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INTRODUCCION

Los registros de Enfermeria segun el Cédigo de Etica de El Salvador son los documentos
legales que forman parte de la historia clinica. Estos registros se definen como la
recopilacion de datos del paciente, relacionados con su salud y con su enfermedad.
Contienen observaciones, consideraciones, resultados de examenes, diagndsticos de
enfermeria, informacion de los farmacos administrados y todos los datos que se originan en

las acciones que los profesionales realizan a los pacientes.

En siglos pasados los cuidados de enfermeria eran ofrecidos por voluntarios con escasa
formacion, por la general, mujeres de distintas érdenes religiosas de bajo estatus, en la
actualidad han surgido importantes transformaciones a nivel intelectual y pedagdgico, que
hace avanzar a la profesion de un modo continuo y permanente como una disciplina
cientifica. En el pais la calidad del cuidado y de los registros de enfermeria estan regidos
por el Consejo Superior de Salud Publica y la Junta de Vigilancia que son el ente rector de

la profesion.

El proposito de la investigacion fue determinar los conocimientos que posee el personal de
enfermeria sobre los registros del cuidado y como son aplicados en cuanto al manejo de la
hoja de signos vitales, cumplimiento de las ordénes médicas y anotaciones de enfermeria,

para mejorar la calidad y el registro de los cuidados que se le proporciona al paciente.

Para la investigacion se tomé como grupo de estudio al personal que labora en los servicios
de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional Benjamin Bloom
en el periodo de junio a diciembre 2017, que fue conformado por 31 profesionales de

enfermeria.

El presente estudio servira como base para proximas investigaciones, ya que se tratd de un

documento nuevo en donde se obtuvo una informacion amplia sobre los conocimientos y la
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Aplicacion del registro. A continuacion se describen como se estructurd el contenido del

documento:

Capitulo I. Se plasmé el Planteamiento del problema, en el que se describieron los
antecedentes del problema de investigacion, ademas la situacion actual de este, se formulo
el enunciado del problema estructurado en forma de pregunta, seguidamente se encuentra la
justificacion en la que se planted el propdsito de realizar el estudio que beneficio de forma
directa a los usuarios e indirectamente al personal, su magnitud, la viabilidad, factibilidad y
las razones que dieron relevancia al estudio; ademas se plantearon los objetivos que
guiaron el desarrollo de todo el proceso de la investigacion, siendo un general que abarco el

fendmeno en estudio y tres especificos que delimitaron las variables.

Capitulo 1l. Se describié el Marco tedrico en el que se sustentaron con base teérica las
variables en estudio, se presentd la concepcién de los registros de enfermeria, y la teoria de
Patricia Benner, también se incluyeron los diferentes conceptos y definiciones que deben

ir inmersos en todo registro de enfermeria.

Capitulo Ill. Describié el sistema de hipétesis de la investigacién que son supuestos o
afirmaciones que fueron sometidas a comprobacion, el método estadistico utilizado fue la
media aritmética y ademas las variables en estudio; también se describi6 el esquema de
relacion entre variables y por ultimo se detall6 la Operacionalizacion de las mismas en el

cual se mostrd una definicion tedrica y operacional con sus indicadores.

Capitulo 1V. Se Plasm¢ el disefio metodoldgico, siendo un estudio de tipo correlacional ya
qgue midié el grado de relacion que existe entre dos 0 mas variables, ademas contiene el

area de estudio que fueron los servicios de oftalmologia Otorrinolaringologia y Oncologia
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Del Hospital Nacional Benjamin Bloom, universo y poblacion donde el universo fue de 391

profesionales de enfermeria.

La poblacion estuvo conformada por un total de 31 recursos, posteriormente se
describieron los criterios de inclusion y exclusion, para la recoleccién de los datos se hizo a
través de la encuesta a los profesionales y lista de revision documental a los expedientes
clinicos, el procedimiento de recoleccion de los datos nos llevo a la prueba piloto y los
instrumentos fueron sometidos a prueba a la poblacion que constd de un 10%, en el cual se
realizaron cambios en los instrumento posterior a la validacion de estos. Se procedio a la
aplicacion de dichos instrumentos a la poblacion antes mencionada, con los datos que se
obtuvieron se realizd la posterior tabulacion con el programa Microsoft Excel la cual es una
hoja de calculo y herramienta utilizada para analizar datos y elaboracién de las tablas. Al

igual contuvo los aspectos éticos de la investigacion.

Capitulo V se presenta el andlisis e interpretacion de los resultados, para la comprobacion
de hipdtesis, se utilizo chi cuadrado luego se realiz6 un analisis general de los resultados
obtenidos entre los cuales de destacan que el 100% del personal conoce sobre el manejo 'y
los elementos a complementar en la hoja y el 10.71% no une el punto anterior con el
actual a la hora de graficar; en relacion al conocimiento y la aplicacion en la hoja de
ordenes medicas el 100% del personal conoce y utiliza el color correcto con el que debe de
registrar el cumplimiento de las ordenes médicas para el turno de dia y de noche, el 21.14%
no conoce los cuidados de enfermeria interdependientes y un minimo porcentaje con el
3.57% no registra los cuidados antes mencionados; de acuerdo a las notas de enfermeria el

100% del personal tiene el conocimiento sobre los lineamientos y los componentes.

El 10.71% no coloca el sello al finalizar la nota y el 28.57% no conoce las caracteristicas de

la nota y asi mismo no las estan aplicando.
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Capitulo VI se presentan las conclusiones en las que se plasman los resultados de la
investigacion, las recomendaciones y la propuesta de intervencion titulada Programa de
educacion sobre el manejo de la hoja de signos vitales, registro de los cuidados de
enfermeria en la hoja de 6rdenes médicas y lineamientos legales de las notas de enfermeria,
dirigido al personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Finalmente se encuentran los elementos complementarios los cuales son: Fuentes de
informacién, que dieron credibilidad de la informacién consultada para la elaboracién de
dicho informe final; el presupuesto que contempld los gastos durante la investigacion;
cronograma de actividades que se realizé durante el estudio y finalmente se muestran los
anexos los cuales fueron los instrumentos de recoleccion de datos que son cuestionario
dirigida a los profesionales de enfermeria que laboran en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia y lista de revision documental que se aplicaron a los
expedientes clinicos asignados a cada recurso de enfermeria y por altimo contiene el
consentimiento informado que fue el procedimiento mediante el cual se garantiz6 que el
sujeto participd voluntariamente en la investigacion después de haber comprendido la

informacidn que se la ha dado, acerca de los objetivos del estudio y beneficios.



CAPITULO I

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 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
domestico y estableci6 las bases de la enfermeria moderna, es decir poner al paciente en las

mejores condiciones para que la naturaleza actuara sobre él.

El trabajo de Enfermeria es de gran valor para el individuo, 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 condicion, evolucién y tratamiento que el paciente
recibe es de gran utilidad para planear la continuidad del cuidado y evaluar el tratamiento
recibido.

Las circunstancias dependeran del tipo de pacientes y areas de trabajo en la que se
desempefia el profesional de enfermeria marca la diferencia en el registros que realiza;
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.

Desde el punto de vista histérico, las enfermeras han tenido una dificil relacién con los
registros de enfermeria. A pesar de que la cantidad de los registros de enfermeria ha
aumentado ciertamente con los afios, no se puede decir lo mismo de la calidad de la

informacion registrada. Por consiguiente, la deficiente elaboracion e integracion de la.

10



11

Historia Clinica, afecta la atencion y el seguimiento de los pacientes, teniendo como
consecuencia un mal diagnostico 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 al no elaborar correctamente, los pone en
situacion de indefension ante cualquier duda o inconformidad que se interponga en los
juzgados civiles, penales 0 en el mejor de los casos antes las comisiones de auditorias

médicas o auditorias de enfermeria.

La profesion de enfermeria ha ido evolucionando en el transcurso del tiempo en nuevas
técnicas, procedimientos y en respaldo de mayor documentacién de carécter 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, cuadricula de signos vitales, anotaciones en la hoja de 6rdenes.
Médicas, y en las notas de enfermeria, 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 Codigo de salud y Organismos especializados garantiza la calidad

y legalidad de los mismaos.

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

demandante desacreditar el regis‘[ro”.1

! Carmen Vargas-Cubero, Maria Aurelia Ruiz-Sanchez, Aspectos Legales de las notas de Enfermeria, ISSN
1049 — 1992, Enfermeria en Costa Rica 2003.
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(Entre 1995 y 2006 la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) refiere la falta de
comunicacion durante el cambio de turno fue la causa principal de los eventos adversos
denunciados ante la Joint Commission siendo el factor causal mas comin 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 debi6 a problemas de comunicacion,

en contraste con el 6% debido a niveles de competencia inadecuados de los facultativos.?

Algunos autores como Gonzalez e Ibarra citado por Avendafio Ramirez Colin, Renteria y
Lépez 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 comunicacion. La documentacion de enfermeria continda

evolucionando viéndose incrementada su importancia.

En general el personal de enfermeria realiza registros de su actuar como profesional de
enfermeria, pero el conocimiento y la calidad al aplicarlos queda corto en comparacién a
las exigencias de los requisitos para su elaboracion, 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.

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
elaboracion , 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 Microred

Metropolitana, Tacna Peru donde la poblacion de estudio estuvo constituida por

2 Marisol torres Santiago, Rosa Amarilis Zéarate Grajales, Reyna Matus Miranda, Calidad de los registros de
Enfermerfa, elaboracién de un instrumento de evaluacion, Revista Enfermerfa Universitaria ENEO-UNAM,
Vol 8; No. 1, Enero-Marzo 2011.
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Historias clinicas siendo una muestra de 41, en el cual identificaron por medio de
una lista de chequeo que las enfermeras del servicio de Gineco-obstetricia registran
las notas de Enfermeria entre bueno y muy bueno en un 75.6%, registran las hojas
graficas entre bueno y muy bueno en un 95.1%. En conclusion: las enfermeras del
servicio de Gineco-obstetricia, 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, Per(; muestra que del 100% (89) de las notas de enfermeria del Hospital de
Apoyo Gustavo Lanatta Lujan del Ministerio de Salud del Perd (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, del
100% (50) de las notas de enfermeria, el 44% (22) son mayormente incompletas, el 56%
(28) minimamente incompletas y ninguna (0%) estad 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.

1.1.2 SITUACION PROBLEMATICA

La Enfermeria con el tiempo se ha desarrollado como profesion respondiendo a los cambios
en la politica sanitaria, regional, mundial, y 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 aplicacién del proceso de atencion de Enfermeria y la calidad de las notas de enfermeria en centros
de salud micro red metropolitana Tacna, 2012
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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 accionar 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: anotaciones de enfermeria que garanticen la continuidad del cuidado.

Los registros de enfermeria son un instrumento importante que permiten supervisar de
manera indirecta la eficacia de la atencion del cuidado y asi mostrar las experiencias,
conocimientos, capacidades y habilidades del personal de enfermeria para detectar fallas y
necesidades que puedan ser resueltas, también pueden ser utilizados como base legal para
comprobar que la asistencia se ha realizado segun las normas aceptadas y convertirse en
prueba o evidencia en caso de demandas contra la institucion y/o al personal de salud, pues
permite evaluar retrospectivamente los cuidados y la atencién proporcionada. En el
Salvador, el Ministerio de Salud como ente garantizador del cuidado de la poblacion por
medio del Consejo Superior de Salud, establece los lineamientos para la elaboracion de las
notas de enfermeria con las cuales se evaltan el contenido de las mismas a través de la

Junta de Vigilancia de la Profesion de Enfermeria (JVPE).

La cual es el ente regulador en el ejercicio de la profesion; asi también la evaluacién de
los registros de enfermeria es efectuada por las supervisoras del departamento de
enfermeria, las cuales estdn familiarizadas con las normas, requerimientos Yy
procesamientos de registros clinicos, como lo expresan 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.
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Como responsable de la salud de la poblacion el ministerio de salud est& organizado en tres

niveles de atencion desglosandose de la siguiente manera:

Primer nivel de atencion estd conformado por los equipos comunitarios de salud familiar
(ECOS Familiares), equipo comunitario de salud especializado (ECOS especializados) y
Unidades Comunitarias de Salud Familiar (UCSF) Basicas, Intermedias y Especializadas,
que tiene como funciones la promocion y prevencion, diagnostico precoz y tratamiento

oportuno de las necesidades de salud mas frecuentes.

En el segundo nivel de atencidn lo conforman los hospitales basicos, departamentales y
regionales que tiene como funcién atender a pacientes de bajo y mediano riesgo
proporcionando una atencién integral, ambulatoria y hospitalaria con énfasis en la

recuperacion.

“El tercer nivel cuenta con especialidades basicas en el area de pediatria (Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom), Gineco- Obstétrico (Hospital Nacional de la Mujer
Dra. Maria Isabel Rodriguez) y especializado (Hospital Nacional Rosales), ademas estos se

categorizan como Hospitales Escuelas para la formacién de los futuros profesionales.”

El Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom desde su creacion en marzo del afio 1928,
constituye el primer Hospital de Nifios de tercer nivel en El Salvador, en la actualidad
proporciona una atencién anual de aproximadamente 300,000 a la poblacion entre las
edades de 0 a 12 afios, con capacidad instalada de 324 camas de hospitalizacion, en las

diferentes especialidades Que son: Cardiologia, Neurologia, Endocrinologia. Reumatologia,

Sistema nacional de salud del MINSAL [citado el 4de septiembre del 2017] Disponible en www.salud.gob.sv/08-03-2017-
instituciones-de-salud-entregan-ley-del-sistema-nacional-integrado-de-salud/pdf.
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Gastroenterologia, Neumologia, Oncologia, Hematologia, enfermedades
infectocontagiosas, Nefrologia, Cirugias Plastica y reconstructiva, y Urologia, también
realiza Cirugias minimas como: Cirugia Maxilofacial, Otorrinolaringologia, neonatal, y
Oftalmologia, al igual cuenta con 17 Servicios de hospitalizacion entre ellos el servicio por
Contrato: que estd destinado para la atencion de pacientes por convenios o contratos, tales

como: Bienestar Magisterial, y otras instituciones que requieran atencion.

Este Hospital cuenta con una amplia variedad de disciplinas, Entre las que se destacan la
division de Enfermeria que cuenta con un total de 391 recursos de enfermeria entre los
cuales se encuentran enfermeras/os encargados de proporcionar atenciéon de enfermeria de
alto y mediano riesgo, auxiliares de enfermeria que atiende al paciente de mediano y bajo
riesgo, al igual se cuenta con supervisoras de Enfermeria que tienen como principal funcion
supervisar y monitorear el cumplimiento de las acciones o funciones de los profesionales de
enfermeria, entre los procesos de monitoreo se tiene la supervision de los registros de
enfermeria en los que se incluye: registro de la hoja de signos vitales, hoja de ordenes
médicas y notas de enfermeria. Es por ello que se han realizado las siguientes
investigaciones relacionadas a los registros de enfermeria en las que se encuentra “la
caracterizacion de las notas de enfermeria” realizada en el ano 2010 en los servicios de
Medicina Interna y Cirugia General del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom,

cuyos resultados fueron el siguiente:

En relacién a la letra de las notas debe de ser legible se cumple en un 98% y en cuanto a no
tener errores de ortografia en un 6% no se cumple. Con respecto a que deben ser claras no se
cumple en un 12.5% y de ser coherentes en un 17% 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%. 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%.°

> Hernandez de Alvarenga |, 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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Ademéas segun entrevista realizada el dia 7 Marzo del 2017 a Enfermera

supervisora Licda. Alejandra Castillo del HNNBB refiere:

Que en las supervisiones realizadas desde el afio 2014 los registros de Enfermeria
en el expediente clinico, en la cuadricula de signos vitales se han observado
graficadas con lapicero, en la hoja de indicaciones médicas, la hora varia segun los
horarios establecidos. Otros de los errores mas frecuentes en las notas de
enfermeria son de ortografia, caligrafia, letra no legible, presencia de abreviaturas
que no estan establecidas y falta de colocacion de sello. Situacion que se continla
en el afio 2016 ya que se realizaron de 2 o 3 supervisiones por mes, sobre los
registros de enfermeria; y refiere que se continlan manteniendo los errores

encontrados en el 2014.°

Entre los servicios de hospitalizacion se encuentra Oftalmologia y Otorrinolaringologia,

Oncologia en los cuales se realizo la presente investigacion.

El servicio de Oftalmologia y Otorrinolaringologia cuenta con 5 enfermeras y 5 auxiliares
de enfermeria, se encuentra ubicado en el séptimo nivel, con una capacidad instalada de 11
camas para cada especialidad haciendo un total de 22, atendiendo las siguientes patologias:
glaucomas, desprendimiento de retina, cataratas, obstruccion de via lagrimal, ptosis
palpebral, amigdalitis, adenoamigdalitis, obstruccién de via aérea por cuerpo extrafio,

papilomatosis laringea, otitis media, microtias entre otras.

Segun entrevista realizada por el grupo investigador a Licenciada Yaneth Elias jefe del

departamento de Oncologia quien refirid.

Que en un inicio el area de oncologia formaba parte del servicio antes llamado
escolares en el cual también se encontraba compartido por el servicio de
Hematologia. Actualmente la unidad se encuentra ubicada en el octavo piso
dividido en el area de hospitalizacion y ambulatorio, cuenta con una capacidad
instalada de 24 camas para pacientes hospitalizados en donde también se

proporcionan cuidados paliativos, en dicha area laboran 22 profesionales.

6 Alejandra Castillo (comunicacion personal) 7 de marzo del 2017.
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De enfermeria, entre las patologias méas frecuentes de la unidad estan: Leucemia
linfoblastica siendo esta la primera en encabezar la lista, leucemia mieloides,
linfomas y tumores, entre los procedimientos mas comunes tenemos: puncion
lumbar, medula 6sea y toma de biopsia, asi mismo refirio que hay
aproximadamente 4 casos nuevos al mes, dicha area recibe ayuda de las siguientes
fundaciones: ayudame a vivir, asociacion de padres de familia y voluntariado de
cuidados paliativos. Al igual se constaté que no hay investigaciones previas sobre

el conocimiento y la aplicacién de los registros del cuidado de enfermeria. ’

En los servicios antes mencionados el personal de enfermeria realiza registros como parte
de las funciones en la atencion directa. De lo anteriormente descrito se plantea el enunciado

del problema que causo la investigacion.

1.1.3 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cdémo se relacionan los conocimientos de los registros del cuidado de enfermeria con su
aplicacion por el personal de enfermeria que labora en los servicios Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el

periodo de junio a diciembre del 2017?

1.2 JUSTIFICACION

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

humanas fundamentales asumiendo plena responsabilidad ética y legal.

