionales de enfermeria de los diferentes servicios, por diferentes
razones al igual se evaluaron la misma cantidad de expedientes clinicos, logrando evidenciar
que existe relacién significativa entre los conocimientos del registro del cuidado de enfermeria
con la aplicacién por los profesionales de enfermeria, especificamente entre el conocimiento
sobre los lineamientos legales y la aplicacion en la elaboracion de las notas de enfermeria no

asi entre las otras variables.

Respecto al conocimiento que poseen los profesionales de enfermeria sobre la hoja de signos
vitales y su aplicacion en el expediente clinico, se encontré que no existe relacion significativa
entre ambas variables, pero se encontraron datos significativos como que el 48.4% de los
profesionales de enfermeria no tienen el conocimiento de la forma correcta de registrar en la
gréfica de temperatura y pulso, al igual que 75.7% no registran el peso del paciente en dicha

hoja.

Los cuales son datos muy importantes ya que segln la revista sanitaria de Peru afirma que el
grafico que representa las constantes vitales en la unién de ambos puntos representan la
evolucion de esta constante y estos datos dan una referencia del estado de salud del usuario
por lo que es importante conocerlo para evitar errores en su aplicacion, detectando
oportunamente cambios en el usuario y brindar una mejor atencion; al igual que el peso es un

dato importante el cual debe colocarse en dicha hoja.

En cuanto a los resultados de los conocimientos que poseen los profesionales de enfermeria
sobre la importancia del registro de las indicaciones médicas relacionado con su aplicacion en
el expediente clinico, no se encontro relacion significativa entre ambas variables, pero se
obtuvieron datos como que el 97% de los profesionales de enfermeria tiene el conocimiento
para registrar en la hoja de indicaciones médicas, en cuanto a la aplicacion el 100% lo realiza

correctamente; el 60.6% no tiene el conocimiento sobre los registros de acciones
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interdependientes, ademés solo el 54.5% tiene el conocimiento de las acciones de enfermeria
dependientes que deben ser registradas. Dichos porcentajes son importantes debido a que es
informacién relevante a tomar en cuenta debido a que son conocimientos que poseen los
profesionales de enfermeria sobre lo que queda registrado en la hoja de indicaciones médicas,

evitando asi una mala praxis y consecuencias legales.

En relacion a los resultados obtenidos en cuanto a los conocimientos que poseen los
profesionales de enfermeria sobre lineamientos legales en la elaboracion de notas de
enfermeria relacionado con su aplicacion en el expediente clinico, se encontré relacion
significativa entre ambas variables y se obtuvieron datos importantes como que el 63.7% de
los profesionales estudiados no tiene conocimiento sobre las caracteristicas que debe poseer
una nota de enfermeria, el 72.8% no tiene conocimiento de la informacion esencial que debe
contener una nota; solo el 42.5% posee el conocimiento que se debe elaborar una nota al inicio
a todos los pacientes en cada turno y posteriormente si presentara eventualidades, segun
Manual de organizacién y funcionamiento de la division de enfermeria HNNBB. Ademas
estos datos son importantes debido a que el objetivo de las notas de enfermeria es llevar un
registro escrito de los cambios efectuados en el estado del usuario, dejar constancia de los
problemas presentados por la persona y cuidados de enfermeria brindados, registrar todos los
procedimientos proporcionados al usuario y asi pueda servir como instrumento de informacion

en el campo de la salud como documento cientifico legal.

Con base a esto es importante destacar la importancia que con llevan las anotaciones de
enfermeria, ya que en el expediente clinico segun la teorista Patricia Benner estas corroboran
el cumplimiento de los diferentes cuidados que se le realizan a los usuarios tanto como

personal de enfermeria o los diferentes proveedores de salud.



CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones.

Con base a los resultados obtenidos en la investigacion se plantean las siguientes

conclusiones:

1. No existe relacion significativa entre el conocimiento que posee el personal de
enfermeria en el uso de la hoja de signos vitales y su aplicacién en el expediente
clinico, sin embargo se encontr6 que un alto porcentaje de los profesionales de
enfermeria posee conocimiento sobre los datos de identificacion a registrar en la hoja
de signos vitales, es importante mencionar que el 24.3% de los profesionales de
enfermeria no registra el peso de los pacientes en la hoja de signos vitales situacion es
relevante ya que en pediatria el peso es de utilidad para el célculo de las dosis de los

medicamentos a administrar.

2. No existe relacion entre el conocimiento que posee los profesionales de enfermeria
sobre la importancia del registro en la hoja de indicaciones médicas y su aplicacion en
el expediente, pero se encontré que la mayoria de los profesionales de enfermeria no
posee conocimiento sobre las funciones interdependientes que se deben registrar en el

expediente clinico.