7 Licda. Yaneth Elias (comunicacién personal )28 septiembre del2017
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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 que estos
son los que evidencian su trabajo y constituyen un medio para evaluar la calidad de la
prestacion del cuidado, ya que si las anotaciones de enfermeria estdn incompletas o
confusas dificultan la continuidad del cuidados y la comunicacion entre profesionales,
también hace dificil averiguar los cambios significativos en el estado de salud del paciente
y las causas a las que se han debido sin una fuente documental precisa. Ademas si el
personal de enfermeria no registra correctamente se pueden ver en problemas legales que

puede llegar hasta la suspension del ejercicio de la profesion.

Es asi que el presente estudio tuvo como propdésito determinar los conocimientos y la
aplicacion que posee el personal de enfermeria de los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia, acerca de los registros sobre el cuidado de enfermeria, y
como estos son aplicados en el area laboral en cuanto a: manejo de la hoja de signos vitales,
cumplimiento de la hoja de 6rdenes médicas y notas de enfermeria.

Tomando como base los resultados obtenidos en la investigacion se encontraron datos
relevantes, el 100% del personal conoce sobre el manejo y los elementos a complementar
en la hoja de signos vitales y el 10.71% no une el punto anterior con el actual a la hora de
graficar; en relacion al conocimiento y la aplicacion en la hoja de 6rdenes médicas el 100%
del personal conoce y utiliza el color correctos con el que debe de registrar el cumplimiento
de las indicaciones médicas para el turno de dia y de noche, el 21.14% no conoce los
cuidados de enfermeria interdependientes y un minimo porcentaje con el 3.57% no registra
los cuidados antes mencionados; de acuerdo a las notas de enfermeria el 100% del personal
tiene el conocimiento sobre los lineamientos y los componentes, el 10.71% no coloca el
sello al finalizar la nota y el 28.57% no conoce las caracteristicas de la nota y asi mismo no

las estan aplicando.
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La investigacion fué de suma importancia para la profesion debido a que enfermeria es el
encargado de proporcionar atencién en todo el proceso salud enfermedad del paciente, por
eso es fundamental que cada accion que se realice sea evidenciada a través de un registro
de manera correcta y completa; asi mismo con el estudio se obtuvo informacion que facilito
una base teorica para evaluar cudles son los elementos que se debian de mejorar en cuanto a
los registros de enfermeria. El estudio fue factible porque se conté con los recursos
econdémicos necesarios los cuales fueron financiados en su totalidad por el grupo
investigador, también se tuvieron los recursos humanos, materiales y el tiempo para la

aplicacion de los instrumentos y la recoleccion de los datos.

En cuanto a la viabilidad se cont6 con el apoyo de la Division de Enfermeria del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, asi mismo se tuvo la participacién del personal de
Enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia
de dicho hospital. Ademés el estudio fue de relevancia social ya que el Hospital aun no
contaba con investigaciones previas sobre el conocimiento y la aplicacion de los registros
de enfermeria, es asi que con la presente investigacion se dejo un precedente para estudios
posteriores de como enfermeria esta aplicando sus conocimientos en cuanto al registro del

cuidado.

Entre los aportes significativos que la investigacién proporciono son: servir como medio
de diagndstico que permita los elementos orientadores para las intervenciones encaminadas
a mejorar la calidad de los registros de enfermeria, ya que mostré en alguna medida cuales
son las principales deficiencias o carencias que los profesionales tienen acerca de los
registros del cuidado. De igual forma sucedid en los escenarios académicos, ya que se
encontraron minimas fallas en relacion al conocimiento y registros, que ayudaron a
tomaron las medidas necesarias para disefiar estrategias educativas encaminadas a

fortalecer los aspectos en los que se encuentren debilidades en los profesionales.
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Dicha investigacion fue realizada por estudiantes egresados de la carrera de Licenciatura en
enfermeria. Ademas este estudio dejé beneficios de forma indirecta al personal de
enfermeria debido a que se proporciond informacién de la cual no habia en el pais ni en el
hospital; buscando asi aportar una investigacion que sirvid para formular criterios con
base cientifica necesaria para la toma de decisiones y asi implementar medidas que pueden
ayudar a mejorar la elaboracion correcta de los registros de enfermeria, debido a que los
registros pueden ser el mejor aliado al momento de recibir auditorias sobre el accionar de
enfermeria. Asi también trajo beneficios de forma directa a los pacientes ya que si el
cuidado es registrado de forma correcta tendradn una mejor calidad de atencion durante su
estancia hospitalaria, de igual forma el equipo investigador amplio sus conocimientos en

cuanto al proceso de investigacion.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo General:

Determinar los conocimientos sobre los registros del cuidado de enfermeria relacionado
con su aplicacidn por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el

periodo de Junio a Diciembre del 2017.

1.3.2 Objetivos Especificos:

1.3.2.1. Valorar el conocimiento que posee el personal de enfermeria en cuanto a la
utilizacion de la hoja de signos vitales y su relacion con la aplicacion en el expediente
clinico del paciente por el personal de enfermeria que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom.
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1.3.2.2. Constatar el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de
la hoja de drdenes médicas y su relacion con la aplicacion en el expediente clinico del
paciente por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

1.3.2.3. 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 Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom.



CAPITULO II.

2.1 MARCO TEORICO
2.1.1 Definicién de registros de enfermeria

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

especificos que hacen parte de la historia clinica.” 8

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 familia

y a la comunidad.

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

asumiera sin dificultad la responsabilidad del cuidado del paciente.

2.1.2 Consideraciones a tener en cuenta cuando se registra

2.1.2.1 Obijetividad: deben ser escritos en forma objetiva es decir sin prejuicios o juicios de

valor u opiniones personales sobre el paciente.

2.1.2.2 Precision y exactitud: Deben ser precisos completos y fidedignos. Deben anotarse

en forma clara, concisa y en términos cuantificables.

2.1.2.3 Legibilidad y claridad: Claros y legibles sino posee una buena caligrafia, deberia

utilizar letra de imprenta, realizar anotaciones correctas ortograficamente vy

® Tanya Rivera. Registros asistenciales, fundacion universitaria del 4rea 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.

23
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Gramaticalmente. Usar solo las abreviaturas de uso comin y no las que puedan llevar a

confusiones.

2.1.2.4 Simultaneidad: deben escribirse acompafiando lo que se realizé y no dejarlo para el
final del turno. En forma simultinea a la asistencia. La realizacion correcta de los registros

puede ser nuestra mejor defensa en caso de un problema legal.

“Para que un registro se considere de calidad debe ser eficaz, efectivo y eficiente, deben
servir para evaluar cdmo se brinda la asistencia y se da respuesta a las necesidades de los

pacientes.”®

2.2 Expediente clinico

El conjunto Unico de informacion y Datos Personales de un paciente, que se integra
dentro de todo tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico,
social o privado, el cual, consta de documentos escritos, graficos, imagenologicos,
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 atencién médica del paciente, con apego a

las disposiciones juridicas aplicables.™

Los prestadores de servicios de atencion médica de los establecimientos de caracter
publico, y privado, estaran obligados a integrar y conservar el Expediente Clinico, los

establecimientos seran solidariamente responsables respecto del cumplimiento de esta.

Rosana Tessa. Registros de enfermeriafinternet]18 de agosto de 2013[citado el 31 de marzo de

2017]Disponible en:http://www.rosanatessa.com/registros-de-enfermeria/

OCarlos Augusto Sanchez Morales. Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricio/expediente clinico
[sede web] [actualizada el 30 de noviembre del 2016]. disponible en

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



http://www.rosanatessa.com/author/nick/
http://www.rosanatessa.com/registros-de-enfermeria/
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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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, nombre de la Institucion a la que pertenece.

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

domicilio del paciente.

2.3 ELEMENTOS DEL EXPEDIENTE CLINICO QUE REGISTRA ENFERMERIA
2.3.1. Hoja de signos vitales

Segun la literatura hoja de registro graficas de hospitalizacién refiere que es la hoja que
contempla datos de identificacion del paciente de suma importancia como: Nombre
completo del paciente, numero de foliacion, nimero de expediente clinico, temperatura,
pulso y peso, es de suma importancia tener el conocimiento previo de como manejar la
hoja de signos vitales, ya que de lo contrario puede proporcionar datos erroneos del

paciente.™

Los signos vitales reflejan funciones esenciales del cuerpo, incluso el ritmo cardiaco, la
frecuencia respiratoria, la temperatura y la presion arterial. Se debe observar, medir y
vigilar los signos vitales para evaluar su nivel de funcionamiento fisico. La hoja de signos
vitales debe contener y registrar lo siguiente segun la hoja establecida por el Hospital

Bloom (ver anexo N° 5)

™ Genaro chacon hoja de registro graficas de hospitalizacién[cede wed][actualizada abril del 2015][citado el

16 de enero del 2018] disponibles desde:educareperu.files.wordpress.com/2015/04/hoja-grafica-hospital.pdf
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A. Nombre y apellidos del paciente.
B. Numero de foliacion

C. Numero de expediente clinico
D. Temperatura, pulso y peso

Método de registro de signos vitales: En la parte superior de la hoja 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. Y en la parte inferior de la hoja de signos
aparece un cuadro para anotar el peso del paciente.

“Los signos vitales deben ser tomados y registrados en el expediente clinico en las hojas

: (212
correspondientes por el personal de enfermeria.”

De acuerdo al hospital para graficar en la hoja de signos vitales el pulso tiene un intervalo

en valor de 5 y la temperatura valor de 2. Seguln la revista de Peru afirma que “el valor de

cada intervalo en una grafica sera distinto segiin diseflo y constante a tratar”. "3

“Segun la literatura blog auxiliar de enfermeria establece que el color a utilizar para

graficar la temperatura es azul con una puntuacion de 35° a 40° y el pulso de color rojo

con cruces de 60 a 140.7*

2\/ilma Esther V., Noé Félix E., José Rafael E, Xiomara P. Zulma B. Santos G. et al. Norma para el
expediente clinico [Internet] 2° edicién, San Salvador, marzo 2009 [citado el 31 de marzo de 2017]

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

Bcarlos Galindo, Libro de técnicas bésicas de enfermeria 2015, unidad 8, hojas de gréficas.

“_orena Ayala Blog de auxiliares de enfermeria[citado el 17 de enero del 2018] disponible en
https//auxiliarenfermeriasgc.blogspot.com/2012/03/grafica-clinica.html
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“Segun la literatura hoja de registro graficas de hospitalizacion los datos de las constantes
vitales se anotan representadas por un punto o linea vertical para la temperatura y pulso en
el espacio que le corresponda en el turno de mafana, tarde o noche (M-T-N). Estos puntos
se unen formando un grafico que representa la evolucién de esa constante (temperatura y

pulso)”. °

2.3.2. Hoja de 6rdenes médicas

La hoja de oOrdenes médicas comprende 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.

“Los registros de enfermeria son actualmente mdas 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.
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 recopilacion de datos del paciente, relacionados con su
salud y con su enfermedad. Contienen observaciones, consideraciones, resultados de
examenes, diagnosticos de enfermeria, informacién de los farmacos administrados y todos

los datos que se originan en las acciones que el equipo realiza en los pacientes”.'®

>Genaro Chacén hoja de registro graficas de hospitalizacion[cede wed][actualizada abril del 2015][citado el

16 de enero del 2018] disponibles desde:educareperu.files.wordpress.com/2015/04/hoja-grafica-hospital.pdf

16 Estela Domic Revista Biomédica [sede web] [actualizada el 30 de mayo del 2014]. [Citado 16 de enero del
2018]Disponible en www.medwave.cl/link.cgi/Medwave/Enfermeria/Mayo2004/2793
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“Todas las anotaciones de Enfermeria en la hoja ordenes medicas se realizan con tinta azul

en el turno de dia y rojo para el turno de la noche, de forma que el registro sea permanente

y pueden identificarse los cambios,”.”’

El cuidado de Enfermeria se proporciona a traves de las siguientes intervenciones que

deben ser registrados en las érdenes médicas:

Intervenciones independientes: Actividades que ejecuta el personal de enfermeria
dirigidas a la atencién de las respuestas humanas, son acciones para las cuales esta
legalmente autorizado a realizar de acuerdo a su formacion y experiencia
profesional. Son actividades que no requieren prescripcion previa por otros

profesionales de la salud.

Intervenciones interdependientes: Actividades que el personal de enfermeria lleva

a cabo junto a otros miembros del equipo de salud.

Intervenciones dependientes: A las actividades que realiza el personal de
enfermeria por prescripcion de otro profesional de la salud en el tratamiento de los
pacientes, de acuerdo al ambito de competencia; como la administracion de
medicamentos, cambios de posicidn, fisioterapia pulmonar, movilizacion continua,

cuidados a herida quirtrgica, entre otros.*

Y7 Apolk Dmitri auxiliares de enfermeria[cede web][actualizado el 28-8-16].[citado 20 de enero del

2018]Disponibles desde Auxiliares de enfermeria paso a paso blog pot.com

®Francisco Molina eficacia de las intervenciones de enfermeria[sede web].[Citado 16 de enero del

2018]Disponibleenawww.dgdiconamed.salud.gob.mx/ojsconamed/index.php/revconamed/article/view/238/41
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Dentro de los cuidados de enfermeria dependientes se encuentra la administracion de
medicamentos que es una de las tareas mas complejas en el campo laboral del profesional
de enfermeria y de alguna manera demanda mas atencion y responsabilidad de parte del
profesional, ya que una mala praxis desencadenaria dafios irreversibles, incluso la muerte
en el usuario. En algunos casos el profesional de Enfermeria, basandose en su experiencia
personal y sus conocimientos cientificos, podria considerar que una indicacion requiere ser
revisada nuevamente por el profesional de la medicina, antes de ser ejecutada. Esta
situacion es sumamente delicada y pone a prueba la competencia cientifica y moral de la

enfermeria.

“Esta debera expresar en forma respetuosa y en privado su discrepancia con el médico
tratante, precisando que con ello no pretende menospreciar su autoridad. Para llevar a cabo.

una actuacion de este tipo, la enfermera debe hallarse profesionalmente capacitada para

- 1
exponer argumentos convincentes.”*

“Para registrar el cumplimiento de las ordenes médicas, se debe anotar la hora, ¢ iniciales

de la enfermera que cumplié la indicacion médica, al lado derecho de la misma.”?

“Los registros deben realizarse de forma simultdnea a la asistencia y no dejarlos para el

final del turno. - Evitando errores u omisiones. - Consiguiendo un registro exacto del estado

del paciente. - Nunca registrar los procedimientos antes de realizarlos”.”*

Esmirna T. Responsabilidad legal del profesional de enfermeria en el cumplimiento de la indicacién médica
[internet] citado el 31demarzode2017.Disponibleen:http://www.monografias.com/trabajos73/responsabilidad-

legal-profesional-enfermeria/responsabilidad-legal-profesional-enfermeria2.shtml#ixzz4cfpw5Q9r

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

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


http://www.monografias.com/trabajos2/rhempresa/rhempresa.shtml
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2.3.3. Notas de enfermeria

2.3.3.1 Definicién

“Segun 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 evolucién de la enfermedad,

. .o 22
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 asi
Como también los cuidados de enfermeria brindados, registrar todos los procedimientos
proporcionados y servir como instrumentos de informacion en el campo de la salud como

documentos cientifico legal.

“Los componentes técnico legales de las notas de enfermeria segln los
lineamientos notas de enfermeria-consejo superior de salud publica deben
contener fecha, contenido con base a lineamiento segin hospital, firma y sello. Y
hora exacta segun la accion realizada. Ademas deben ser sistematicas, l6gicas,

claras, precisas, concretas, objetivas, la narracion con orden légico, el vocabulario

.. . . . 23
debe ser técnico, lenguaje claro, evitar abreviaturas”.

! Normas basicas para la elaboracién de los registros de enfermeria[sede web].[Citado 16 de enero del
2018]Disponible en users/alejandro/downloads/335-1-1322-1-10-20150609.pdf

*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

23 Lineamientos notas de enfermeria-consejo superior de salud publica [sede web] ] [actualizada el en junio
del 2016]. [Citado 16 de enero del 2018]Disponible en cssp.gob.sv/wp-content/uploads/2016/06/notas-de-

enfermeria-lineamientos.pdf
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2.3.3.2 Manual organizativo y de funcionamiento de la division de enfermeria comité de

normas y procedimientos de enfermeria.

1. Enfermeria debe hacer constar por escrito en el expediente clinico su
intervencién en el cuidado del paciente, ya que este constituye la evidencia de

la aplicacion del componente humano, ético y cientifico en el acto de cuidado.

2. Las notas de enfermeria describiran la condicién del paciente en forma
cefalocaudal, las medidas terapéuticas aplicadas por diversos miembros del
equipo profesional, las indicadas por el médico y que son aplicadas por
enfermeria, cuidados planeados y ejecutados por el personal de enfermeria en
forma independientes, conducta del paciente y todas las observaciones
relacionado a su estado de salud, asi como, las respuestas del pacientes en

tratamiento y cuidados.

3. Las notas de enfermeria deberan ser claras coherentes, precisas, objetivas,
pertinentes a la patologia, describiendo los cambios en el estado de salud del
paciente o en la conducta que indica desviacién de lo que habitualmente se

espera.

4. Se elaboraran nota de recibo a todos los pacientes en cada turno y
posteriormente si presentara eventualidades. En caso de pacientes de alto

riesgo las veces que de acuerdo a su valoracion se considere necesario.

5. Las notas deberdn escribirse a la par del paciente, con letra legible y buena
ortografia n, utilizando tinta azul para el turno de dia y roja para la noche. la

tinta no debe ser fluorescente, brillante, de gel o de pluma.

6. Todas las notas de enfermeria deben evidenciar la fecha, hora, firma y sello
de la junta de vigilancia de la profesion de enfermeria de la persona que
laboro.

7. Laelaboracién de notas no se debe usar corrector, enmendaduras, tachaduras,
abreviaturas, simbolos o terminaciones que no estén estandarizados en la

institucion.

8. Encaso de error en la redaccion de la nota esta no debera borrarse ni tacharse
de forma que no quede duda sobre el cuidado de enfermeria prestado o sobre
el error cometido. En tal caso se debera colocar entre paréntesis la palabra o

lineas, y describir la palabra error, 0 no vale.
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9. Lanotad enfermeria al egreso del paciente se elaboraran en la hoja nimero 9

del expediente clinico.

10. 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 informacién adicional

en otro momento o por otra persona y debe firmar la anotacion.

11. En la nota de enfermeria se deberan omitir los nombres del equipo de salud,

caso de ser necesario se anotara el cargo de la persona implicada.

12. Las notas elaboradas por los estudiantes de enfermeria deberén ser revisadas
por el docente de campo antes de ser registradas en el expediente clinico y en
su sustitucion de firma anotara la inicial del primer nombre y primer apellido,

seguido de la institucion formadora que pertenece.

13. Todas las unidades/departamentos de atencién deberan de disponer de un

diccionario médico que sirva para consulta del personal de enfermeria.?*

2.4 Caracteristicas de las notas de enfermeria

2.4.1. Orden céfalo caudal: Informe completo manteniendo un orden que va desde la cabeza
hasta los pies, En el cual se registra los datos de identificacion y los procesos relacionados
con la atencion del usuario, la cual debe ser realizada de forma ordenada, integrada,

secuencial e inmediata.

2.4.2. Claras: Las notas deben de contener letra legible, con buena ortografia, no
redundantes ni tachaduras o enmendaduras que mal interpreten el cuidado proporcionado

por los profesionales de enfermeria.

** Manual organizativo y de funcionamiento de la division de enfermeria comité de normas y procedimientos
de enfermeria,PAG 93-94
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2.4.3. Coherentes: Las notas deben de tener concordancia entre lo escrito y los cuidados

proporcionados a la potologia del paciente.

2.4.4 Presisas: Deben de describir lo relevante del estado de salud del paciente de manera
que lo escrito en la nota ayude al equipo de salud a conocer sobre la evolucion del usuario.

2.4.5 .Objetivas: Es la cualidad de lo objetivo, de tal forma que es perteneciente y se puede

observar del paciente y que se detalla en la nota de enfermeria.

2.4.6 .Pertinentes: Es todo aquello que se describe en la nota de enfemreia que pertenece o

corresponde al paciente.

2.4.7. 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 cémo se escribe una palabra debe

consultar un diccionario.

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

paciente).

2.4.9. Uso de tinta: todas las anotaciones de enfermeria a la persona se realizan con tinta
azul en el turno de dia y en turno nocturno sera de tinta roja, de forma que el registro sea
permanente Yy puedan identificarse los cambios, las anotaciones han de ser legibles y que

se entienda con facilidad.

2.4.10. 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, reaccion a medicamentos y tratamientos, condicion de higiene
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Y cuidados prestados, observaciones objetivas y subjetivas, efectividad de ciertos cuidados,
medicamentos, tratamientos y procedimientos, ensefianza impartida, apoyo brindado y

evaluacion del aprendizaje.
2.4.11. Informacion de las notas de enfermeria.

2.4.11.1. Valoraciéon de la persona por el distinto personal de enfermeria (palidez,

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

2.4.11.2. Intervenciones de enfermeria independientes, como cuidados especiales de la

piel o formacién del paciente, ejecutadas por iniciativa de la enfermera.

2.4.11.3. Intervenciones de enfermeria dependientes, como medicamentos, tratamientos

prescritos por un médico o procedimientos.

2.4.11.4. Evaluacion de la eficacia de cada intervencion de enfermeria hospitalaria o

comunitaria.

2.4.11.5. Acciones realizadas por el medico (por ejemplo: acortamiento de un tubo de
drenaje posoperatorio)

2.4.11.6. Visitas de miembros del equipo de salud, (consulta de médico, fisioterapista,
trabajadora social, entre otros).

2.5 Utilidad de las notas de enfermeria
2.5.1  Poder evaluar la evolucion de la enfermedad de la persona.

2.5.2  Sirve de informacion al equipo de salud como documento cientifico y legal.

2.5.3  Se puede identificar las necesidades de las personas.
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2.6 Clasificacion y tipos de nota de enfermeria

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

SOAP, focalizada y de excepcion.

2.6.1 NOTA NARRATIVA.

Es una descripcion de la informacion y una nota cronologica 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 comUnmente 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 informacion 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:
2.6.1.1 Fecha (Exacta)
2.6.1.2 Contenido (Con Base al Lineamiento)
a) Claras
b) Precisas
c) Objetivas
d) La narracién con orden légicas
e) Pertinentes
f) Coherentes.

g) Breves



h) Vocabulario técnico

i) Lenguaje claro

J) Evitar tachones o enmendaduras

2.6.1.1 Firma
2.6.1.2 Sello

2.6.1.3 Hora (segun la accion realizada)

2.6.2 Formato SOAP.

a)

b)

c)

d)

a) Es un acronimo de Datos Subjetivos, Datos Objetivos, Valoracion y
Planificacion, este formato se cre6 con las HCU, pero se utiliza cada vez méas en
muchos tipos diferentes de registros. Los acrénimos SOAPIE y SOAPIER hacen

referencias a formatos que afiaden la ejecucion, evaluacion y la revision.

Un formato més 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.

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

subjetivos y objetivos.

La planificacién es un plan de accion basado en datos anteriores, el plan inicial es

escrito por la persona que anota el problema en el registro.

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

estan ejecutando en realidad para el cliente.

Evaluacion es la documentacién de la respuesta al plan.?

#Técnicas en enfermeria clinica, cuarta edicién, volumen 1 Capitulo 111, PAG 57-59

36
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2.6.3 NOTA FOCALIZADA.

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

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

2.7 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, dictimenes u otros documentos falsos sobre el

estado de salud o causas del deceso de una persona;

b) Suscribir certificados, constancias, dictimenes 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

autorizacién correspondiente de la Junta respectiva o del Consejo.?®

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

servicios de salud

2.8.1. 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.

®\/ilma Esther V., Noé Félix E., José Rafael E., Xiomara P. Zulma B. Santos G. et al. Norma para el
expediente clinico [Internet] 2° edicién, San Salvador, marzo 2009 [citado el 31 de marzo de 2017]

Disponible en: www.isss.gob.sv/index.php?...norma-para-el-expediente-clinico.
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b) Para las infracciones menos graves, multa de uno a veinte salarios minimos

mensuales del sector comercio y servicio vigentes.

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

pacientes. 2’

2.8.2 CRITERIOS DE GRADUALIDAD DE LAS SANCIONES

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

cuenta los siguientes criterios:

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

personas.
b) 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.

2.8.3 PAGO DE MULTAS

Art. 47.-Las multas impuestas deberan cancelarse dentro del plazo de treinta dias habiles
después de notificada la resolucion final en firme. EI 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.

?’Decreto 307. Ley de deberes y derechos de los pacientes y prestadores de servicios de salud. fecha de
emision 10 de marzo de 2016 y fecha de publicacién 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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2.9 Articulos del Codigo Penal relacionados al estudio
Aplicacion de la ley penal a las personas
2.9.1 COMISION POR OMISION

Art. 20.- El que omite impedir un resultado, responderda como si lo hubiera producido, si
tiene el deber juridico de obrar y su omision se considerard equivalente a la produccion de
dicho resultado. El deber juridico de obrar incumbe a quien tenga por ley obligaciones de
cuidado, 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.

2.9.2 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.

2.9.3 PENAS PRINCIPALES
Art. 45.- Son penas principales:

1) la pena de prisién, cuya duracion sera de seis meses a sesenta afios. En los casos
previstos por la ley el cumplimiento de la pena serdn una celda o pabelldon especial de

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

fines de semana.
3) La pena de arresto domiciliario, cuya duracion seré de uno a treinta dias

4) La pena de multa, cuyo importe se cuantificard en dias multa y sera de cinco a

trescientos sesenta dias multa.

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

ciento cincuenta jornadas semanales.

2.9.4 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

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.

2.9.5 DELITOS RELATIVOS A LA INTEGRIDAD PERSONAL
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 quirurgica sera sancionado

con prision de uno a tres afios.
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LESIONES GRAVES

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

tres a seis afos.

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 funcion o pérdida anatomica de

un érgano 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 evaluacion diagndéstica 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

dichosdrganos o tejidos, serd sancionado con prision de tres a cinco afos.

ALTERACION DE SUSTANCIAS MEDICINALES

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

profesidn u oficio por el mismo tiempo.
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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 depdsito, ofreciere, vendiere, facilitare o utilizare en cualquier forma las
sustancias medicinales referidas, conociendo de su alteracion y con el proposito 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 funcién por igual tiempo.

2.10 Teoria de enfermeria de la fundamentacién de los registros.

2.10.1 ESTUDIO BASADO EN LA TEORIA DE PATRICIA BENNER.

“Esta teoria considera la Enfermeria como una disciplina profesional, que contiene como
tal dimensiones histéricas, antropoldgicas, filosoficas, valores propios, principios éticos y
Un marco legal, que le lleva a poseer un conocimiento propio que respalda la practica de

;5,28
enfermeria.”

%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
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El cual ha ido incrementando mediante las acciones que ejecutamos, conocimiento que en
muchas ocasiones no es debidamente registrado, perdiendo mucha informacion que es de
gran importancia para conocer qué acciones son mas factibles a realizar en un cuidado

futuro.

Para garantizar este cuidado es necesario tener un conocimiento previo el cual se adquiere
mediante la teoria y la practica. 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
exploracién del conocimiento practico existente desarrollado por medio de la experiencia

clinica en la practica 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
conllevan las anotaciones de enfermeria ya que en el expediente clinico, estas corroboran.
El cumplimiento de los diferentes cuidados que se le realizan a nuestros pacientes tantos ya

sea por el personal de enfermeria o los diferentes proveedores de salud.

Benner estudié 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 teérico.

a) Saber practico Consiste en una adquisicion de una habilidad que puede desafiar al

saber tedrico.

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 préactica clinica es un area de investigacion y una fuente
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para el desarrollo del conocimiento. Incorpora la nocion de excelencia; estudiando la

practica, las enfermeras pueden descubrir nuevos conocimientos.

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

la practica es modificada o ampliada por la teoria.

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 teérico.

2.10.2 PRINCIPALES ASPECTOS DE LA PRACTICA DE UNA ENFERMERA

En la practica de enfermeria el profesional debe demostrar dominio clinico y de la préctica
basada en los recursos, tener asimilacion del saber practico, conocer una vision general de

lo que acontece y saber prever lo inesperado, garantizando una atencién 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 medico-legales, frente a las cuales es indispensable contar con un

respaldo del trabajo realizado, respaldo que, idealmente, debe ser legible y oportuno.
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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 situacion: Son las propiedades mediables de una situacion que

puede entenderse sin haberla vivido anteriormente.

¢) Competencia: Area definida como una actuacion calificada que se conoce y se

describe segun su intencion, funciones y significado.

d) Caso paradigmatico: Es la experiencia clinica que destaca y modifica el modo en que

la enfermera percibe y entiende las situaciones clinicas futuras.

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

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

posible de suposiciones teoricas.

El buen registro es util para el paciente, porque apoya, mantiene y mejora la calidad de la
atencion clinica, que necesita una buena fuente de informacién del estado del paciente. Es
una fuente de evaluacion para la toma de decisiones y un documento legal que traduce los
actos del equipo de salud 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 cbmo

actuar, ademas registra la competencia del personal de enfermeria, el comportamiento del
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estado de salud del paciente, analizar la oportunidad de la atencion y realizar la vigilancia
de enfermeria. También permite hacer un analisis frente a los problemas legales originados
por error en la administracion de farmacos o por accidentes de los pacientes. Un buen
registro puede ser una herramienta atenuante o esclarecedora de lo que sucedid. Todos estos
conocimientos pueden ser posibles mediante un adecuado registro de la practica de

enfermeria.



CAPITULO I11.

3.1 SISTEMA DE HIPOTESIS
3.1.1 Hipotesis general

Hg: El conocimiento sobre los registros del cuidado de enfermeria tiene relacion con su
aplicacion por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Hipotesis especificas

Hal: El conocimiento que posee el personal de enfermeria en el manejo de la hoja de
signos vitales tiene relacién con su aplicacion en el expediente clinico del paciente por el
personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y

Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Hol: El conocimiento que posee el personal de enfermeria en el manejo de la hoja de
signos vitales no tiene relacion con su aplicacion en el expediente clinico del paciente por
el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia
y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Ha2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de la hoja de
ordenes médicas tiene relacién con su aplicacion en el expediente clinico del paciente por
el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia
y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
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Ho2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de la hoja de
ordenes médicas no tiene relacion con su aplicacion en el expediente clinico del paciente
por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Ha3: El conocimiento sobre los lineamientos legales tiene relacion con su aplicacion en la
elaboracion de las notas de enfermeria por el personal que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom.

Ho3: El conocimiento sobre los lineamientos legales no tiene relacion con su aplicacion en
la elaboracion de las notas de enfermeria por el personal que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom.

3.2 CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

Conocimiento de los registros de enfermeria:

Es la informacion adquirida mediante el aprendizaje sobre los registros clinicos de
enfermeria, que resalta la importancia de la evidencia escrita de los actos del cuidado que
realiza el profesional, a través de un registro de calidad, que sirve como fuente de

informacion y comunicacion permitiendo asi un cuidado continuo.
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Aplicacion del conocimiento de los registros de enfermeria:

Habilidad de poner en practica los conocimientos del registro de enfermeria adquiridos
durante el proceso de aprendizaje, desde una perspectiva cientifica y ética, en beneficio de
la salud de los pacientes para proporcionar una atencion de calidad.

3.3 ESQUEMA DE RELACION DE VARIABLES

V1. V2.

Conocimiento en el registro La aplicacion del registro en la

de la hoja de signos vitales hoja de signos vitales en el

expediente clinico

V3

Conocimiento en el registro
de la hoja de Ordenes

médicas.

V5.

Conocimiento  sobre el
registro de los lineamientos
legales de las notas de

enfermeria.

V4.

La aplicacion del registro
en la hoja de ordenes
médicas en el expediente

clinico.

V6.

La aplicacion de los
lineamientos legales de las
notas de enfermeria en el

expediente clinico.



3.4 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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VARIABLE

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION
OPERACIONAL

DIMENSION

INDICADORES

Conocimiento en
el registro de la
hoja de signos

vitales

Son los saberes que el
profesional de enfermeria
adquiere  mediante el
aprendizaje durante su
formacion academica
sobre la hoja de signos
vitales que son los
parametros que reflejan
el estado fisiologico del

organismo humano.

Son los conocimientos que
el personal de enfermeria
tiene sobre el manejo de la
hoja de signos vitales y que
es importante saber, ya que
esta hoja contiene datos
esenciales del paciente
como: nombre completo del
paciente, numero de folio,
registro, peso, dias del mes
y estancia hospitalaria,
ademas se debe de graficar

pulso y temperatura.

-Nombre completo.

-Numero de foliacion
-Registro.

-Peso

-Dias del mes

-Dias de estancia hospitalaria.
-Registro de la temperatura.

-Registro de pulso
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DEFINICON DEFINICION
VARIABLE DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Conocimiento en | Informacion que ha | Es el aprendizaje obtenido | Cuidados de | -Cumplimiento de:
el registro de la | adquirido el personal de | por parte del personal de | enfermeria Dieta
hoja de d&rdenes | enfermeria mediante su | enfermeria sobre el registro | dependientes
-Toma de S.V.

médicas.

formacion académica
sobre el correcto llenado
de la hoja de oOrdenes

médicas.

del

indicaciones en la hoja de

cumplimiento de las

ordenes médicas y que
consiste en anotar hora y
firma de quien cumplio la
indicacion médica durante

el turno.

-Procedimientos realizados

- Toma de exdmenes

Administracion de

medicamentos

-Hora

-Iniciales de la persona que

cumple

Actividades

multidisciplinarias

-Cumplimiento de

interconsultas
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Conocimiento Conjunto de informacién | Informacion que posee el | Componentes -Fecha
sobre el registro | técnico legal que posee el | personal de  enfermeria | Técnicos legales de | -Hora
de los personal de enfermeria | sobre leyes o normas para la | las notas de | -Firma
lineamientos para la elaboracion de | elaboracion de las notas de | Enfermeria. -Sello
legales de las registros de los | enfermeria.
notas de roblemas o necesidades
P - -Cefalocaudal
enfermerfa. de la persona o paciente, Caracteristicas  de

asi como las
intervenciones u
observaciones 'y la
evaluacion que realiza la

enfermera.

la redaccion vy
registros de la nota

de enfermeria

-Claras, coherentes, precisas,
pertinentes a la patologia
-Uso de tinta color azul para
el dia y rojo para la noche
-Registro de  temperatura

pulso y respiracion.
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL

La aplicacion del | Es laaccion que el Es el registro que el Registro de:

registro en la hoja | profesional de enfermeria | personal de enfermeria

de signos vitales
en el expediente

clinico

realiza al registrar en la
hoja de signos vitales que
son los parametros que
reflejan el estado
fisiolégico del organismo

humano.

realiza en la hoja de signos
vitales y que es importante
saber, ya que esta hoja
contiene datos esenciales
del paciente como: nombre
completo del paciente,
numero de folio, registro,
peso, dias del mes y estancia
hospitalaria, ademés se debe
de graficar pulso vy

temperatura.

-Nombre completo.

-NUmero de foliacion
-Registro.

-Peso

-Dias del mes

-Dias de estancia hospitalaria.
-Registro de la temperatura.

-Registro de pulso.
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DEFINICION DEFINICION .
VARIABLE DIMENSION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
La aplicacion del | Es la actividad que realiza | Es el registro del | Cuidados de | Registro de:
registro en la hoja | el profesional de | cumplimiento de las | enfermeria Dieta
de o6rdenes enfermeria en el correcto | indicaciones en la hoja de .
Dependientes. q
médicas en el llenado de la hoja de | ordenes médicas por parte -Toma de S.V.
expediente ordenes médicas. del personal de enfermeria -Procedimientos realizados
clinico. que consiste en anotar hora y

firma de quien cumplié la
indicacion médica durante el

turno.

-Toma de examenes

Administracion de

medicamentos

-Hora

-Iniciales de la persona que

cumple

Actividades

multidisciplinarias

Cumplimiento de

interconsultas
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DEFINICION DEFINICION DIMENSION INDICADORES
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL
La aplicacion de los | Es poner en practica | Es la utilizacion de las | Componentes Técnicos | Registrode:
lineamientos legales | los lineamientos | normativas legales y | legales de las notas de Fecha
de las notas de | legales de las notas | autorizadas por el | Enfermeria ::(::a
enfermeria en el | de enfermeria para | consejo de salud publica Sello

expediente clinico

conseguir un registro
escrito elaborado por
el personal  de
enfermeria acerca de
las observaciones del
paciente, tomando en
cuenta el estado
fisico, mental,
emocional, asi como
la evolucion de la
enfermedad y los

cuidados.

que dan direccion a la

forma de realizar los
registros elaborados por

el personal de enfermeria

acerca de las
observaciones del
paciente.

Caracteristicas de la

nota de enfermeria.

-Cefalocaudal

-Claras, coherentes, precisas,
pertinentes a la patologia

-Uso de tinta color azul para el dia
y rojo para la noche

-Registro de temperatura pulso y

respiracion.