3. Existe relacion significativa entre conocimiento que posee los profesionales de
enfermeria sobre los lineamientos legales y la aplicacion en la elaboracion de las notas
de enfermeria y ademas se obtuvieron datos relevantes con que un buen porcentaje de
los profesionales de enfermeria no conocen las caracteristicas que deben poseer una

nota.
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6.2 Recomendaciones
Tomando como base las conclusiones elaboradas se recomienda lo siguiente:
1. A la Jefatura del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom:

1.1 Actualizar el Manual de Organizacion y Funcionamiento de la Division de Enfermeria,
con respecto al llenado correcto de la hoja de signos vitales, indicaciones médicas y notas de
enfermeria, debido a que en el manual actual no contempla los pasos para el registro de dichas

hojas.
2. A las jefaturas de los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia:
2.1 Realizar capacitaciones abordando teméticas sobre el registro adecuado de los cuidados

de enfermeria en el expediente clinico.

2.2 Monitorear continuamente a los profesionales de enfermeria a su cargo en cuanto al

registro correcto del cuidado de enfermeria en el expediente clinico.

3. Al profesional de enfermeria que laboran en los servicios de Medicina Interna, Cirugia

General y Nefrologia:

3.1 Revisar constantemente la normativa sobre las caracteristicas de las notas de enfermeria
que sea innovador en el registro del cuidado de enfermeria y asi mismo aplicandolo en el

expediente clinico.

3.2 Asistir a la capacitacion sobre los registros del cuidado de Enfermeria brindadas por las

jefaturas de los diferentes servicios.
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INTRODUCCION

El presente documento contiene la propuesta de intervencion que surgié como resultado de la
investigacion sobre conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria relacionado con
la aplicacion por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Medicina Interna,
Cirugia General Y Nefrologia Del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom, en el
periodo de octubre a diciembre del 2017; cuyo propdsito es que el personal de enfermeria
cumpla con la normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom sobre
el registro en la hoja de signos vitales, hoja de indicaciones médicas y los lineamientos legales

en la elaboracién de notas de enfermeria.

Los registros de enfermeria son importantes, debido al aumento de las situaciones legales ,
frente a las cuales es indispensable contar con un respaldo del trabajo realizado, Los registros
deben ser legibles y de facil acceso; deben favorecer la comunicacion entre los componentes

del equipo de salud.

El equipo de salud, cuando va a tomar una decision, utiliza una gran cantidad de informacion,
y los registros de enfermeria son un componente destacado de ella. Estos registros se definen
como la recopilacién de datos del paciente, relacionados con su salud y con su patologia.
Contienen observaciones, consideraciones, resultados de examenes, diagnésticos de
enfermeria, informacion de los farmacos administrados y todos los datos que se originan en las

acciones que el equipo realiza en los pacientes.

Dicho documento contiene justificacion en donde se plantean los elementos por los cuales se
hace necesaria elaborar este programa; ademas contiene los respectivos objetivos orientados al

desarrollo del mismo, las metas que se pretenden lograr con su ejecucion.

Ademas se describen los siguientes temas, registro en la hoja de signos vitales, hoja de
indicaciones médicas y los lineamientos legales en la elaboracion de notas de enfermeria: asi
mismo se presenta la metodologia, actividades a realizar y el plan didactico donde se

describen aspectos como:



Objetivos, contenido, metodologia, recursos humanos y didacticos, responsables, tiempo,
evaluacion: ademas presupuesto, cronograma y se menciona la bibliografia utilizada para

dicho proyecto.



I. JUSTIFICACION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el estudio sobre, cconocimientos de los registros del
cuidado de enfermeria relacionado con la aplicacion por el personal de enfermeria que labora
en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia Del Hospital Nacional de
Nifios Benjamin Bloom, en el periodo de octubre a diciembre del 2017. Se observo que el
48.4% de los profesionales de enfermeria no tienen el conocimiento de la forma correcta de
registrar en la grafica de temperatura y pulso, el 60.6% no posee el conocimiento de las
acciones interdependientes en la hoja de indicaciones médicas: ademéas 72.8% no tiene

conocimiento de la informacion esencial que debe contener una nota de enfermeria.

El presente documento hace referencia a la planificacion del programa de educacion sobre el
registro de los cuidados de enfermeria dirigido al personal de enfermeria que labora en los
servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios
Benjamin Bloom, con fin de brindar una herramienta a las jefaturas de enfermeria de dichos

servicios, para la capacitacion continua para el personal de enfermeria a su cargo.