CAPITULO IV

4.1 DISENO METODOLOGICO
4.1.1 Tipo de Estudio.

Para la investigacion se utilizaron los siguientes tipos de estudio los cuales sirvieron como
guia para la planificacion y ejecucion de la misma los cuales segln la naturaleza de la

investigacion permitieron el alcance de los objetivos y la comprobacién de hipétesis.

Correlacional:

La investigacion pretendio indagar la relacion entre los Conocimientos sobre los registros
del cuidado de enfermeria relacionado con su aplicacion por el personal observando la

vinculacién entre ambas variables en estudio.

Transversal:

Debido a que se estudiaron las variables en el periodo comprendido de junio a diciembre
del 2017, haciendo un corte en el tiempo y sin hacer seguimiento posterior del

comportamiento de las variables.

4.1.2 Area de Estudio.

La investigacion se realizd en el Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom ubicado, en
25 ave norte y 27 calle poniente, San Salvador, EI Salvador, el hospital atiende 27
especialidades en consulta externa y emergencia las 24 horas del dia, con un promedio de
3,000 atenciones anuales, cuenta con 17 servicios de hospitalizacion siendo ésta una
institucion de Salud de tercer nivel de complejidad. Dicho estudio se realizd en los
servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia.
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4.1.3 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA

4.1.3.1 Universo.

57

Fue un total de 391 recursos de enfermeria que se desempefian en el Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom, ademas este cuenta con una capacidad instalada de 324 camas para

la atencion de pacientes ingresados. por la naturaleza del estudio que es de tipo

correlacional se tuvo como universo todos los expedientes clinicos que fueron 324 en total .

4.1.3.2 Poblacion.

La poblacién en estudio estuvo conformada por 31 profesionales de enfermeria pero debido

a que en el hospital no se contaba con ningln servicio disponible para realizar prueba

piloto, se tomd la decision con el docente asesor de excluir tres recursos de la poblacion

para ejecutar dicha prueba quedando un total de 28 profesionales para realizar el estudio.

Asi mismo se aplicé una lista de revision documental a un expediente clinico asignado de

cada profesional de enfermeria encuestado.

A Continuacién se detalla la poblacion sujetos y poblacion objetos.

Servicio Poblacion sujetos Expediente objetos de la
investigacion
Oftalmologia y 9 22
Otorrinolaringologia
Oncologia 19 24
Total 28 46

Para el estudio se revisd 1 expediente clinico de pacientes asignados por cada uno de los

profesionales de enfermeria encuestados haciendo un total de 28 expedientes.
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4.1.3.3 Muestra.

Para el personal de enfermeria no se realiz6 muestra, ya que se trabajé con el 100% de la
poblacion que corresponde a un total de 28 profesionales para la muestra objeto de
expediente clinico se aplico el muestreo no probabilistico por conveniencia, seleccionando
el primer expediente clinico del usuario asignado en el plan al personal de enfermeria que

participo en la investigacion teniendo un total de 28 expedientes clinicos.

4.2  Criterios de inclusién y exclusion.
4.2.1. Criterios de inclusion

a) Profesionales de Enfermeria que laboran en los Servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia. Siendo estos profesionales de enfermeria entre

ellos licenciados y auxiliares.

b) ) Personal de Enfermeria que haya realizado anotaciones en expediente clinico el

dia que se recolecten datos.
c) Personal de enfermeria que debe participar voluntariamente.

d) Expedientes clinicos activos en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia

y Oncologia.

4.2.2. Criterios de exclusion
a) Personal de enfermeria que se encuentro incapacitado y de vacaciones

b) Personal de enfermeria que participo en el procedimiento de prueba piloto.
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4.3 Métodos técnicas e instrumentos.
4.3.1. Métodos.

Para realizar la investigacion y que esta lograra los objetivos planteados se siguieron una

serie de pasos que sirvieron como guia.

Los métodos utilizados fueron:

Método deductivo hipotético.

Este permitié identificar los conocimientos y principios generales que el personal tiene
sobre los registros de enfermeria 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 en que estas se manifestaron

en la poblacién en estudio.

Método de analisis

Este método facilité estudiar el conocimiento que tiene el personal sobre los registros de
enfermeria y su aplicacién en el ambiente laboral, separando las partes, con el fin de
obtener la esencia de cada uno de los componentes que caracterizan la problematica con el
proposito de comprender cada una de ellas.

Métodos de sintesis.

Este metodo facilito la consolidacion de todas las partes reunidas en su totalidad que se
presentaron en él estudid, destacando la informacion relevante en forma clara y precisa
sobre las variables que se estudiaron, para establecer las correspondientes conclusiones

finales de la investigacion y sus respectivas recomendaciones.
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Meétodo cientifico

El cual permitié estudiar el fendmeno en forma sistémica a partir de la formulacion del
problema, interrelacionando las etapas y desarrollando un proceso confiable en la obtencion
de la informacion sobre los registros del cuidado de enfermeria relacionado con su
Aplicacion por el personal de enfermeria que laboran en los servicios de Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Método estadistico

Se logré atreves de un calculo manual utilizando la siguiente formula frecuencia por cien
entre el total de la poblacion y se aplico el programa Microsoft Excel para la elaboracién
de las tablas, ademas para la comprobacién de hipotesis fue necesario el método estadistico

para obtener x2 ( chi- cuadrado )

4.3.2 Técnicas
Observacion

Esta técnica permitio obtener informacion de primera mano sobre los registros y su

aplicacion en el expediente clinico por parte del personal de enfermeria.

Encuestaje.

Esta facilito el contacto directo con las unidades de analisis, y valorar los conocimientos
que posee el personal de enfermeria sobre los registros del cuidado y como son aplicados

en el expediente clinico, los instrumentos fueron llenados por ellos mismos.
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4.3.3 Instrumentos.

El cuestionario estuvo dirigida al personal de enfermeria que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia, con el objetivo de recolectar informacion
sobre los conocimientos que poseen en relacion a los registro de enfermeria que son: hoja

de signos vitales, ordenes médicas y las notas de enfermeria.

El cuestionario estuvo conformado por 20 preguntas cerradas, estas se encontraron

divididas en tres apartados.

1. Conocimientos sobre el manejo de la hoja de signos vitales (Ver anexo N°5)

2. Conocimientos sobre el registro de las indicaciones en la hoja de ordenes medicas

3. Conocimientos sobre los lineamientos legales de las notas de enfermeria.

Lista de revision documental:

Consto de las siguientes variables: Aplicacion del manejo de la hoja de signos vitales,
aplicacion del registro de las ordenes médicas y aplicacion de los lineamientos legales de
las notas de enfermeria cada una con sus respectivos aspectos a observar, dicha guia tuvo
por objetivo verificar la aplicacion de los conocimientos de los registro de enfermeria en el

expediente clinico.

4.4 Procedimientos
4.4.1 Prueba piloto.

Para validar los instrumentos se efectud una prueba piloto en el servicio de oncologia que
cuenta con un total de 22 recursos de enfermeria del cual se tomaron 3 profesionales que
corresponde al 10% del personal, y las cuales fueron excluidas de dicho estudio, se

encuestaron 3 profesionales y se aplicd 1 listas de revision documental a un expediente.



62

Clinicos por cada recurso encuestado, con el objetivo de conocer la confiablidad, con los

resultados obtenidos se verificaron los errores que habian y en base aello se realiz6 una

reestructuracion de los instrumentos.

4.4.2 Planificacion de recoleccion de prueba piloto

Cuestionarios Lista de revision Fecha Responsable
documental
3 3
Total 3 3 271 11/ 17 Grupo investigador

4.4.3 Plan de recoleccion de datos.

Estudiantes egresados de licenciatura en enfermeria

Servicio Estudiantes Del 4/12 /17/al 8/ 12 /17 Del 11 / 12/17al 15 /12/17
Cuestionario Lista de revision cuestionario Lista de revision documental
documental
Oftalmologia y Saul Cruz
Otorrinolaringologia
5 5 5 5
Diana
Marchelli
Oncologia 5 5 4 4
Tania Flores
5 5 4 4
Total
15 15 13 13
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La recoleccion de la informacion se realizé previa coordinacion con las autoridades del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom y de la carrera de Licenciatura en Enfermeria
en la primera y segunda semana de diciembre del 2017. Previo a la recoleccion se
proporciond un consentimiento informado y se solicité la firma a cada uno de los

participantes en la investigacion, cubriendo con el 100% de la poblacién en estudio

4.4.4 Plan de procesamiento de datos.

Posterior a la recoleccion de la informacion, se procedio a tabular los resultados, utilizando
el programa Microsoft Excel la cual es una hoja de célculo y herramienta que se utiliz6 para
elaborar las tablas donde se reflejaron los datos porcentuales. Para lo cual se utilizd la

siguiente matriz:
Cuadro N°

Titulo:

Alternativa Frecuencia Porcentaje

Total

Donde:
Alternativa: Seréan las respuestas que proporcionan los profesionales de enfermeria de los

servicios encuestados.

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

Porcentaje: La cuantificacidon porcentual multiplicando la frecuencia por cien dividida entre

la poblacion encuestada.
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Total: Dato final de la cuantificacion de respuestas.
4.4.5 Plan de analisis e interpretacion de datos.

Posterior a la tabulacion se procedio a realizar el analisis e interpretacion de cada uno de los
datos obtenidos segun las variables que se estudiaron las cuales sirvieron de base para el
analisis de los resultados obtenidos.

4.4.6 Comprobacion de hipotesis.

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

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

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

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

Por tal razon se utilizd esta prueba estadistica para la evaluacion de las hipotesis antes
planteadas, acerca de la relacion de las variables conocimientos sobre los registros del
cuidado de enfermeria y su aplicacion por el personal de enfermeria siendo este un estudio

correlacional ya que se esperé que las variables fueran estadisticamente dependientes.

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

X* ¥ (fo-fe)®

fe
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Do6nde:

X?= Chi cuadrado.

> = Sumatoria.

Fo= Frecuencia observada de realizacion de un acontecimiento determinado.

Fe= Frecuencia esperada o tedrica

4.4.6.1 Procedimiento para el calculo de chi cuadrado:

1- Serealiza el cruce de variables en una tabla de doble entrada
2- Se establece la frecuencia esperada a través de un procedimiento especifico y
aplicando una formula completa y concreta que corresponde a:

N° total de filas x nimero total de columnas

n ( muestra)

3- Se procede a realizar el calculo de chi cuadrado y sustituir valores de acuerdo a

lo establecido en la tabla para delimitar el chi cuadrado calculado.

Se realizé una tabla de contingencias de asociacién 2X2 para establecer la relacion entre

las variables.
N° de cuadro.

Titulo del cuadro.

Variable Variable aplicacion Total

conocimiento

Alternativa | Alternativa | Alternativa

Alternativa 0 0 0
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Alternativa 0 0 0
Alternativa 0 0 0
Total

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

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

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

Alternativa: Son las opciones de respuesta.

Frecuencia: Es el nUmero de veces que aparece o se repite un dato.

Total: Representa la totalidad de los datos.

Para obtener la frecuencia esperada se utilizara:

tfxtc
~ tn

Fe

Donde:

Fe: Frecuencia esperada
tf: Total de fila

tc: Total de columna

tn: Total de poblacion

Datos que se vaciaran en la siguiente matriz.



Fo |Fe| Fo—Fe (Fo-Fe)2 v= Fo-Fe)2 x2C x2
Fe
Donde:

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

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

cuadrado.

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

aplicara la siguiente formula:

Gl= (F-1) (C-1).

Donde:

Gl = Grados de libertad.

F. = NUmero de filas.

C. = NUmero de columnas.

El anélisis de los resultados de la prueba de hipotesis se realizara de la siguiente manera:
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Si el valor del chi cuadrado calculado es mayor o igual al chi cuadrado teérico, se acepta la
hipdtesis especifica y se rechaza la hipotesis nula lo que significa que existe relacion en el

estudio.

Si el valor del chi cuadrado calculado es menor al chi cuadrado teérico se acepta la
hipdtesis nula y se rechaza la hipotesis especifica lo que significa que no existe relacion

entre las variables en estudio.

Por lo tanto a través del chi cuadrado se identificé si el personal de enfermeria asi como

refiere los conocimientos pone en préactica la aplicacion de estos.

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

que hay una probabilidad de 0.95 de que la hipotesis de trabajo sea verdadera.

4.4.7 Aspectos éticos de la investigacion

Para la ejecucion de la investigacion se tomaron en cuenta los siguientes principios éticos

que segun Polit Hungler, deben de ser aplicados al realizar investigaciones cientificas.

En las ciencias de la salud. El accionar de todo profesional de enfermeria tiene como base
la ética, la cual juega un papel importante en la investigacion, ya que se aplica a seres
humanos que requiere un analisis cuidadoso respetando derechos, valores y principios; es
por eso que en el siguiente protocolo de investigacion sobre los conocimientos de los
registros del cuidado de enfermeria relacionado con su aplicacion por el personal de
enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia,
se tomaron en cuenta los tres principios éticos aplicados a la investigacion, los cuales

fueron: Beneficencia, Respeto a la Dignidad Humana y Justicia.

Ante el principio de beneficencia y no maleficencia los profesionales de enfermeria fueron

analizados segun las variables en estudio cumpliendo las dimensiones de: no sufrir dafio
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durante la participacion y que la informacion proporcionada no se utilizé en su contra. Con
el cumplimiento de estas dimensiones no se pone al personal en condiciones de desventaja
ya que, con este principio ético se esper6 por sobre todas las cosas no dafiar a los

participantes.

El Respeto a la Dignidad Humana involucra dos dimensiones, la primera de ellas se refiere
a la autodeterminacion la cual le concedid el derecho al participante de decidir su
participacion voluntaria en la investigacion y a decidir cuando dar por finalizada su

participacion sin ser amenazados o sufrir represarias.

El conocimiento irrestricto de la informacion representa a la segunda dimension. Esta

dimensién les concedi6 la oportunidad de poder obtener una descripcion detallada.

De los diferentes aspectos de la investigacion como lo es: la naturaleza del estudio,

responsabilidades del investigador y los posibles riesgos y beneficios entre otros.

Finalmente, el principio de Justicia le garantizo al personal saber que durante la
investigacion se le cumplié su derecho a recibir un trato justo y que se veld por su derecho

de privacidad.

Estos principios se tomaron en cuanta durante todo el desarrollo de la investigacion y al
momento de la recoleccion de la informacion se pasé un consentimiento informado en el
cual se aplicaron los principios de Beneficencia y no maleficencia, respeto a la dignidad
humana. Al momento de la tabulacion analisis e interpretacion de la informacion se

cumpli6 el principio de justicia.
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4.4.8 Consideraciones éticas.

Para resguardar la confiabilidad de la informacién recolectada de los expedientes, se les
asigno numero al cuestionario con su respectivo numero de expediente clinico y nimero y
letra para la lista de revision documental que fue correlativo al cuestionario, de esta forma
unicamente el grupo investigador fue conocedor de los datos que se obtuvieron de las hojas

del expediente clinico (ver anexos 5,6,7)



CAPITULO V
5.1 ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS
VARIABLE N°1
Cuadron® 1

CONOCIMIENTO SOBRE EL MANEJO DE LA HOJA DE SIGNOS VITALES EN EL EXPEDIENTE

CLINICO
Alternativa Frecuencia Porcentaje
Sl 28 100%
NO 0 0
Total 28 100%

Fuente de informacién: cuestionario aplicado al personal de enfermeria que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en
el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

En el cuadro anterior se refleja que el 100% de los profesionales de enfermeria encuestados
conocen sobre el manejo de la hoja de signos vitales en el expediente clinico. Segun el
autor Genaro chacon refiere que la hoja de signos vitales es la que contempla datos de
identificacion del paciente de suma importancia como: Nombre completo del paciente,
namero de foliacién, nimero de expediente clinico, temperatura, pulso y peso, es por ello
que es importante tener el conocimiento previo de como manejar la hoja de signos vitales,
ya que de lo contrario puede proporcionar datos erroneos del paciente. Es importante que
el personal de enfermeria conozca el manejo de la hoja de signos vitales que establece el
Hospital para proporcionar datos fidedignos y pertinentes del paciente que eviten

confusiones con datos de otros usuarios.
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Cuadro N° 2

ELEMENTOS A COMPLEMENTAR EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES EN EL
EXPEDIENTE CLINICO.

Alt Fr % Aspectos | Alt FR % Alt FR % Total %
Tachar 0 0 Nombre 28 100% NO 0 0 100%

- completo, | Sl
Repintar del
Z(r)rlz)rre el 0 0 paciente

. Peso SI 14 50% NO 14 50% 100%
escrito
Encerrar
en Registto | SI 26 | 93% NO | 2 7% 100%
paréntesis
y escribir
Ermorono 1 g | 100% Numero | SI 21 | 75% NO |7 25%
vale en la de 100%
Ejrt:rior de foliacion
Iarerta Dias de SI 27 96.42% NO 1 3.57% | 100%
Usar 0 0 estancia

hospitalar
corrector ia
0,
Total 28 | 100% Diasdel | SI 27 [ 9642% | NO |1 | 357% | 100%
mes.
Fuente de informacién: cuestionario

aplicado al personal de enfermeria que

labora en los servicios de Oftalmologia, Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los expedientes
Otorrinolaringologia  y  Oncologia  del clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria entrevistado, en el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

El 100% del personal de enfermeria encuestado conoce los elementos que debe
complementar en la hoja de signos vitales. Segun lista de revision documental aplicada a
los expedientes clinicos el 100% registra nombre completo del paciente, el 50 % registra el
peso y el 50% no lo realiza, en cuanto al nimero de registro del expediente el 93% lo
aplica y el 7% no, relacionado al numero de foliacién el 75% si lo identifica 'y el 25 % no lo
registra, en los dias de estancia Hospitalaria el 96.42% lo registra y el 3.57% no, en cuanto
a los dias del mes el 96.42% lo registra y el 3.57 % no lo identifica. Segun la hoja de
signos vitales establecida por el Hospital Bloom debe contener y registrarse lo siguiente:
Nombre y apellidos del paciente, Numero de foliacion, Numero de expediente clinico,

Temperatura, pulso y peso.
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Por lo tanto en los resultados obtenidos en los cuestionario se refleja que todo el personal
de enfermeria tiene el conocimiento de los elementos que debe contemplar en la hoja de
signos vitales en el expediente clinico, pero que a su vez estos no son aplicados en su
totalidad por parte del personal de enfermeria segin los resultados observados, es
importante registrar todos los elementos que contempla la hoja de signos vitales ya que si
alguno de estos no es complementado pueden haber confusion con la identificacion o datos

de otros pacientes.



Cuadro N° 3
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COLOR DE TINTA CON EL QUE SE GRAFICA LA TEMPERATURA EN LA HOJA
DE SIGNOS VITALES EN EL EXPEDIENTE CLINICO.