La importancia de la realizacién de un programa de educacion, radica en que servird de guia

para la actualizacién de conocimientos sobre los registros del cuidado de enfermeria.

Para la realizacion de dicho programa se contara con los recursos necesarios ya que no
implicara un alto costo, de tal manera que cada jefatura de cada servicio podran asumirlo, cabe
mencionar que se dispone de recursos basicos para brindar cada capacitacion.

En dicho programa educativo se pretende beneficiar en primer lugar, al personal de enfermeria
que labora en los servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia debido a que
con dicho programa se le facilitara la retroalimentacion de las diferentes tematicas, ademas
con esto los profesionales de enfermeria realizaran un mejor registro de los cuidados de
enfermeria evidenciando las acciones realizadas en la atencion del usuario y puede llegar a

mejorar la evaluacion personal.



I1. OBJETIVOS

Obijetivo General:

e Retroalimentar conocimientos sobre: el registro de los cuidados de enfermeria en el
personal de enfermeria que labora en los servicios de Medicina Interna, Cirugia

General Y Nefrologia Del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom.

Obijetivos Especificos:
Finalizando el programa lograr que los profesionales de enfermeria puedan.

1) Identificar los diferentes elementos que se deben registrar segun la estructura de la hoja de
signos vitales por el personal de enfermeria.

2) Describir la forma correcta de registrar en la hoja de indicaciones médicas por el personal
de enfermeria.

3) Comprender componentes técnicos legales que debe de contener una nota de enfermeria,
segun la normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom.



1. METAS

1) Que el 90% del personal de enfermeria labora en los servicios de Medicina Interna,
Cirugia General Y Nefrologia Del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
identifique los diferentes elementos que debe registrar segun la estructura de la hoja de

signos vitales.

2) Que el 80% del personal de enfermeria labora en los servicios de Medicina Interna,
Cirugia General Y Nefrologia Del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom pueda

especificar la forma correcta de registrar en la hoja de indicaciones médicas.

3) Que el 90% del personal de enfermeria labora en los servicios de Medicina Interna,
Cirugia General Y Nefrologia Del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom describa
componentes técnicos legales que debe de contener una nota de enfermeria, segin la

normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom.

IV. GENERALIDADES DEL PROGRAMA:

1.1 Descripcidn del programa.

El siguiente programa educativo tiene como finalidad retroalimentar los conocimientos que
poseen los profesionales de enfermeria sobre el registro de los cuidados de enfermeria con fin
de lograr la continua actualizacion de conocimientos sobre dichos temas en el personal de
enfermeria, asi mismo contribuir a un mejor registro de cuidados de enfermeria brindados a

los usuarios.

1.2 Organizacién
El personal de enfermeria que participara activamente y directamente en el desarrollo de cada

una de las fases de la organizacion:



Responsables elaboracion.

e Lopez Aguillon, Claret Abigail
¢ Rico Rivera, Kenia Estela

e Trujillo Ramirez, Veronica Beatriz

Responsables en la ejecucion

4) Jefaturas de los servicios de Medicina Interna, Cirugia General Y Nefrologia del Hospital
Nacional De Nifios Benjamin Bloom.

Participantes
Los participantes del programa educativo serén el personal de enfermeria que labora en los
servicios de Medicina Interna, Cirugia General Y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios

Benjamin Bloom.

Lugar

Seré gestionado por las diferentes jefaturas de enfermeria para desarrollo del programa.

V. METODOLOGIA

Para el desarrollo del programa de educacion el grupo ejecutor sera el encargado de dar a
conocer dicho programa. Posteriormente las enfermeras jefes de unidad podran capacitar al

personal bajo su cargo.

El contenido serd impartido, utilizando la siguiente metodologia: exposicion dialogada, lluvia
de ideas, trabajo en equipo, con el fin de lograr los objetivos propuestos. Programa se

desarrollara en tres sesiones de una hora.



PLAN DIDACTICO 1

INSTITUCION: Servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom.

RESPONSABLE: Jefaturas de enfermeria servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom.

TEMA RESPONSABLE | OBJETIVO CONTENIDO RESUMEN EVALUACION
Tema: socializacion |e Responsables de | Socializar resultados de la | eResultados de la | Se reforzaran | Se  respondera
de resultados de | lainvestigacion investigacion investigacion puntos interrogantes
investigacion. importantes planteadas.

Tema: Registro en la
hoja  de  signos
vitales.

e Jefaturas de
enfermeria
servicios de

Medicina Interna,
Cirugia General y
Nefrologia del
Hospital Nacional
de Nifios
Benjamin Bloom.

e Registrar

Lograr:

e |dentificar los elementos a

registrar en la hoja de
signos vitales.
correctamente
en la grafica de signos
vitales los valores de
pulso y temperatura.

e Concepto de
vitales

e Estructura de hoja de
signos vitales utilizada
en el Hospital Nacional
De Nifios Benjamin
Bloom.

e Valor de
cuadricula
(temperatura y pulso.)

eForma correcta de
graficar.

e Importancia de registro
de peso en hoja de
signos vitales.

signos

cada




PLAN DIDACTICO 2
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INSTITUCION: Servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom.

RESPONSABLE: Jefaturas de enfermeria servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom.

TEMA RESPONSABLE | OBJETIVO CONTENIDO RESUMEN EVALUACION
Tema:
Registro correcto en |e Jefaturas de | e Identificar los elementos a | ¢ Concepto de hoja de | Se reforzaran | Se respondera
la hoja de | enfermeria registrar en la estructura indicaciones médicas. | puntos interrogantes
indicaciones servicios de | hoja de las indicaciones | ¢ Estructura de hoja de | importantes planteadas.
meédicas. Medicina meédicas. indicaciones meédicas
Interna, Cirugia | e Registrar correctamente el utilizada en el
General y cumplimiento de Hospital Nacional De
Nefrologia  del indicaciones médicas. Nifios Benjamin
Hospital e Reconocer las | Bloom.
Nacional de | intervenciones e Acciones
Nifios Benjamin |  dependientes y | dependientes e
Bloom. interdependientes a interdependientes del
registrar en la hoja de personal de
indicaciones médicas. enfermeria.

e Forma correcta de
registrar en la hoja de
indicaciones médicas.

e Importancia de
registro en la hoja de
indicaciones médicas.




PLAN DIDACTICO 3
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INSTITUCION: servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom.

RESPONSABLE: Jefaturas de enfermeria servicios de Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom.

TEMA RESPONSABLE | OBJETIVO CONTENIDO RESUMEN EVALUACION
Tema: e Jefaturas de | ¢ Definir concepto de |e Concepto de nota de | Se reforzaran | Se respondera
componentes enfermeria nota de enfermeria. enfermeria. puntos interrogantes
técnicos legales de servicios  de | e Identificar e Componentes a registrar | importantes planteadas.
las notas de Medicina caracteristicas de las en las  notas de
enfermeria Interna, notas de enfermeria. enfermeria.

Cirugia e Registrar aspectos que

General y deben contener las | e Concepto de nota de

Nefrologia del notas de enfermeria enfermeria.

Hospital e Reconocer

Nacional de
Nifios
Benjamin
Bloom.

componentes  legales
qgue debe contener las
notas de enfermeria.

e Aplicar la normativa
institucional al cometer
un error al realizar una
nota.

e Componentes legales que
debe contener una nota de
enfermeria.

e Caracteristicas de las
notas de enfermeria:

e Elementos que debe
contener una nota de
enfermeria..

e Normativa institucional al
cometer un error en la
elaboracién de las notas
de enfermeria.
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VIl. EVALUACION DEL PROGRAMA

El programa de educacion: sobre los conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria

se evaluara tomando los siguientes aspectos:

1.

Si se cumplieron los objetivos y metas conforme a lo estipulado en el programa de
educacion.
Asistencia de las enfermeras jefes de unidad al desarrollar las tematicas.

Participacion activa del personal de enfermeria a su cargo.

VIIl. PRESUPUESTO DEL PROGRAMA

N° | Descripcion Cantidad Precio unitario | Precio total
1 Hojas de papel bond 25 $0.02 $0.50
2 Pliegos de papel bond 5 $0.25 $1.25
3 Impresiones 25 $0.05 $1.25
4 Pilot 3 $1.25 $3.75
5 Tirro 1 $1.25 $1.25
6 Refrigerio 15 $1.50 $22.50
7 Alquiler de cafion 2 horas $6.00 $12.00
Sub total $42.50
Imprevistos 10% $4.25
Total $46.75




IX. CRONOGRAMA DEL PROGRAMA

MESES
ACTIVIDADES ABR MAY JUN
S3 |S4 |S1 |S2 |S3 |S4 |S1 |S2 |S3

1. Elaboracion del programa de educacién X | X
2. Presentacion de los resultados obtenidos en la X | X

investigacion realizada en los diferentes servicios

encuestados del Hospital Nacional De Nifios Benjamin

Bloom
3. Elaboracion de materiales didacticos a utilizar X
4. Ejecucion del programa de educacion X [ X

13
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA, CIRUGIA GENERAL Y NEFROLOGIA,
DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM SOBRE LOS
CONOCIMIENTOS QUE POSEEN EN RELACION A LOS REGISTROS DEL
CUIDADO.