Alt'ernativa Frecuencia Porcentaje Aspectos | Alt | Fr % Al Fr % Total
Rojo 0 0 %
Azul 28 100% Grafica

Negro 0 0 con ]| 26 93% NO |2 7% | 100
Verde 0 0 bicolor

Total 28 100% azul

Fuente de informacion: lista de revisién documental aplicada a los
expedientes clinicos  de pacientes asignados al personal de
enfermeria entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del
2017.

Fuente de informacién: cuestionario aplicado al
personal de enfermeria que labora en los servicios
de  Oftalmologia, Otorrinolaringologia y
Oncologia del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

En el cuadro anterior se refleja que el 100% del personal de enfermeria encuestado conoce
que la temperatura se grafica con color azul. Segun lista de revision documental el 93 %
del personal si grafica con bicolor azul, y el 7 % no lo realiza correctamente ya que
grafican con lapicero azul. Segun la autora Lorena Ayala establece en su blog auxiliares de
enfermeria que el color a utilizar para graficar la temperatura es azul con una puntuacion
de 35° a 40°C. Es importante que el personal utilice el color correcto para graficar la
temperatura ya que de lo contrario estarian cometiendo ilegalidad, Por lo cual queda
evidenciado en la lista de revision documental que la mayoria del personal de enfermeria
grafica la temperatura con bicolor azul siendo esta la forma correcta que establece el
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom y una minoria no lo aplican de la forma

establecida.
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COLOR DE TINTA CON EL QUE SE GRAFICA EL PULSO EN LA HOJA DE

SIGNOS VITALES EN EL EXPEDIENTE CLINICO.

Alternativa

Frecuencia

¢ Porcentaje Aspectos | Alt | Fr | % Atl Fr | % Total
Rojo 28 100% %
Azul 0 0 Grafica
Negro 0 0 con Sl 27 | 96.42 | NO 1 | 357% | 99.99
Verde 0 0 bicolor % %
Total 28 100% rojo

Fuente de informacion: cuestionario aplicado al
personal de enfermeria que labora en los servicios
de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia
del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom,
en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

El 100% del personal de enfermeria encuestado identifico conocer que el pulso se grafica
con color rojo. Segun lista de revision documental aplicada a los expedientes clinicos el
96.42 % si grafica con bicolor rojo y un 3.57 no lo registra correctamente ya que grafica
con lapicero rojo. Segln la autora Lorena Ayala establece en su blog auxiliares de
enfermeria el color a utilizar para graficar el Pulso ha de ser de color rojo con cruces de 60
a 140. Es transcendental que el personal de enfermeria del Hospital Bloom conozca y
utilice el color rojo para graficar el pulso ya que de lo contrario no estarian cumpliendo
con lo establecido por el hospital, Por lo que se refleja en la lista de revision documental
que la mayoria del personal de enfermeria grafica con bicolor rojo el pulso en la hoja de

signos vitales siendo esta la forma correcta, y una minoria no lo registra adecuadamente.
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Cuadro n°5

VALOR DEL CUADRO ENCUANTO AL PULSO EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES
EN EL EXPEDIENTE CLINICO

Alternativa Fr % Aspectos Alt Fr % Alt Fr % Total%
Pulso 2 0 0% Grafica el

Pulso 4 0 0% pulsoenValor | SI |28 | 100% | NO 0 | 0% |100%
Pulso 3 0 0% des

Pulso 5 28 100%

Total 28 100%

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

Fuente de informacion: cuestionario
aplicado al personal de enfermeria que
labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

Segun datos reflejados en los cuadros anteriores el 100% del personal de enfermeria
respondié que el valor del cuadro en cuanto al pulso equivale a 5 en la hoja de signos
vitales, segun lista de revisién documental a los expedientes clinicos se evidencio que el
total de la poblacion si registra correctamente el valor del pulso. Segun el autor Carlos
Galindo afirma que “el valor de cada intervalo en una grafica sera distinto segin disefio y
constante a tratar, pero lo establecido por el Hospital Bloom es que para graficar el pulso
se registrara en intervalos con valor de 5 en la hoja de signos vitales en el expediente
clinico. Es importante que el personal de enfermeria tenga el conocimiento del valor del
cuadro en cuanto al pulso y que este sea aplicado para proporcionar datos exactos al equipo
de salud que contribuyan a evitar complicaciones en su estado de salud que alarguen el

periodo de estancia hospitalaria.
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VALOR DEL CUADRO ENCUANTO A LA TEMPERATURA EN LA HOJA DE

SIGNOS VITALES EN EL EXPEDIENTE CLINICO

Aspectos Alt Fr % Alt Fr % | Total%
Grafica la

temperatura

en Valor de Sl 28 100% | NO 0% 100%
2

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

Alternativa Frecuencia | Porcentaje
Temperatura 0 0%

4

Temperatura 0 0%

3

Temperatura 28 100%
2

Temperatura 0 0%

5

Total 28 100%

Fuente de informacion: cuestionario aplicado al

personal de enfermeria que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en el
periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

El 100% de la poblacion encuestada tiene el conocimiento del valor del cuadro en cuanto a

la temperatura que equivale a 2 en la hoja de signos vitales. Lo cual se ve reflejado en la

aplicacion en el momento de registrar en el expediente ya que se encuentra que el 100%

también lo realiza de forma correcta. Segun el autor Carlos Galindo afirma que “el valor de

cada intervalo en una gréafica sera distinto segun disefio y constante a tratar. De acuerdo a lo

establecido por el hospital para graficar en la hoja la temperatura tiene un valor de 2. Es

importante que el personal de enfermeria realice este procedimiento en forma correcta, ya

que esto ayuda a que el médico y el equipo de salud cuenten con datos correctos que

permitan contribuir al diagndstico y evolucién del estado de salud de los usuarios.
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Cuadro n°7

GRAFICA EN LA HOJA DE SIGNOS VITALES PULSO Y TEMPERATURA
UNIENDO EL PUNTO DEL REGISTRO ANTERIOR CON EL ACTUAL

Alternativa Frecuencia Porcentaje || Aspectos | Alt Fr | % Alt Fr | % % total

Colocando un
punto en donde 0 }0
corresponde Realiza
Uniendo el grafica
punto del uniendo | SI |25 [89.28% |NO |3 |10.719% | 99.99%
registro anterior 24 85.71% los puntos
con el actual
( correcto)
Solo trazando
una linea 0 0
By C son

correctas 4 14.28%
Total 28 99.99% Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

Fuente de informacion: cuestionario aplicado al
personal de enfermeria que labora en los
servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia
y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

Del 100% de la poblacion encuestada el 85.71% respondié de forma correcta que al
registrar la gréfica del pulso y la temperatura lo hace uniendo el punto del registro anterior
con el actual, y el 14.28% refiere que By C son correctas que corresponden a (B uniendo
el registro del punto anterior con el actual y C solo trazando una linea). Lo cual se
evidencio segun lista de revision documental el 89.28% si grafica de forma correctas en la
hoja de signos vitales, mientras que el 10.71 % lo hace de forma incorrecta ya que no une el
punto anterior con el actual. Segun el autor Genaro Chacdén menciona en la literatura
graficas de hospitalizacion que los datos de las constantes vitales se anotan representados
por un punto o linea vertical para la temperatura y pulso en el espacio que le corresponda,
en el turno de mafana, tarde o noche (M-T-N). Estos puntos se unen formando un grafico

que representa la evolucion de esa constante (temperatura y pulso).
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Por lo tanto se evidencio que la gran mayoria del personal de enfermeria conoce y realiza

correctamente la gréfica en la hoja de signos vitales.

Pero un minimo porcentaje no lo efectia. Es por ello que es necesario realizar la grafica en
la hoja de signos vitales ya que los datos ayudaran al médico a obtener los pardmetros

exactos del usuario e identificar si el nifio o nifia ha efectuado curva febril.



VARIABLE N°2

Cuadro n°8
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CONOCIMIENTO SOBRE LA IMPORTANCIA DEL REGISTRO DE LAS ORDENES
MEDICAS EN EL EXPEDIENTE CLINICO

Alternativa Frecuencia Porcentaje
Sl 28 100%
NO 0 0
Total 28 100%

Fuente de informacion: cuestionario aplicado al personal de enfermeria que labora en los servicios
de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

El cuadro anterior refleja que el 100%
importancia del registro de las indicaciones médicas.
registros de enfermeria son actualmente méas 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. Es por ello que
es indispensable que el personal de enfermeria conozca y aplique los registros de
enfermeria que son un componente destacado del expediente clinico. Ya que estos

recopilan informacion que ayudan al equipo de salud a obtener datos del paciente,

relacionados con su salud y con su enfermedad.

de la poblaciéon encuestada conoce sobre la

Segun el autor Estela Domic. LOS
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COLOR DE TINTA QUE UTILIZA PARA REGISTRAR EL CUMPLIMIENTO EN LAS
ORDENES MEDICAS PARA EL TURNO DEL DIA

Alternativa

Frecuencia

Porcentaje

Aspectos Alt Fr % Alt Fr % Total
Negro 0 0% %
Rojo 0 0% Registra el
cumplimiento
Azul 28 100% con tintaazul | SI 28 | 100 | NO 0 | 0% | 100
para el turno % %
Verde 0 0% del dia
Total 28 100%

Fuente de informacién: cuestionario aplicado
al personal de enfermeria que labora en los
servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en el
periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

El 100% del personal encuestado respondié que el color de tinta con el que registra el
cumplimento de las indicaciones en la hoja de ordenes médicas para el turno del dia es de
color azul. Se pudo constatar por medio de la lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos, que 100% del personal de enfermeria utiliza el color correcto para el
turno del dia. Segun el autor Apolk Dmitri todas las anotaciones de Enfermeria en la hoja
de ordenes medicas se registraran con tinta azul en el turno de dia, de forma que el registro
sea permanente y pueden identificarse los cambios. Es importante que el personal de
enfermeria conozca y aplique el color de tinta azul para registrar el cumplimiento de la hoja
de 6rdenes médicas para el turno del dia ya que con esto se diferencia lo administrado y los
cuidados proporcionados al paciente en el diferente turno y de igual manera estan
cumpliendo con los lineamientos que establece el Consejo Superior de Salud Pablica.
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Cuadro n°10

COLOR DE TINTA QUE UTILIZA PARA REGISTRAR EL CUMPLIMIENTO EN LAS
ORDENES MEDICAS PARA EL TURNO DE NOCHE

Alternativa Frecuencia | Porcentaje Aspectos Alt Fr | % Alt Fr % Total
Negro 0 0% %
Registra el
Rojo 28 100% cumplimie
nto con
Azul 0 0% tinta azul Sl 28 | 100% | NO 0 0% 100
para el %
Rosado} 0 0% turno de la
noche
Total 28 100%

Fuente de informacion: cuestionario aplicado al Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
personal de enfermeria que labora en los  expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria

servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia  enrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017
y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

El 100% de la poblacion encuestada respondio que el color de tinta con el que registra el
cumplimento de las indicaciones en la hoja de ordenes médicas para el turno de noche es
de color rojo. Se pudo constatar por medio de la lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos, que 100% del personal de enfermeria utiliza el color correcto para el
turno. Segun el autor Apolk Dmitri todas las anotaciones de Enfermeria en la hoja de
ordenes médicas se registraran con tinta color roja para el turno de noche, de forma que el
registro sea permanente y pueden identificarse los cambios. Es indispensable que los
profesionales de enfermeria conozca y aplique el color de tinta a para registrar el
cumplimiento de la hoja de 6rdenes médicas para el turno de noche, ya que con esto se esta
diferenciando lo administrado y los cuidados proporcionados al paciente en el diferente
turno y de igual manera estan cumpliendo con los lineamientos que establece el Consejo

Superior de Salud Publica.
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Cuadro n°11

CUIDADOS DE ENFERMERIA DEPENDIENTES QUE SE REGISTRAN EN LA HOJA
DE ORDENES MEDICAS

_Alternatlva Fr | % Aspecios Alt =T At = 7 —
Dietaytomade | 1 3.57%
signos _
Administraciéon | 0 0 Re_glstra
de cuidados de Sl 26 | 9285% | NO |2 7.14% | 99.99%
medicamentos enfermeria
Toma de 3 10.71% dependientes
examenes y
procedimiento
realizados
;I':tc;?;solraess 24 85.71% Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
( correcto) expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
Total 28 100% entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

Fuente de informacion: cuestionario aplicado al
personal de enfermeria que labora en los servicios
de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia
del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom,
en el nerindo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

En el cuadro anterior se refleja que el 85.71% del personal de enfermeria encuestados
respondieron que los cuidados de enfermeria dependientes son los siguientes: dieta, toma
de signos vitales, administracion de medicamentos, toma de exdmenes y procedimientos
realizados siendo esta la respuesta correcta, el 10.71% manifiesta que solo es toma de
examenes y balance hidrico son los cuidados de enfermeria dependientes y con una minoria
que es el 3.57% refiere que es la dieta y la toma de signos vitales; Segun la lista de revisién
documental se obtuvo que el 92.85% de la poblacion registra los cuidados dependientes y
un minimo porcentaje con el 7.14% no los registra. Segun el autor francisco molina refiere
que los cuidados dependientes son actividades que el personal realiza por prescripcién de
otro profesional de la salud en el tratamiento de los pacientes, de acuerdo al ambito de
competencia; como la administracion de medicamentos, cambios de posicion, fisioterapia
pulmonar, movilizacion continua, cuidados a herida quirargica, entre otros. Los cuidados
dependientes al ser registrados en la hoja de o6rdenes médicas determinaran el éxito o
fracaso en la recuperacién de los pacientes y por ende la calidad de atencion y la

satisfaccion de las necesidades de salud del paciente
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Cuadro n®12
CUIDADOS DE ENFERMERIA INTERDEPENDIENTES QUE SE REGISTRAN EN LA
HOJA DE ORDENES MEDICAS.

_Alternatlva Fr | % Aspectos Alt Fr % Alt Fr % Total%
Dieta y toma de
signos 0 0%
Administracion )
de Registra
medicamentos 0 0% cuidados de Sl 27 96.42% NO 1 3.57% 99.99%
Cumplimiento enfermeria
de interdependientes
interconsultas 22 78.57%
Todas las
anteriores 6 21.14%
Total 28 Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
99.99% expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria

. . . . entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017
Fuente de informacion: cuestionario

aplicado al personal de enfermeria que
labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

Del 100% de la poblacion encuestada el 78.57% respondié que el cumplimiento de
interconsultas corresponde a los cuidados de enfermeria interdependientes siendo esta la
alternativa correcta, el 21.14% refiere que son: dieta, toma de signos vitales, administracion
de medicamentos y cumplimiento de interconsultas, segin lo observado el 96.42% registra
los cuidados de enfermeria interdependientes, mientras que una minoria con el 3.57% no
los realiza. Segun el autor francisco molina refiere que los cuidados interdependientes son
actividades que el personal de enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros del equipo de
salud como Fisioterapia, Nutricion, Oftalmologia, Cardiélogo, Trabajo social entre otras.
Es de suma importancia que los cuidados interdependientes sean registrados en la hoja de
ordenes médicas por parte del personal de enfermeria ya que si se trabaja en cooperacion
con otros miembros del equipo de salud los pacientes tendran mayor beneficio en su pronta

recuperacion.
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Cuadro n°13

ELEMENTOS QUE DEBE ESCRIBIR EL PERSONAL DE ENFERMERIA DESPUES
DE CUMPLIR UNA INDICACION EN LAS ORDENES MEDICAS

Alternativa | Fa % Aspectos Alt Fr % Alt Fr % Total
Hora, fecha 0 0 %
y sello Registra los
Horay 3 10.7% elementos
firma de del
quien cumplimient
cumple 0 de una
Hora e 23 82.14% inglic_:acién
iniciales de médica
la persona como:
que cumple Hora Sl 28 100% | NO 0 | 0% | 100%
Todas las 2 7.14% Iniciales de
anteriores la persona | SI 28 100% | NO 0 0% | 100%
Total 28 100% que cumple
Fuente de informacién: cuestionario
aplicado al personal de enfermeria que

labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a

los

Hospital Nacional de Nifios Benjamin expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
Rloom en el nerindn del 4 al 14 de entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

El 82 .14% del personal de enfermeria respondié que los elementos que deben registra
después de cumplir una indicacion médica son hora e iniciales de la persona que cumple la
indicacion médica, el 10.7 % refiere que es hora fecha y sello y una minoria con un 7.14 %
respondid que son todas las respuestas antes mencionadas. Segun lo observado en los
expedientes clinicos el 100% de la poblacidn si registra los elementos correctos a la hora de
cumplir los medicamentos. Segun la autora Vilma Esther V. refiere que para registrar el
cumplimiento de la hoja de 6rdenes médicas, se debe anotar la hora, e iniciales de la
enfermera que cumplid la indicacién médica, al lado derecho de la misma. Ya que la
administracion de medicamentos es una de las tareas mas complejas en el campo laboral del
profesional de enfermeria y que de alguna manera demanda mas atencion y cuidado ya que
atreves de un buen registro permite identificar por quien fué realizado la accion y este a su

vez asume la responsabilidad.
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Cuadro n°14

MOMENTO EN EL QUE EL PERSONAL DE ENFERMERIA REGISTRA EL
CUMPLIMIENTO DE LOS MEDICAMENTOS EN LA HOJA DE ORDENES

MEDICAS
Antes de 0 0 Aspectos At [Fr [% Alt [Fr [ % Total%
cumplir
Después de 27 | 96.42% .
cumplir Registra
- 0 oportunamente
Q'rrf]'ona' del L] 39m g SI | 25 | 89.28% | NO | 3 |10.71% | 99.99%
Todas las 0 0 cumplimiento
; de los
anteriores di
Total 28 | 100% || Medicamentos
Fuente de informacion: cuestionario Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
aplicado al personal de enfermeria que expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
labora en los servicios de Oftalmologia, entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

Del 100% del personal de enfermeria encuestada el 96.42% respondié que al momento de
cumplir los medicamentos en la hoja de ordenes medicas los registra después de
cumplirlos, y el 3. 57% manifestd realizarlo al finalizar el turno. Segln la lista de revision
documental aplicada a los expedientes clinicos el 89.28% si registra oportunamente el
cumplimiento de los medicamentos y la minoria con el 10.71% no los registra
oportunamente. Segun la autora Vilma Esther V. el cumplimiento de la hoja de drdenes
medicas deben realizarse de forma simultanea a la asistencia y no dejarlos para el final del
turno evitando errores u omisiones, consiguiendo un registro exacto del estado del paciente
y nunca se debe registrar los medicamentos antes de ser administrados. Ya que el
cumplimiento de Medicamentos es una de las actividades mas complejas para el
profesional de enfermeria y de no ser registrados en el momento oportuno puede tener
situaciones médico-legales, frente a las cuales es indispensable contar con un respaldo del

trabajo realizado que debe ser legible y oportuno.
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VARIABLE N° 3

Cuadro n°15

CONOCIMIENTO SOBRE LOS LINEAMIENTOS LEGALES DE LAS NOTAS DE
ENFERMERIA EN EL EXPEDIENTE CLINICO

Alternativa Frecuencia porcentaje
Sl 28 100%
NO 0 0
Total 28 100%

Fuente de informacion: cuestionario aplicado al personal de enfermeria que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en
el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017.