OBJETIVO: Indagar sobre el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre los

registros en la cuadricula de signos vitales, indicaciones médicas y las notas de enfermeria.

I. DATOS SITUACIONALES DEL PERSONAL DE ENFEMERIA
PREPARACION ACADEMICA

Lcda./o en Enfermeria O
Enfermera/o Graduada/o []
Tecndloga/o (I
4. Técnico en Enfermeria [ ]
Fecha: Servicio: Cadigo:

Sl

I1. INDICACIONES:

e El siguiente cuestionario consta de 20 preguntas de opcion multiple
e Seleccione la respuestas a correcta de acuerdo a cada pregunta
e Lainformacién obtenida es de caracter anénimo y confidencial

1. CONOCIMIENTO QUE POSEE SOBRE EL REGISTRO EN LA HOJA DE SIGNOS
VITALES.

1. ¢Cuales son los datos del paciente que debe llevar la hoja de signos vitales?:
a) Nombre completo del paciente, numero de camay servicio

b) Nombre completo del paciente, servicio y registro

¢) Nombre completo del paciente, servicio, diagnostico, evacuaciones, registro.
d) Nombre completo del paciente, registro, peso.
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2. Fechas se colocan en la hoja de signos vitales cuando ingresa el paciente:
a) Fecha de ingreso.

b) Fecha de ingreso, fecha de visita medica

c) Dias del mes y dias de hospital.

d) Fecha de procedimientos especiales.

3. ¢Cuales son los componentes a graficar en la hoja de signos vitales?
a) Pulso, orina, frecuencia respiratoria

b) Pulso y temperatura.

c) Frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca.

d) Pulso, temperatura y orina

4. ¢De acuerdo con la normativa institucional de qué color debe graficarse en la hoja de
signos vitales?

a) Verde para el pulso, rojo para temperatura

b) Rojo para el pulso, negro para temperatura

¢) Rojo para el pulso, azul para la temperatura.

d) Azul para el pulso, rojo para temperatura.

5. ¢Cuanto es el valor con el que se debe graficar el pulso en la hoja de signos vitales?
a)5
b) 4
c) 2
d) 3

6. ¢Cuanto es el valor con el que se debe graficar la temperatura en la hoja de signos
Vitales?

a) 2

b) 3

c) 4

d)5

7. ¢Cuél es la forma correcta de registrar en la grafica de temperatura y pulso?

a) Union de dos puntos

b) Unidn del punto anterior con el punto actual
¢) Union de dos lineas

d) Union de linea anterior con linea actual
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8. De acuerdo a la normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin
Bloom los horarios para la toma y registro de signos vitales son:

e) 5am, 11am, 8pm.

f) 7am, 12md, 6pm.

g) 2am, 10am.

h) Ninguna de las anteriores.

IV. CONOCIMIENTO QUE POSEE SOBRE LA IMPORTANCIA DE LOS REGISTROS
EN LAS INDICACIONES MEDICAS.

9. ¢(Cual es la estructura de la hoja de indicaciones médicas?

a) Nombre de paciente, Nimero de expediente, Numero de cama, Servicio, Peso.

b) Superficie corporal, Fecha y hora.

¢) Nombre medicamento o indicacion, Via (IV, IM, Oral), Nebulizado, rectal, otros. Dosis
y frecuencia, Cumplimiento.

d) Cumplimiento de indicaciones.

10. Funciones interdependientes de enfermeria que se debe registrar como cumplido en las
indicaciones médicas:

a) Registro de interconsultas, ingesta de dieta o formula, procedimientos realizados.

b) Cuidados higiénicos, cambios de posicion

c) Higiene del paciente, recorte de ufias, lavado de manos.

d) Todas las anteriores.

11. Funciones dependiente de enfermeria que se debe registrar como cumplido en las
indicaciones médicas:

a) Cuidados de herida quirargica, balance hidrico.

b) Toma de signos vitales, toma de examenes, farmacoterapia.

c) Cambios de posicién

d) Todas las anteriores.

12. ¢Cual es la forma correcta de registrar el cumplimiento de medicamentos en la hoja de
indicaciones médicas?

a) Hora e iniciales de enfermera que cumple

b) Hora, firmay sello segin JVPE

¢) Horay fecha

d) Fechay firma
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13. Al momento de registrar en la hoja de indicaciones médicas que color de tinta debe
utilizar segun turno:

a) Azul para el dia y rojo para la noche

b) Rojo de diay azul para la noche

¢) Verde de dia y negro de noche

d) Rojo de noche y verde de dia

V. INFORMACION QUE POSEE SOBRE CONOCIMIENTOS DE LOS LINEAMIENTOS
TECNICO LEGALES DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

14. ;Segun normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom los
componentes técnicos legales, que debe de contener las notas de enfermeria?

a) Fecha, hora, contenido, firma, sello segun JVPE.

b) Fecha, hora, firma segun DUI y sello segun JVPE

c¢) Fecha, hora, tipo de letra, firma segun DUIy sello segin JVPE
d) Fecha, hora, firma segin DUI, sello segun JVPE y letra de carta

15. Segun la normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom las
caracteristicas debe de poseer una nota de enfermeria son :

a) Clara, precisa, objetiva, pertinente y orden légico.
b) Exactitud, Integridad, uso de tinta y contenido.

c) Clara, concretas y con orden logico

d) Extensa, claras y con orden logico

16. Segun la normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom la
informacion esencial que debe de contener una nota de enfermeria es:

a) Condicion general, aspectos objetivos y subjetivos.

b) efectividad del tratamiento, ensefianza impartida y cuidados realizados

c) Condicion general del paciente, cefalocaudal, medidas terapéuticas dependientes e
independientes, indicaciones aplicadas por enfermeria, cuidados planeados y ejecutados
en forma independiente, conducta del paciente, observaciones del estado de salud y la
respuesta a tratamientos y cuidados.

d) Condicion general del paciente, condicion de higiene y cuidado.
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17. Segun la normativa institucional del Hospital Nacional De Nifios Benjamin Bloom
cuantas notas de enfermeria debe elaborar en cada turno:

a) Una nota por turno a todos los pacientes.

b) Una nota al inicio, final del turno.

¢) Una nota de recibo a todos los pacientes en cada turno y posteriormente si presentara
eventualidades.

d) Solo se le realizara nota al paciente critico.

18. Al momento de redactar su nota de Enfermeria en el expediente clinico si comete un
error que accioén realiza:

a) Utiliza corrector

b) Realiza otra nota

c) Escribe sobre el texto anterior

d) Coloca el texto entre paréntesis y coloca la palabra error

19. Al redactar su nota de enfermeria en el expediente clinico que es lo que no debe
realizar:

a) No utilizar corrector

b) No utilizar tachaduras

¢) No enmendaduras

d) Todas las anteriores.

20. Cuando finaliza sus nota de enfermeria y queda un espacio en blanco debe de:
a) Colocar punto

b) Dejar el espacio en blanco

c) Trazar una linea al final

d) Ninguna de las anteriores

21. ;Qué es lo correcto segun los lineamientos técnico legales al realizar un registros de
enfermeria en cuanto al uso de la tinta segun el turno?

a) Verde de dia y rojo de noche

b) Negro de dia y verde de noche

c) Azul de diay rojo de noche, no utilizando tinta de gel o pluma.

d) Rojo de dia y azul de noche

Investigador responsable:
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UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

ANEXO N 2 REVISION DOCUMENTAL SOBRE LA APLICACION DE LOS REGISTROS
DEL CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL EXPEDIENTE CLINICO REALIZADO POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA EN LOS SERVICIOS DE MEDICINA
INTERNA, CIRUGIA GENERAL Y NEFROLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE NINOS
BENJAMIN BLOOM.

OBJETIVO: Observar la aplicacién del registro en la hoja de signos vitales e indicaciones médicas y

en las notas de enfermeria.

PREPARACION ACADEMICA

5. Lcda./o en Enfermeria [ ]
6. Enfermera/o Graduada/o[]
7. Tecndloga/o (|
8. Técnico en Enfermeria [ ]
ha: Servicio: Cadigo:

. APLICACION DEL MANEJO DE HOJA DE SIGNOS VITALES
N° VARIABLE A OBSERVAR Sl NO NO APLICA

1 Registra correctamente:

e Nombre Completo de paciente

Registro

e Dias del mes

e Diasde hospital.

e Registro de peso.

e Registro de pulso

- Rojo pulso

- Valorde5

- Union de punto anterior con

punto actual.




e Registro de temperatura
- Azul temperatura
- Valorde2

- Unidn del punto anterior con el

punto actual.

e Registro de signos vitales segln

horario:
e 5am
e llam

APLICACION DEL REGISTRO DE LAS INDICACIONES MEDICAS.