El cuadro anterior refleja que el 100% de la poblacién encuestada conoce sobre los
lineamientos legales de las notas de enfermeria. Seglin los lineamientos notas de
enfermeria-Consejo Superior de Salud Publica los componentes técnicos legales de las
notas de enfermeria deben de contener fecha, contenido con base a lineamiento segun
hospital, firma y sello, hora exacta segun la accion realizada. Es importante que el personal
de enfermeria tenga el conocimiento sobre los lineamientos legales de las notas de

enfermeria para evitar errores y no verse afectados legalmente.



Cuadro N° 16
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COMPONENTES TECNICO LEGAL QUE DEBE CONTENER UNA NOTA DE
ENFERMERIA EN EL EXPEDIENTE CLINICO.

Alt Fr %
Fecha, horay 0 0
contenido
Firmay sello 0 0
Apellidos
AyBson 100 %
correctas 28
Total 28 100%

Fuente de informacion: cuestionario

aplicado al personal de enfermeria que
labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, en el periodo del 4 al 14 de
diciembre del 2017.

Aspectos Alt Fr | % Alt Fr % Total%
Contiene los

componentes de

una nota de Si % NO %
enfermeria

como:

Fecha Sl 28 | 100% | NO 28 0% 100%
Hora Sl 28 | 100% | NO 28 0% 100%
Contenido Sl 28 | 100% | NO | 28 0% | 100%
Firma Sl 28 | 100% | NO 28 0% 100%
Sello Sl 25 | 89.28 | NO 3 10.7 | 99.99

%

1%

%

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los

expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

El 100% de la poblacion encuestada respondi6 conocer los componentes que contienen las

notas de enfermeria en el expediente clinico. Segun lista de revisién documental aplicada a

los expedientes clinicos se constatd que el 100% del personal de enfermeria registra fecha,

hora, contenido, firma; mientas que el 89.28 % coloca sello y un 10.71% no coloca el

sello. Segln las normas de las notas de enfermeria del Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom. En las que se establece que todas las notas de enfermeria deben

evidenciar la fecha, hora, firma y sello de la junta de vigilancia de la profesion de

enfermeria de la persona que elaboro la nota de enfermeria. Por lo que se evidencio que

toda la poblacion conoce los componentes de las notas de enfermeria establecidos en los

lineamentos segun Hospital Bloom, pero también estos no son aplicados en su totalidad,

debido a que no todos colocan el sello de la junta de vigilancia.
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Cuadro n°® 17

COLOR DE TINTA QUE UTILIZA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL
TURNO DE DIA PARA ELABORAR LAS NOTAS EN EL EXPEDIENTE CLINICO.

Alt Fr % Aspectos Alt[Fr [ % Alt | Fr % | Total%
Negro 0 0 Elabora nota de
. enfermeria con
Rojo 0 0 tinta color azul SI |28 |100% | NO 0 0% | 100%
Azul 28 100% g(:;\ra el turno del
fa
Total 28 100%

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

Fuente de informacién: cuestionario
aplicado al personal que labora en los
servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, datos recolectados del 4 al 14 de
diciembre del 2017

Segun datos reflejados en los cuadros anteriores el 100% del personal de enfermeria conoce
el color de tinta con el que elabora las notas durante el turno del dia, Segun lista de revision
documental aplicada a los expedientes clinicos el 100% de la poblacion registra con color
azul. Segun las normas de las notas de enfermeria del Hospital Nacional de Nifios
Benjamin Bloom. Las notas deberan escribirse a la par del paciente, con letra legible y
buena ortografia, utilizando tinta azul para el turno de dia, la tinta no debe ser fluorescente,
brillante, de gel o de pluma. Por lo que se evidencio que toda la poblacion en estudio

conoce Y utiliza el color de tinta establecido segin normas del hospital para el turno del dia.
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Cuadro n°® 18

COLOR DE TINTA QUE UTILIZA EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL
TURNO DE NOCHE PARA ELABORAR LAS NOTAS EN EL EXPEDIENTE

CLINICO.

Alt Fr % Aspectos Alt | Fr % Alt Fr % Total%
Rosado 0 0%
Morado 0 0% Elabora Qota de

- enfermeria con
Rojo 28 | 100% tintacolorrojo | SI |28 | 100% | NO | 0 0% | 100%
Negro 0 0% para el turno de

la noche

Total 28 100%

Fuente de informacién: cuestionario
aplicado al personal que labora en los
servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia 'y Oncologia del
Hospital ~ Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, datos recolectados del 4 al 14 de
diciembre del 2017

Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017

Segun los cuadros anteriores el 100% de la poblacion en estudio conoce el color de tinta
con el que se elabora las notas de enfermeria durante el turno de la noche. Lista de
revision documental aplicada a los expedientes clinicos el 100% de la poblacion registra
sus notas con tinta de color rojo. Segun las normas de las notas de enfermeria del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom. Las notas deberan realizarse con tinta roja para el
turno de noche, la tinta no debe ser fluorescente, brillante, de gel o de pluma. Por lo que se
evidencio que toda la poblacion en estudio conoce y utiliza el color de tinta establecido

segun normas del hospital para el turno de noche.
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Cuadro n® 19

CARACTERISTICAS QUE DEBE CONTENER UNA NOTA DE ENFERMERIA EN
EL EXPEDIENTE CLINICO.

0,
Alt Fr & Aspectos Alt | Fr % Alt Fr % Total%
Orden Describe las
cefalocaudal, 6 21.43% D
caracteristicas

claras , de una nota

coherentes de

Precisas, o

objetivas, 2 7.14% eonrfsérrr]nerla.

pertinentes cefalocuadal | SI | 20 | 71.42% | NO | 8 |2857% | 99.99%

Clarasy 0 0 cl

coherentes aras

AVE Coherentes

ectas. 20 | 71430 | | Precisas
T 4% || o
Pertinentes

Total 28 100%
Fuente de informacion: cuestionario Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los
aplicado al personal que labora en los expedientes clinicos de pacientes asignados al personal de enfermeria
servicios de Oftalmologia, entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de diciembre del 2017
Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital Nacional de Nifios

Benjamin Bloom, datos recolectados
del 4 al 14 de diciembre del 2017

Del 100% de la poblacién encuestada el 71.43% contesto que A y B son correctas que
corresponden a (Orden cefalocaudal, claras, coherentes y Precisas, objetivas, pertinentes),
el 21.43% respondi6 que son Orden cefalocuadal, claras, coherentes y la minoria con el
7.14% que son Precisas, objetivas, pertinentes. Segun lista de revision documental aplicada
a los expedientes clinicos. EI 71.42% cumplen con todas las caracteristicas de las notas de
enfermeria que son Orden cefalocuadal, Claras, Coherentes, Precisas, Objetivas y
pertinentes y 28.57% no las describe en su totalidad ya que no describen en su totalidad las
caracteristicas de una nota de enfermeria. De acuerdo a las normas de las notas de

enfermeria segun del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.
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En las que se establece que las notas de enfermeria contemplan una serie de caracteristicas
como ser claras, coherentes, precisas, objetivas y pertinentes a la patologia y llevar un

orden cefalocuadal.

Es importante que los profesionales de enfermeria conozcan y registren las caracteristicas
de las notas de enfermeria ya que es un registro de mucha utilidad para el equipo de salud

que proporciona informacion del estado de salud del paciente.
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Cuadro n°20

LINEAMIENTOS A REALIZAR EN CASO DE COMETER UN ERROR EN LA
ELABORACION DE LA NOTA DE ENFERMERIA EN EL EXPEDIENTE CLINICO

Alt Frop % Aspectos AlFr [% [At [Fr [% [Al Fr| % Total%
Tachar 0 0 _ It
i aplica los
Repintar lineamientos
sobre el 0 0 a seguir en
error caso de
escrito cometer NO
Encerrar errores en la S| 0 0% NO |0 0 APLICA | 28 | 100% | 100%
en nota de |
paréntesis enfermeria
y escribir
error o no
vale en la 28 | 100%
parte
superior
de la nota Fuente de informacion: lista de revision documental aplicada a los expedientes clinicos
Usar 0 0 de pacientes asignados al personal de enfermeria entrevistado, en el periodo del 4 al 14 de
corrector diciembre del 2017
Total 28 | 100%

Fuente de informacién: cuestionario
aplicado al personal que labora en los
servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia del
Hospital  Nacional de Nifios Benjamin
Bloom, datos recolectados del 4 al 14 de
diciembre del 20017

Segun el 100% del personal de enfermeria encuestado conoce los lineamientos a realizar en
caso de cometer un error en cuanto a la elaboracion de las notas de enfermeria que
corresponde a (Encerrar en paréntesis y escribir error o0 no vale en la parte superior de la
nota) Segun lo observado en los expedientes clinicos no se pudo constatar ningln error ya
que todas las notas se encontraron integras. Segun las normas de las notas de enfermeria del
Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom. En caso de cometer un error en la redaccion
de la nota de enfermeria este no debe borrase ni tacharse de forma que no quede duda sobre
el cuidado de enfermeria prestado sobre el error cometido. En tal caso se debera colocar
entre paréntesis la palabra error o no vale en la parte superior del error. Ya que la nota es
un registro legal que describe el estado de salud del paciente y no debe quedar tachaduras o
enmendaduras que mal intérprete la informacion, ya que de ser asi el profesional de

enfermeria podria verse afectado legalmente en caso de auditar el expediente clinico.
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5.2 COMPROBACION DE HIPOTESIS

Cruce N°1

Hal: El conocimiento que posee el personal de enfermeria en el manejo de la hoja de
signos vitales tiene relacidén con su aplicacion en el expediente clinico del paciente por el
personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y

Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Hol: El conocimiento que posee el personal de enfermeria en el manejo de la hoja de
signos vitales no tiene relacion con su aplicacion en el expediente clinico del paciente por
el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia

y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Conocimiento  que Aplicacion en el expediente clinico
posee el personal de
enfermeria sobre el . .
color con el que se Aplica No lo aplica Total
grafica la
temperatura.
Conoce 26 2 28
No conoce 0 0 0
Total 26 2 28
GL=(c-1) (r-1)
GL=(2-1) (2-1)
GL=(1) (1)
GL=1
Teorico: x?= 3.84
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | ==Fo-Fe)2 | x2C x2T
Fe
26 26 0 0 0
2 2 0 0 0 0 3.84
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0
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En el cruce anterior de las variables da como resultado un x? calculado de 0 y un
x? tedrico de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que
es menor el x2calculado, por lo cual se rechaza la hipotesis de investigacion y se acepta la
hipdtesis nula. lo que demuestra que no hay relacion significativa entre la variable
conocimiento sobre el color con el que se grafica la temperatura y la aplicacion en el

expediente clinico.

Cruce N°2
Conocimiento que Aplicacion
poseé el personal de en el expediente clinico
enfermeria sobre el - e
color para graficar Aplica No lo aplica Total
el pulso
Conoce 27 1 28
No conoce 0 0 0
Total 27 1 28
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | == FoFe)2 x%C x*T
Fe
27 27 0 0 0
1 1 0 0 0 0 3.84
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0

En el cruce anterior de las variables da como resultado unx? calculado de 0 y un x? teérico
de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es menor el
x? calculado, por lo cual se rechaza la hip6tesis de investigacion y se acepta la hipotesis
nula lo que demuestra que no hay relacion significativa entre la variable conocimiento

sobre el color para graficar el pulso y la aplicacion en el expediente clinico.




Cruce N°3
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Conocimiento  que
posee el personal de
enfermeria sobre el

Aplicacion en el expediente clinico

valor del cuadro en Aplica No lo aplica Total
cuanto al pulso en
la hoja de signos
vitales
Conoce 28 0 28
No conoce 0 0 0
Total 28 0 28
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | == FoFe)2 x2C x2T
Fe
28 28 0 0 0
0 0 0 0 0 0 3,84
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0

En el cruce anterior de las variables da como resultado un x?calculado de 0 y unx? teérico

de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es menor

el x2 calculado, por lo cual se rechaza la hipotesis de investigacion y se acepta la hipdtesis

nula lo que demuestra que no hay relacién significativa entre la variable conocimiento

sobre el valor del cuadro en cuanto el pulso y la aplicacidn en el expediente clinico.
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RESUMEN DEL CRUCE DE VARIABLES

Al realizar el cruce de variables utilizando el chi cuadrado con un valor de significancia de

0.05 da como resultado un chi tedrico de 3.84 indicando que es mayor que chi cuadrado

calculado de 0 permitiendo aceptar la hipétesis nula y rechazar la hipétesis de trabajo.

Variable

Resultado

Conocimiento y aplicaciéon que poseé el
personal de enfermeria sobre el color con el

que se grafica la temperatura.

Conocimiento y aplicacion que posee el
personal de enfermeria sobre el color para

graficar el pulso.

Conocimiento y aplicacion que posee el
personal de enfermeria sobre el valor del
cuadro en cuanto al pulso en la hoja de

signos vitales.

El resultado que se obtuvo en los tres cruces
es un x2 calculado de 0 y un x? tedrico de
3.84,
rechazando las hipotesis de trabajo.

aceptando la hipdtesis nula vy

Los resultados obtenidos demuestran que el conocimiento que posee el personal de

enfermeria en el manejo de la cuadricula de signos vitales no esta relacionado con su

aplicacion en el expediente clinico.
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Cruce N° 4

Ha2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de la hoja de
ordenes médicas tiene relacion con su aplicacion en el expediente clinico del paciente por
el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia

y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

Ho2: El conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de la hoja de
ordenes médicas no tiene relacion con su aplicacion en el expediente clinico del paciente
por el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom..

Conocimiento  que Aplicacion en el expediente clinico
posee el personal de
enfermeria sobre el - e
color de tinta a Aplica No lo aplica Total
utilizar en el turno
del dia
Conoce 28 0 28
No conoce 0 0 0
Total 28 0 28
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | == FoFe)2 x2C x2T
Fe
28 28

0 3.84

o |o|o
o |o|o
[e}ie] o))
o o|o|o
[elle] o] ie]
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En el cruce anterior de las variables da como resultado un x? calculado de 0 y unx? tedrico
de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es menor
el x2 calculado, por lo cual se rechaza la hipdtesis de investigacion y se acepta la hipdtesis
nula lo que demuestra que no hay relacion significativa entre la variable conocimiento

sobre el color de tinta a utilizar en el turno del dia y la aplicacion en el expediente clinico.

Cruce N°5
Conocimiento que Aplicacion en el expediente clinico
poseé el personal de
enfermeria sobre los - e
elementos a escribir Aplica No lo aplica Total
después de cumplir
una indicacioén
medica
Conoce 23 0 23
No conoce 5 0 5
Total 28 0 28
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | == (FoFe)2 x2C x2T
Fe
23 23 0 0 0
0 0 0 0 0 0 3.84
5 5 0 0 0
0 0 0 0 0

En el cruce anterior de las variables da como resultado un x2calculado de 0 y un x2teérico
de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es menor
el x2 calculado, por lo cual se rechaza la hipotesis de investigacion y se acepta la hipdtesis
nula lo que demuestra que no hay relacién significativa entre la variable conocimiento
sobre los elementos a escribir después de cumplir una indicacién médicas y la aplicacién

en el expediente clinico.




Cruce N°6
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Conocimiento que
posee el personal de

Aplicacion en el expediente clinico

enfermeria sobre el

momento en que Aplica No lo aplica Total
registra al cumplir
los medicamentos
Conoce 25 2 27
No conoce 1 0 1
Total 26 2 28
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | == (FoFe)2 x2C x2T
Fe
25 25.07 -0.07 0.0049 0.0002
2 1.93 0.07 0.0049 0.0025 0.0779 3.84
1 0.93 0.07 0.0049 0.0052
0 0.07 -0.07 0.0049 0.07

En el cruce anterior de las variables da como resultado un x? calculado de 0.0779 y un x?

tedrico de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es

menor el x? calculado, por lo cual se rechaza la hipdtesis de investigacion y se acepta la

hipo6tesis nula lo que demuestra que no hay relacién significativa entre la variable

conocimiento sobre

aplicacion en el expediente clinico.

el momento en que registra al cumplir los medicamentos y la
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RESUMEN DEL CRUCE DE VARIABLES

Al realizar el cruce de variables utilizando el chi cuadrado con un valor de significancia de

0.05 da como resultado un chi tedrico de 3.84 indicando que es mayor que chi cuadrado

calculado de 0 permitiendo aceptar la hipétesis nula y rechazar la hipotesis de trabajo

Variable

Resultado

Conocimiento y aplicacion que posee el
personal de enfermeria sobre el color de
tinta a utilizar en el cumplimiento de

indicaciones médicas en el turno del dia.

Conocimiento y aplicacion que poseé el
personal de enfermeria sobre los elementos
a describir después de cumplir una

indicacion medica

Conocimiento y aplicacion que posee el
personal de enfermeria sobre el momento
en que se registra al cumplir los

medicamentos

El resultado que se obtuvo en los tres cruces
Es un x2 calculado de 0 y un x? tedrico de
3.84, aceptando la hipétesis nula y
rechazando las hipotesis de trabajo.

Los resultados obtenidos demuestran que el conocimiento que posee el personal de

enfermeria en el manejo de la cuadricula de signos vitales no esta relacionado con su

aplicacion en el expediente clinico.
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Cruce N°7

Ha3: El conocimiento sobre los lineamientos legales tiene relacion con su aplicacion en la
elaboracion de las notas de enfermeria por el personal que labora en los servicios de
Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom.

Ho3: El conocimiento sobre los lineamientos legales no tiene relacion con su aplicacion en
la elaboracion de las notas de enfermeria por el personal que labora en los servicios de

Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin

Bloom.