NO

VARIABLE A OBSERVAR

Sl

NO

NO APLICA

Contiene registro de:
e Nombre de paciente
e Numero de expediente
e Numero de cama
e Servicio

e Peso

Funciones interdependientes
e Dieta o formula

e Cumplimiento de interconsultas
e Procedimientos

Funciones dependientes
e Toma de signos vitales.

e Toma de examenes

e Cambios de posicion

e Cuidados de herida quirargica
e Balance hidrico

e Farmacoterapia

Contiene registrado correctamente el
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cumplimiento de medicamento con:

e Hora
e Iniciales de personal de enfermeria
que cumple.
Uso de tinta
e Azul de dia

e Rojo de noche

APLICACION DE LOS LINEAMIENTOS LEGALES DE LAS NOTAS DE

ENFERMERIA

NO

VARIABLE A OBSERVAR

Sl

NO

NO APLICA

Contiene :
fecha
hora de registro

Contenido.

Contiene :
firma

Sello con nimero segun JVPE.

Es clara
precisa
objetiva
pertinente
Orden logico.

Describe:

e Estado de paciente

e Redaccion céfalo caudal

e Medidas terapéuticas dependientes e
independientes

e Indicaciones aplicadas por
enfermeria

e Cuidados planeados y ejecutados de
forma independiente

e Conducta del paciente
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e Observaciones del estado de salud
e Respuesta al tratamiento

e Cuidados

Realiza:
9 ¢ Nota de recibo de paciente.

¢ Nota de eventualidades del paciente.

10 Al cometer error:
e Coloca el texto entre paréntesis y
coloca la palabra error

Utiliza tinta seguin lineamiento y segun
turno.

e Rojo para la noche

e Azul parael dia

e No utiliza tinta de gel o pluma

e No Tachaduras

e No enmendaduras

e No utilizacion de corrector

e Al finalizar nota de enfermeria traza

una linea si queda espacio en blanco

Investigador responsable:




N° 3 PRESUPUESTO DE LA INVESTIGACION

Cantidad Descripcion Valor unitario Valor total

600 Impresiones $0.05 $30.00

3 Empastado 12 $36.00

4 Folders $0.25 $1.00
180 Horas Internet $0.50 $90.00

4 Fastenes $0.15 $0.60

4 Protocolo $15.00 $60.00
80 Transporte $0.25 $288.00

700 Fotocopias $0.02 $14.00

3 Informe final $45.00 $45.00

3 CD $15.00 $15.00

1 Otros gastos $ $50.00
1 Presentacion de trabajo $200.00 $200.00

de investigacion

Subtotal $829.60
Imprevistos $82.96
Total $912.56




N°4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE LA INVESTIGACION
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MES Ene. Febr. Mar. Abr. May. Jun.
11213 112 213 213 213 2|3
Semana
Actividad
Primera reunién de trabajo de v
grado A
Metodologia del desarrollo de
seminario c
Propuestas de  temas  de A
investigacion ~a  través  de
exposiciones. c
Proceso de estructuracion del tema
de investigacion. '
Presentacion  del tema de 0
investigacion al cuerpo docente
N
Investigacién de fuentes de
informacién para sustentar el E
problema en estudio
s

Responsables de la ejecucion: Todo el grupo de investigacion
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mes Ene. Febr. Mar. Abr. May. Jun.
1 112 2 |3 2 |3 2 |3 2 |3 |4
Semana
Actividad
Elaboracion del Planteamiento v
del problema: A
Antecedentes del problema
Situacion problematica c
Enunciado del problema A
¢
Entrega de primer avance de |
protocolo en fisico.
Exposiciones de grupos con 0
los temas y objetivos N
modificados
Retroalimentacion de los E
elementos de la justificacion S
Elaboracion de justificacion

Responsables de la ejecucion: Todo el grupo de investigacion
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mes Ene. Febr. Mar. Abr. May. Jun.
112 12 2 13 2 13 213 2 |3
Semana
Actividad
Retroalimentacion  de v
hipGtesis y elaboracion
de las mismas A
Retroalimentacion  de
C
marco tedrico y
Construccion del marco A
tedrico
C
Continuar construccion
de marco teérico |
Retroalimentacion  del o
Disefio metodoldgico
_ N
Exposiciones sobre la
estructura del marco E
tedrico
S
Envié de marco tedrico
estructurado segun
observaciones

Responsables de la ejecucién: Todo el grupo de investigacion
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MES Ene. Febr. Mar. Abr. May. Jun.
1|2 1|2 2 13 11213 2 13 2 |3
Semana
Actividad
Recepcion de b
correcciones de marco A
tedrico
Incorporacion de c
observaciones al marco A
teérico y envié del
mismo ¢
Operacionalizacion  de I
variables
Construccion de disefio 0
metodolbgico N

Construcciéon de los
elementos

complementarios

Envio en linea de
segundo avance de

protocolo

Entrega final de
Protocolo de

Investigacion

Responsables de la ejecucién: Todo el grupo de investigacion
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MES

Jul

Agost

Sept

Oct

Feb

emana
Actividad

Recoleccion y
procesamiento
de datos

Analisis e
interpretacion
de datos

Asesoria de
informe final.

o » o » <

Incorporacion
de
observaciones

Entrega de
informe final a
tribunal

Responsables de la ejecucion: Todo el grupo de investigacion




grupo ejecutor

MES MAR ABR
1]2 41112
w
Actividad
Incorporacion de v
observaciones de A
informe final de tribunal c
calificador
A
Entrega de C
observaciones de |
informe final
o)
N
Defensa de tesis por .