Conocimiento que Aplicacion en el expediente clinico

poseé el personal de

enfermeria sobre los Aplica No lo aplica Total

componentes de una
nota de enfermeria

Conoce 25 3 28
No conoce 0 0 0
Total 25 3 28
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | == (FoFe)2 x%C x*T
Fe
25 25 0 0 0
3 3 0 0 0 0 3.84
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0

En el cruce anterior de las variables da como resultado un x? calculado de 0 y un x? teérico
de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es menor el
x2calculado, por lo cual se rechaza la hipotesis de investigacion y se acepta la hipotesis
nula lo que demuestra que no hay relacién significativa entre la variable conocimiento

sobre los componentes de una nota de enfermeria y la aplicacion en el expediente clinico.
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Conocimiento que
poseé el personal de
enfermeria sobre

Aplicacion en el expediente clinico

color de tinta con el Aplica No lo aplica Total
que elabora sus
notas durante el
turno de noche
Conoce 28 0 28
No conoce 0 0 0
Total 28 0 8
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | z=FoFe)2 x2C x2T
Fe
28 28 0 0 0
0 0 0 0 0 0 3.84
0 0 0 0 0
0 0 0 0 0

En el cruce anterior de las variables da como resultado un x? calculado de 0 y un x? teérico

de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es menor

elx? calculado, por lo cual se rechaza la hipétesis de investigacion y se acepta la hipotesis

nula lo que demuestra que no hay relacion significativa entre la variable conocimiento

sobre el color de tinta con el que se elaboraran las notas durante el turno de la noche y la

aplicacion en el expediente clinico.
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Conocimiento  que
posee el personal de

Aplicacion en el expediente clinico

enfermeria sobre las

caracteristicas de Aplica No lo aplica Total
una nota de
enfermeria
Conoce 20 0 20
No conoce 0 8 8
Total 20 8 28
Fo Fe Fo-Fe Fo-Fe)2 | == (FoFe)2 x%C x*T
Fe
20 14.28 .72 32.71 2.29
0 571 -5.71 32.60 5.70 28.03 3.84
0 5.71 -5.71 32.60 5.70
8 2.28 5.72 32.71 14.34

En el cruce anterior de las variables da como resultado un x2calculado de 28.03 y un x?

tedrico de 3.84 con un valor de significancia 0.05 y 1 grado de libertad, indicando que es

menor el x2 calculado, por lo cual se acepta la hipétesis de investigacion y se rechaza la

hipdtesis nula lo que demuestra que no hay relacion significativa entre la variable

conocimiento sobre las caracteristicas de una nota de enfermeria y la aplicacion en el

expediente clinico.
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RESUMEN DEL CRUCE DE VARIABLES

Al realizar el cruce de variables utilizando el chi cuadrado con un valor de significancia de
0.05 da como resultado un chi tedrico de 3.84 indicando que es mayor que chi cuadrado

calculado de 0 para los dos primeros cruces y en el tercer cruce un chi cuadrado de 28.03

permitiendo aceptar la hipétesis nula y rechazar la hipotesis de trabajo.

Variable

Resultado

Conocimiento y aplicacion que poseé el
personal de enfermeria sobre los

componentes de una nota de enfermeria.

Conocimiento y aplicacion que poseé el
personal de enfermeria sobre el color de
tinta con el que se elabora sus notas durante

el turno de noche.

El resultado que se obtuvo en los dos cruces
Es un x? calculado de 0 y un x?2 teérico de
3.84, aceptando la hipotesis nula 'y

rechazando las hipotesis de trabajo

Conocimiento y aplicacion que poseé el
personal de enfermeria sobre las

caracteristicas de una nota de enfermeria

Se identifico un x? calculado de 28.03 y un
x? tedrico de 3.84, aceptando la hipotesis

nula y rechazando la hip6tesis de trabajo

Los resultados obtenidos demuestran que el conocimiento que posee el personal de

enfermeria en el manejo de la cuadricula de signos vitales no esta relacionado con su

aplicacion en el expediente clinico.
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5.3 ANALISIS GENERAL DE RESULTADOS

Segun los resultados obtenidos en la investigacion sobre conocimientos de los registros del
cuidado de enfermeria relacionado con su aplicacion por el personal de enfermeria que
labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital
Nacional de Nifios Benjamin Bloom, en el periodo de Junio a Diciembre del 2017, con el
proposito de determinar los conocimientos y su aplicacion en el expediente clinico para lo
que se tomd una poblacion de 28 recursos de enfermeria y se evaluaron 28 expedientes

clinicos.

Por lo que se concluye que la mayor parte del personal de enfermeria tiene conocimiento
sobre el manejo de la hoja de signos vitales y su aplicacién en el expediente clinico se
encontrd que no existe relacion significativa, sin embargo se obtuvieron datos importantes
como que el 100% del personal conoce sobre el manejo de la hoja, el 100% conoce los
elementos a complementar en la hoja de signos vitales en el expediente clinico , pero el 50
% no anota el peso y el nimero de foliacién, es importante que el personal conozca y
apligue todos los elementos de la hoja de signos vitales ya que esta contempla datos de
identificacion del paciente que ayudan al equipo de salud a obtener datos fidedignos que
ayudan a la pronta recuperacion de los usuarios, con respecto al color con el que se grafica
la temperatura y el pulso el 93% utiliza el color establecido, y el 7% no, es por ello que los
profesionales deben utilizar el color correcto ya que esto ayuda a identificar el turno en que
fue graficado; en cuanto a la elaboracién de la gréfica de la curva el 10.71% no une el
punto anterior con el actual trazando la linea. El realizar una grafica completa ayuda al
médico a obtener pardmetros exactos del paciente, de lo contrario no se estaria

representando la evolucion de las constantes vitales.

En cuanto a los resultados esperados entre el conocimiento que posee el personal de

enfermeria sobre la importancia del registro de las ordenes medicas relacionado con su
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aplicacion en el expediente clinico, se encontrd6 que no existe relacion significativa
aceptando la hipotesis nula y rechazando la de trabajo, el 100% del personal conoce y
utiliza el color correctos con el que debe de registrar el cumplimiento de las indicaciones
meédicas para el turno de dia y de noche, en relacion a los cuidados interdependientes el
21.14% no conoce los cuidados y el 78.57% si, segun lo observado el 96.42% registra los
cuidados interdependientes y una minoria del 3.57% no lo aplica. Estos cuidados deben ser
registrados en la hoja de 6rdenes médicas por parte del personal de enfermeria ya que estos
datos ayudan a otros miembros del equipo de salud y sera de beneficio en su pronta

recuperacion para los pacientes.

En relacién al conocimiento que posee el personal sobre los lineamientos legales de las
notas de enfermeria se encontrd que no existe relacién significativa rechazando la hipdtesis
de trabajo y aceptado la hipotesis nula. los resultados obtenidos fueron el 100% del
personal tiene el conocimiento sobre estos lineamientos, segun lo observado el 100%
describe los componentes de las notas de enfermeria que son fecha, hora, contenido y firma
y el 10.71% no coloca el sello, es importante que el personal de enfermeria coloque el sello
establecido por la JVPE al final de la nota, ya que asi se conoce la identidad del personal
que elabora el registro; el 100% posee el conocimiento y aplica el uso de tinta correcto
para la elaboracion de sus notas en el expediente clinico para el turno del dia y la noche, y
asi mismo el 71.43% si conoce las caracteristicas que debe contener una nota de
enfermeria, el 28.57% no las conoce Yy en su mayoria las aplica. Estas caracteristicas
deben de contener orden céfalo caudal, l6gicas, claras, precisas, concretas, objetivas,
coherentes, el vocabulario debe ser técnico, lenguaje claro, evitar abreviaturas. Al describir
todos los elementos antes mencionados estas pueden ayudar al personal de enfermeria ante

situaciones meédico- legales.



CAPITULO. VI

6.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

6.1.1 Conclusiones
A. Se logro demostrar que no existe relacion significativa entre el conocimiento
que posee el personal de enfermeria sobre el registro de los signos vitales en la
cuadricula y la aplicacion de este en el expediente clinico, sin embargo en un
25% a pesar de conocer no registra el namero de folio y en 50% no colocan el
peso del paciente en la hoja de signos vitales a pesar que este dato es de suma
importancia por ser un hospital pediatrico ya que este sirve de parametro al
médico para el calculo de la dosis exacta de los medicamentos, ya que se realiza
el célculo por kilogramo de peso por lo que el profesional de enfermeria debe

registrar el peso en la respectiva hoja.

B. Se constatd que no existe relacion significativa entre el conocimiento y la
aplicacion que posee el personal de enfermeria sobre la importancia del registro
en las ordenes médicas y su aplicacién en el expediente clinico, encontrando lo
siguiente, un 14.28% no tienen los conocimientos sobre los cuidados de
enfermeria dependientes y un 21.14% no conoce los cuidados interdependientes
que deben ser registrados en la hoja de ordenes médicas y una minoria con el

3.57% no registran oportunamente el cumplimiento de los medicamentos.

C. Se evidencio que existe relacion significativa entre el conocimiento que posee
el personal de enfermeria sobre los lineamientos legales de los registros y su
aplicacion en las notas de enfermeria, no obstante se obtuvieron datos relevantes
ya que el 28.57% del personal no poseen los conocimiento sobre las
caracteristicas que debe contener una nota de enfermeria.

Y un 10.71% no coloca el sello establecido por JVPE estos datos son aspectos

legales en la elaboracion de las notas de enfermeria.
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6.1.2 Recomendaciones.
Tomando como base las conclusiones elaboradas se recomienda lo siguiente

A. A lainstitucion:

-Que elabore una normativa y que sea capacitado todo el personal de enfermeria donde
incluya la forma correcta de los registros del cuidado de enfermeria en la hoja de signos
vitales.

- Que se elabore un manual que explique sobre el registro del cuidado en la hoja de 6rdenes

médicas en el expediente clinico y que se capacite a todo el personal de enfermeria.

-Capacitar al personal de enfermeria sobre las caracteristicas que debe de contener una nota de
enfermeria en el expediente clinico y la importancia de colocar su sello segun la JVPE al

finalizar la nota.

B. A la jefatura del servicio:
-Con apoyo del comité de educacion que incluya las tematicas sobre el manejo de la hoja de
signos vitales, Importancia del registro oportuno en el cumplimiento de las ordenes médicas y
sobre los lineamientos legales en la elaboracién de las notas de enfermeria, en el programa de
educacion permanente.

-Que implemente planes de supervision y monitoreo al personal a su cargo

C. Al personal de enfermeria:

-Que apliquen los conocimientos que poseen en el registro del cuidado de enfermeria en el
expediente clinico.

- Que asistan a las capacitaciones que se impartiran durante el programa.
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I.GENERALIDADES DEL PROGRAMA

A. Nombre del programa

Programa de Educacion sobre el manejo de la hoja de signos vitales, registro de las
indicaciones en la hoja de 6rdenes médicas y sobre los lineamientos legales en las notas de
enfermeria. Dirigido al personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,

Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de Nifios Benjamin Bloom.

B. Responsables de la ejecucion: Jefes de los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia

y Oncologia
C. Duracion: De junio a diciembre del 2018.

D. Beneficiarios del programa: Personal de enfermeria que labora en los servicios de

Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia.

E. Recursos: Jefes de los servicios, Material didactico, Presentacion de power point planes

operativos de cada tematica, mobiliario y espacio fisico de los servicios.



ILJUSTIFICACION
Los registros de Enfermeria, segun el Cddigo de Etica de El Salvador, son los documentos
especificos que hacen parte de la historia clinica. Asi mismo describen cronolégicamente la
situacion, evolucion y seguimiento del estado de Salud e intervenciones de promocion de la
vida, prevencién de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion que el profesional de
enfermeria brinda a los sujetos de cuidado, a la familia y a la comunidad. En el expediente
clinico se registran muchas hojas importantes entre ellas la hoja de signos vitales, hoja de

ordenes médica y notas de enfermeria las cuales se detallan a continuacion.

La hoja de signos vitales es la que contempla datos de identificacion del paciente de suma
importancia como: Nombre completo del paciente, nimero de foliacion, nimero de expediente
clinico, temperatura, pulso y peso, es de suma importancia tener el conocimiento previo de
cémo manejar la hoja de signos vitales, ya que de lo contrario puede proporcionar datos

erréneos del paciente.

Hoja de érdenes médicas comprenden las decisiones terapéuticas que emanan del profesional
de medicina, las cuales deben ser respaldadas por notas (escritas) y deben ser acatadas por el
resto del equipo de salud. Los registros de enfermeria son actualmente més 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, oportino que debe de ser registrado en la hoja de drdenes médicas. 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

recopilacion de datos del paciente, relacionados con su salud y con su enfermedad.

Segun 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.Los componentes técnico legal de las notas de enfermeria segun los
lineamientos de las notas de enfermeria segun el consejo superior de salud publica debe
contener fecha, contenido con base a lineamiento segun hospital, firman y sello. Y hora

exacta segun la accion realizada. Ademas deben ser sistematicas, logicas, claras, precisas,



concretas, objetivas, narracién con orden ldgico, el vocabulario debe ser técnico, lenguaje

claro, evitar abreviaturas.

En base los resultados obtenidos en la investigacion, conocimientos sobre los registros del
cuidado de enfermeria relacionado con su aplicacion por el personal de enfermeria que labora
en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital Nacional de

Nifios Benjamin Bloom.

Se encontro que el 50% del personal en estudio no registra el peso en la hoja de signos vitales,
un 25% no registra el nimero de folio y un 10.71% no realiza la gréfica trazando una linea que
una el punto anterior con el actual que forman la curva. Y en la hoja de ordenes medicas el
85.71% si conoce los cuidados dependientes a registrar en la hoja y una minoria con el 14%
no los conoce, un 7.14% no registra los cuidados dependientes; el 21.14 no conoce sobre los
cuidados de enfermeria interdependientes y con un 3.57% no los registra; asi mismo el 10.71%
no registra oportunamente el cumplimiento de los medicamentos ya que estos deben de ser
registrados luego de sus cumplimiento y se encontré que un 18% no conoce los elementos a
escribir después de cumplir una indicacion medica en la hoja de ordenes medicas; en relacién
a las notas de enfermeria el 10.71% no coloca el sello de la JVPE al finalizar sus notas y la
mayoria no describe las caracteristicas que debe de contener una nota de enfermeria en el

expediente clinico.

El propdsito de este documento es presentar un programa de educacion que permita reforzar
el conocimiento y la aplicacion de los registros de enfermeria en la hoja de signos vitales
cumplimiento de las indicaciones médicas y elaboracion de las notas de enfermeria, dirigido

al personal de enfermeria.



Seré factible por que se cuenta con los recursos humanos econémicos Yy materiales para
llevarse a cabo el presente documento. Se considera que este programa serd viable ya que se

obtendréa el apoyo de las autoridades competentes para su ejecucion.

También se tendra la disposicion del personal para que se lleven a cabo las tematicas que
refuercen sus conocimientos como profesionales de enfermeria. Se pretende beneficiar en

primera instancia al personal e indirectamente a los usuarios.



1. OBJETIVOS DEL PROGRAMA
2.1 Objetivo General

2.1.1 Fortalecer los conocimientos sobre el registro del cuidado de enfermeria en el expediente
clinico, a través de la ejecucién del programa de educacion dirigido al personal de enfermeria
que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom

2.2 Objetivos Especificos.

2.2.1 Retroalimentar en el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia el conocimiento y la aplicacion sobre el manejo de la hoja

de signos vitales en el expediente clinico.

2.2.2 Fomentar en el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia el conocimiento y la aplicacion sobre la importancia del
registro en la hoja de 6rdenes médicas en el expediente clinico.

2.2.3 Reforzar en el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia,
Otorrinolaringologia y Oncologia el conocimiento y la aplicacion de los lineamientos legales

de las notas de enfermeria en el expediente clinico.



IV. DESCRIPCION DEL PROGRAMA

El programa se ejecutara entre los meses de junio a diciembre del 2018, con una reunion
mensual con un tiempo aproximado de 3 hora, la metodologia que se utilizara para el
desarrollo de los temas serd diferente para cada uno y con diferentes dindmicas como por
ejemplo participacion individual, lluvia de ideas, dindmicas en grupo, trabajo en equipo entre

otras.

Este programa es segun los resultados de la investigacion realizada al personal de enfermeria
que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia, se logro
identificar diferentes tematicas que necesitan ser reforzadas como manejo de la hoja de signos
vitales, registro del cumplimiento en la hoja de 6rdenes médica y lineamientos legales de las

notas de enfermeria.

Las jefaturas delegaran un tema a cada grupo de trabajo, los cuales tendran que desarrollar
las temaéticas segun la metodologia que a utilizar en la guia didactica, el objetivo principal de
estas tematicas serd retroalimentar los conocimientos y su aplicacion ya existentes en el
hospital, generar un espacio interactivo donde el aprendizaje que se obtenga sea significativo,
esto conllevara a un cambio en la actuacion del personal de enfermeria en virtud de brindar

una mejor atencion a los pacientes y familiares.



V.PLANEAMIENTO DIDACTICO

l. Generalidades
a) Tema: Manejo de la hoja de signos vitales
b) Expositor: Personal de enfermeria
c) Nivel de participantes: Profesionales de enfermeria de los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia
d) Local: Estacion de Enfermeria
e) Fecha: junio a diciembre 2018
Il Objetivo: Retroalimentar en el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia el

I11. Conocimientos previos: Expediente clinico

conocimiento y la aplicacién sobre el manejo de la hoja de signos vitales en el expediente clinico.
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vitales

- Valor del cuadro en pulsoy temperatura
-Como realizar la grafica

OBJETIVO CONTENIDO METODOLOGIA MATERIAL Y EVALUACION | TIEMPO
APARATOS DE
ENSENANZA

Socializar los -Tema de la investigacion -Computadora
resultados -Objetivos de la investigacion -Cafion -Interés de los
obtenidos en la -Variables que se estudiaron -Expositiva -Diapositivas participantes | 1 Hora
investigacion. -Resultados de la tabulacion
Reforzar la -Definicion de hoja de signos vitales. - Plan didéctico -Preguntas
importancia del -Objetivo de la utilizacion de la hoja de S.V. -Expositiva -Computadora dirigidas al 2Horas
manejo de signos | -Elementos a complementar en la hoja de - Participativa -Cafén personal de
vitales. S.V. -Diapositivas enfermeria
Explicar la forma | -Definicion de grafica de S.V. -Expositiva - Plan didéctico
correcta de realizar | - Objetivo de graficar - Participativa | -Paledgrafo -Escrita 3 Horas
la graficaen la - Color a utilizar para graficar pulso y -Taller -Bicolores
hoja de signos temperatura. -Laboratorio -Hoja de signos vitales




PLANEAMIENTO DIDACTICO

. Generalidades
f) Tema: Importancia del registro en la hoja de ordenes médicas en el expediente clinico
g) Expositor: Personal de enfermeria
h) Nivel de participantes: Profesionales de enfermeria de los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia
i) Local: Estacion de Enfermeria
j) Fecha: junio a diciembre 2018

Il Objetivo: Fomentar en el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia el conocimiento y

I11. Conocimientos previos: Expediente clinico

la aplicacion sobre la importancia del registro en la hoja de 6rdenes médicas en el expediente clinico.
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OBJETIVO CONTENIDO METODOLOGIA MATERIAL Y EVALUACION | TIEMPO
APARATOS DE
ENSENANZA
Ensefar sobre la - Definicion
importancia de -Objetivos de la importancia del registro -Computadora -Interés de los
registro oportuno | -Importancia del registro oportuno -Expositiva -Cafion participantes | 2 Hora
de los - Elementos a registrar en el cumplimiento -Diapositivas
medicamentos en | de los medicamentos
la hoja de ordenes | -Beneficios
medicas -Consecuencias
Explicar los -Definicién de los cuidados de enfermeria -Preguntas
cuidados de -Objetivo del cuidado -Expositiva - Plan didéactico dirigidas al 2Horas
enfermeria - Cuidados independientes - Participativa -Computadora personal de
independientes, -Cuidados dependientes -Casos clinicos | -Cafion enfermeria
dependientes e - Cuidados interdependientes -Diapositivas

interdependientes
que deben ser
registrados en la
hoja de ordenes
medicas

- registro de los cuidados
- Ejercicios practicos
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PLANEAMIENTO DIDACTICO

Il Generalidades
k) Tema: lineamientos legales de las notas de enfermeria en el expediente clinico.