Responsables de la ejecucion: Todo el grupo de

investigacion
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ANEXO N°5

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
LICENCIATURA EN ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Esta declaracion del consentimiento informado le brindara informacion al personal de
enfermeria sobre el estudio a realizar y se le dara amplias oportunidades para realizar
preguntas sobre el mismo antes de que lo firme.

Una vez haya quedado claro, si usted acepta ser parte del estudio firmara al final del

documento.

Se le esta invitando 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 Medicina Interna, Cirugia General y Nefrologia del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom, en el periodo de Octubre a Diciembre del 2017.”

El grupo investigador por estudiantes egresados de la carrera de Licenciatura en Enfermeria:
Lopez Aguillon, Claret Abigail, Rico Rivera, Kenia Estela, Trujillo Ramirez, Veronica

Beatriz.



134

LOS OBJETIVOS PARA DICHO ESTUDIO SON:

1. Relacionar el conocimiento sobre los lineamientos legales y su aplicacién en la
elaboracion de las notas de enfermeria.

2. Constatar 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.

3. Valorar el conocimiento que posee el personal de enfermeria en el manejo de la

cuadricula de signos vitales y su aplicacion en el expediente clinico.

BENEFICIOS DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO:
Usted no recibira ningun beneficio econdmico o prestaciones especiales por su participacion,
si decide participar la informacién recolectada permitird presentar una propuesta de

intervencién a la institucion.

RIESGOS QUE IMPLICA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO:
Por ser una investigacion observacional no se sometera a ningun riesgo, si decide participar el

contestar la entrevista le tomara un promedio de 30 minutos.

Entiendo que los resultados finales de la investigacion podran ser de mi conocimiento si los
solicito, acatando mis derechos como participante, y que los miembros del grupo investigador

son las personas a las que me puedo acercar para aclarar cualquier duda sobre la investigacion.
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La informacion obtenida sera de estricta confidencialidad divulgara con nadie que no sea parte
del estudio. 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 o (alguien me lo ha 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 investigacién con el participante se ha explicado toda la
informacién en el documento del Consentimiento Informado y ademés se motivo al
participante sobre la investigacion a aclarar sus dudas haciendo preguntas y que estas a las

misma dando respuestas.

Nombre del investigador/Nombre designado Firma

Fecha Hora
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ANEXO N° 6
DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
A
Acrénimo: m. Voz formada por las iniciales o siglas de varias palabras.

Atenuante: segin 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 propdsito medir el grado de relacidon que exista entre
dos 0 més 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
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que quede fuera del grupo se sienta ofendida, pero no habra 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 mas importante o aquel en el que coinciden todos ellos.

Imagenelogico: Se llama imagen médica al conjunto de técnicas y procesos usados para crear

imagenes del cuerpo humano, o partes de él, 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 participacion 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
0 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 parametros
normales para un ser humano. Si bien hay miles de diferentes tipos de incapacidades, podemos
sefialar dos principales que son las mas 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
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capacidad estimada como normal o regular en un individuo, no esta presente por diferentes

razones.

Indefension: Situacion o estado de la persona que esta falta de la defensa, ayuda o proteccion

que necesita.

Iindole: Del latin indoles, indole es la condicion o naturaleza de las cosas. El concepto también

se utiliza para nombrar a la inclinacion natural propia de cada ser humano
Innegable: Que no puede ser negado o puesto en duda.
K

Kéardex: El 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
podemos 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 griego véo-, néo-, "nuevo"; del latin natus, "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
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P

Praxis: La palabra praxis tiene como significado “practica”, esta es una terminologia griega la
cual identifica a la praxis como el proceso en el que se es transformado la teoria a la préactica,
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 sisteméaticamente el futuro a largo plazo en ciencia, tecnologia, economia y sociedad;
con el objetivo de identificar las &reas 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 cudles debe ser enfatizado.
T

Transversal: se recolectan datos en un solo momento en un tiempo Unico su propdésito 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 méas 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. En ella, enfermeros estan al permanente cuidado de los pacientes