I11. Conocimientos previos: Expediente clinico

I) Expositor: Personal de enfermeria
m) Nivel de participantes: Profesionales de enfermeria de los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia
n) Local: Estacion de Enfermeria
0) Fecha: junio a diciembre 2018

I1 Objetivo: Reforzar en el personal de enfermeria que labora en los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia el conocimiento y la

aplicacion de los lineamientos legales de las notas de enfermeria en el expediente clinico.

OBJETIVO CONTENIDO METODOLOGIA MATERIAL Y EVALUACION | TIEMPO
APARATOS DE
ENSENANZA
Describir los -Definicidn de los lineamientos -Computadora -Preguntas
lineamientos -Objetivos de la tematica -Expositiva -Cafion dirigidas. 2 Hora
legales de las notas | -Lineamientos legales de las notas de -Diapositivas
de enfermeria en el | enfermeria
expediente clinico | - Beneficios
Enunciar las -Definicion del tema - Plan didactico - Escrita 2Horas
caracteristicas que | -Objetivo de la tematica -Expositiva -Computadora
debe de contener -Caracteristicas de las notas de enfermeria - Participativa -Cafion
una nota de - Beneficios -Diapositivas
enfermeria -Consecuencias - paginas
- Lapiceros
Realizar a través -Realizacion de caso clinico en elaboracion | - Taller Plan didactico - Escrita 2Horas
de un caso clinico | de notas de enfermeria -Computadora
la elaboracion de -Cafén
nota de enfermeria -Diapositivas
que cumpla con - paginas
todos los - Lapiceros
lineamientos




VI.PRESUPUESTO DEL PROGRAMA

Cantidad Descripcion Valor unitario Valor total
31 Recursos Humanos
31 Cripticos $7.75 $3.00
10 Horas Internet $0.50 $6.00
6 Rota folio $3.00 $36.00
35 Refrigerio $1.00 $35.00
31 Lapiceros $0.25 $7.75
20 Péginas de color $0.5 $1.00
Total $88.75
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VII.CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

TEMA RESPONSABLE FECHA
Resultados obtenidos en la JUNIO 2018
investigacion.

Importancia del manejo de JUNIO 2018
signos vitales.

Forma correcta de realizar JULIO 2018
la gréfica en la hoja de

signos vitales.

Importancia de registro AGOSTO 2018

oportuno de los
medicamentos en la hoja de
Ordenes médicas.

cuidados de enfermeria
independientes,
dependientes e
interdependientes que
deben ser registrados en la
hoja de ordenes medicas

lineamientos legales de las
notas de enfermeria en el
expediente clinico

Caracteristicas que debe de
contener una nota de
enfermeria

Caso clinico la elaboracion
de nota de enfermeria que
cumpla con todos los
lineamientos

PERSONAL ASIGNADO
POR JEFATURA

SEPTIEMBRE 2018

OCTUBRE 2018

NOVIEMBRE 2018

DICIEMBRE 2018

14
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Meses Enero 2017 Febrero 2017 Marzo 2017 Abril 2017 Mayo 2017 Junio 2017
Semanas ;
i S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S5 S1 S2 S3 S4 Sil} S2 S3 S4 Sil} S2 S8 p
Actividades

Primera reunion de trabajo de

grado Y

Metodologia del desarrollo de A

seminario c

I. PLANIFICACION A

Propuestas de temas de C

investigacion a  través de I

exposiciones. O

Proceso de estructuracion del N

tema de investigacion E

Presentacion del tema de >

investigacion al cuerpo docente

Responsable de la ejecucion : todo el grupo de investigacion
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Meses

semanas
Actividades

Enero 2017

Febrero 2017

Marzo 2017

Abril 2017

Mayo 2017

Junio 2017

S1

S2

S3

sS4

S1

Elaboracion del Planteamiento
del problema:

Antecedentes del problema
Situacion problematica
Enunciado del problema

Entrega de primer avance de
protocolo en fisico.

Exposiciones de grupos
con los temas vy
objetivos modificados

S3 | S4

S5

S1

S2

S3

s4

S1

S2

S3

sS4

S1 | S2 | S3

sS4

Retroalimentacion de los
elementos de la justificacion

Elaboracion de justificacion

Retroalimentacion de hipdtesis
y elaboracién de las mismas

OmMzZO0—0>»0>r<

Responsable de la ejecucion : todo el grupo de investigacion




Meses Enero 2017 | Febrero 2017 Marzo 2017 Abril 2017 Mayo 2017 | Junio 2017
Semanas S1 S2 S3 S4 s1 S2 S4 | S1 | S2 | S3 S4 S5 S1 S2 S3 S4 S1 | S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4
Actividades

Incorporacién de
c
observaciones al marco 2
(35}
tedrico y envio del mismo *?,
- — Vv )
Operacionalizacion de =
. A @
variables =
c g
Construccion de disefio 2
A (2]
metodoldgico T
— C S
Construccion  de  los : S
elementos - 5
. S
complementarios =
N 2
Envio en linea de ot
E ===
segundo  avance  de 3
S @
protocolo =
n
" c
Entrega final de Protocolo S
(72)
de Investigacion &
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Mes

Semana

Actividades

Julio 2017 Agosto 2017 Septiembre 2017 Octubre 2017 Noviembre | Diciembre 2017
2017
S1[S2[S3[S4[S1[S2[S3[s4|S1[S2[S3 [S4]S5[SL[S2[S3 [S4[s1[s2]s3 S1 [S2[s3 [s4

Evaluacion etica

Il. EJECUCION

Prueba piloto

Reestructuracion
de los
instrumentos de
recoleccion  de
datos

Recoleccion de
datos

1. INFORME
FINAL

Tabulacion  de
los datos

Responsable de la ejecusion : todo el grupo de investigacion
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Mes

Semana

Actividades

Enero 2018

Febrero 2018

Marzo 2018

Abril 2018

Mayo 2018

Junio 218

S1 S2 | S3

S4

S5

S1 |S2 |S3 |S4

S1 |S2|S3

S4

S5

S1 |S2 |S3|S4

S1 |S2|S3

S4

S1 |S2 |S3

S4

Comprobacion de
hipétesis.

Conclusiones y
recomendaciones

Elaboracién de
propuesta de
intervencion

Fuentes
bibliograficas.

Entrega de
informe final

Responsable de la ejecucion : todo el




COSTO DE LA INVESTIGACION
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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

4 Fastener $0.15 $0.60

6 Protocolo $15.00 $15.00

40 Transporte diario $4.00 $224.00

600 Fotocopias de | $0.02 $12.00
instrumentos

3 Informe final $45.00 $45.00

3 CD $10.00 $30.00

1 Otros gastos $50.00 $50.00

4 protocolos $3.00 $12.00

7 Informe final $7.00 $28.00

8 Anillados $1.50 $12.00

4 Almuerzo diario $2.00 $124.00

1 Gastos de Presentacion | $400.00 $400.00
gle _ tr_a,bajo de
investigacion

Subtotal $1,109.60

Imprevistos $110.96

Total $1,220.56




Anexo N°1

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

CODIGO:

CUESTIONARIO DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA
EN LOS SERVICIOS DE OFTALMOLOGIA, OTORRINOLARINGOLOGIA Y
ONCOLOGIA SOBRE LOS CONOCIMIENTOS QUE POSEEN EN RELACION A
LOS REGISTROS DEL CUIDADO

Responsables: Tania Flores, Saul Cruz, Diana Marchelli.

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

cuadricula de signos vitales, indicaciones médicas y notas de enfermeria.

l. CONOCIMIENTOS Y APLICACION SOBRE EL MANEJO DE LA HOJA
DE SIGNOS VITALES.

1. ¢Conoce sobre el manejo de la cuadricula de signos vitales?
a) Si
b) No

2. ¢Conoce usted los elementos que debe completar en la hoja de signos vitales al ingreso?
a) Nombre Completo, peso, numero de foliacion y registro
b) Dias del mes, dias de estancia hospitalaria
c) Nombre completo y registro
d) Ay B son correctas



3. ¢De qué color se grafica la temperatura?
a) Rojo,
b) Azul
c) Negro
d) Verde

4. ¢De qué color se grafica el pulso?
a) Rojo
b) Azul
c) Negro
d) Verde

5. ¢Cual es el valor del cuadro en cuanto al pulso en la hoja de signos vitales?

a) Pulso 2
b) Pulso 4
c) Pulso3
d) pulso 5

6. ¢Cual es el valor de la temperatura en la hoja de signos vitales?

a) Temperatura 4
b) Temperatura 3
c) Temperatura 2

d) Temperatura 5



7. ¢Como realiza usted la gréafica del pulso y la temperatura en la hoja de signos vitales?

a)) Solo colocando un punto en donde corresponde
b) Uniendo el punto del registro anterior con el actual
c) solo trazando una linea

d) B y C son correctas

Il. CONOCIMIENTOS SOBRE EL REGISTRO DE LAS INDICACIONES EN
LA HOJA DE ORDENES MEDICAS.

8. ¢Conoce usted la importancia del registro en el cumplimiento de las indicaciones
médicas?

a) Si

b) No

9. ¢Con que color de tinta registra usted el cumplimento en la hoja de ordenes médicas

para el turno del dia?
a) Negro
b) Rojo

c) Azul
d) Verde

10. ¢Con que color de tinta registra usted el cumplimento en la hoja de ordenes médicas

para el turno de la noche?

a) Negro
b) Rojo
c) Azul
d) Rosado



11. ¢ Cudles son los cuidados de enfermeria dependientes que deben registrarse en la hoja

de 6rdenes médicas

a) Dietay toma de signos vitales
b) Administracion de medicamentos
c) Toma de examenes y procedimientos realizados

d) Todas las anteriores

12. ¢Cuales son los cuidados de enfermeria interdependientes que usted debe registrar en la

hoja de 6rdenes médicas?

a) Dieta y toma de signos vitales
b) Administracion de medicamentos
¢) Cumplimiento de interconsultas

d) Todas las anteriores

13. ¢ Cudles son los elementos que usted escribe después de cumplir una indicacion
médica?

a) Hora, fechay sello

b) Horay firma de quien cumple

c) Horae iniciales de la persona que cumple

d) Todas las anteriores

14. ¢ A la hora de cumplir los medicamentos en que momento usted registra?

a) Antes de cumplir
b) Después de cumplir
c) Al final del turno

d) Todas las anteriores



M. CONOCIMIENTOS SOBRE LOS LINEAMIENTOS LEGALES DE LAS
NOTAS DE ENFERMERIA

15. ¢ Conoce los lineamientos legales de las notas de enfermeria?

a) Si
b) No

16. ¢De las siguientes opciones cuales son los componentes de una nota de enfermeria?

a) Fecha, horay contenido
b) Firmay sello
c) apellidos

d) AY B son correctas

17. ¢Con que color de tinta usted elabora sus notas de enfermeria durante el turno de dia?

a) Negro
b) Rojo
c) Azul
d) Verde

18. ¢Qué color de tinta usted elabora sus notas de enfermeria durante el turno de la noche?

a) Rosado
b) Morado
¢) Rojo

d) Negro



19. (Cuales de las siguientes alternativas son las caracteristicas de una nota de enfermeria?

a) Orden cefalocuadal, claras, coherentes
b) Precisas, objetivas y pertinentes

c) Clarasy coherentes

d) Ay B son correctas

20. ¢En caso de cometer un error en cuanto a la elaboracion de la nota de enfermera conoce
los lineamientos a seguir?

a) Tachar
b) Repintar sobre el error escrito

c) Encerar en paréntesis y escribir error o no vale en la parte superior de la nota
d) Usar corrector



ANEXO N° 2

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

CODIGO: EXPEDIENTE:

LISTA DE REVISION DOCUMENTAL APLICADA A LOS EXPEDIENTES
CLINICOS SOBRE LA APLICACION DE LOS REGISTROS DEL CUIDADO POR
EL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE LABORA EN LOS OFTALMOLOGIA,
OTORRINOLARINGOLOGIA Y ONCOLOGIA DEL HOSPITAL NACIONAL DE
NINOS BENJAMIN BLOOM.

Responsables: Tania Flores, Saul Cruz, Diana Marchelli.

OBJETIVO: Verificar la aplicacion en el registro de los cuidados de enfermeria en

cuadricula de signos vitales, indicaciones médicas y notas de enfermeria.

l. APLICACION DEL MANEJO DE HOJA DE SIGNOS VITALES

N° ASPECTO A REGISTRAR S NO NO APLICA

1. Registra correctamente:

e Nombre Completo de paciente
e Peso

e Registro

e Numero de foliacion

e Dias de estancia hospitalaria

e Dias del mes




Registra con bicolor azul la temperatura

Registra con bicolor rojo pulso

Grafica la temperatura en valor de 2

Grafica en valor de 5 el pulso

Realiza grafica uniendo los puntos

APLICACION DEL REGISTRO DE LAS INDICACIONES EN LA HOJA DE
ORDENES MEDICAS.

N° ASPECTO A REGISTRAR Sl NO NO

APLICA

En la hoja de ordenes medicas registra el
cumplimiento con tinta azul para el turno
del dia

En la hoja de ordenes medicas registra el
cumplimiento con tinta roja para el turno

de la noche

En la hoja de ordenes medicas registra los
cuidados de enfermeria dependientes

En la hoja de ordenes medicas registra los

cuidados de enfermeria interdependientes

Registra los elementos del cumplimiento
de una indicacion médica como:
e Hora

¢ Iniciales de la persona que cumple

Registra oportunamente el cumplimiento

de los medicamentos




[1ILAPLICACION DE LOS LINEAMIENTOS LEGALES DE LAS NOTAS DE

ENFERMERIA
Ne° ASPECTO A REGISTRAR Sl NO NO
APLICA
13. Contiene los componentes de una nota de
enfermeria como: fecha, hora, contenido
firmay sello
14, Elabora nota de enfermeria con tinta azul
para el turno del dia
15. Elabora nota de enfermeria con tinta roja
para el turno de la noche
16. Describe las caracteristicas de una nota de
enfermeria (orden cefalocuadal, claras,
coherentes, precisas, objetivas y
pertinentes)
17. Conoce los lineamientos a seguir en caso

de cometer errores en las notas de

enfermeria




ANEXO N° 3
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 dard 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 los servicios de Oftalmologia, Otorrinolaringologia y Oncologia del Hospital

Nacional de Nifios Benjamin Bloom en el periodo de junio a Diciembre del 2017.”

El grupo investigador estda conformado por estudiantes egresados de la carrera de
Licenciatura en Enfermeria: Cornejo Flores, Tania Veronica, Cruz Romero, Saul Omar y

Marchelli Martinez, Diana Carolina.



LOS OBJETIVOS PARA DICHA ESTUDIO SON:

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

2. Constatar el conocimiento que posee el personal de enfermeria sobre el registro de
las indicaciones en la hoja de 6rdenes médicas relacionado con su aplicacion en el
expediente clinico.

3. Valorar el conocimiento que poseé 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 recibird ningin beneficio econdmico o prestaciones especiales por su
participacion, si decide participar la informacion recolectada permitird presentar una

propuesta de intervencion a la institucion.

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

al contestar el cuestionario, le tomara un promedio de 15 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.



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 investigacion con el participante se ha explicado toda la
informacién en el documento del Consentimiento Informado y ademas 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



ANEXO N°4
DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
A
Acronimo: m. Voz formada por las iniciales o siglas de varias palabras.
Atenuante: segun el derecho penal en el art.23 es una circunstancia modificativa de la
responsabilidad criminal de caracter ambivalente o mixto.
Auditoria: Inspeccion o verificacion de la contabilidad de una empresa o una entidad,
realizada por un auditor con el fin de comprobar si sus cuentas reflejan el patrimonio, la
situacion financiera y los resultados obtenidos por dicha empresa o entidad en un
determinado ejercicio.
C
Conciso: Que expresa las ideas con pocas y adecuadas palabras
Correlacional: estudio que tiene como proposito medir el grado de relacion que exista
entre dos 0 mas 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.

Exclusién: La idea de exclusién se aplica al &mbito social cuando se hace referencia a la
accion de marginar voluntaria o involuntariamente a una porcion de la poblaciéon la
exclusion se refiere a la accion de dejar afuera a una persona o cosa, esta puede referirse a
una situacion en concreto como separar a una persona de un grupo de terminado, cuando
esto pasa en el ambito de las relaciones sociales personales, el impacto real que puede tener
es que la persona que quede fuera del grupo se sienta ofendida, pero no habra una mayor
repercusion a nivel global.

F

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.

|

Imagenoldgicos: Se llama imagen médica al conjunto de técnicas y procesos usados para
crear imagenes del cuerpo humano, o partes de €l, con propositos clinicos o para la ciencia
médica

Inclusidn: Es un enfogque que responde positivamente a la diversidad de las personas y a las
diferencias individuales, entendiendo que la diversidad no es un problema, sino una
oportunidad para el enriquecimiento de la sociedad, a través de la activa participacién en la
vida familiar, en la educacion, en el trabajo y en general en todos los procesos sociales,

culturales y en las comunidades

Incapacidad: Hace referencia a la condicion de inferioridad de capacidades o habilidades
gue una persona puede presentar en su vida (desde su nacimiento, a partir de un evento
especifico o en un momento particular que luego puede subsanarse). La incapacidad es, en
otras palabras, no contar con aquellas capacidades o habilidades que se consideran dentro
de los pardmetros normales para un ser humano. Si bien hay miles de diferentes tipos de
incapacidades, podemos sefialar dos principales que son las mas faciles de observar o

distinguir las mentales y las fisicas.

La nocion de incapacidad surge como oposicién, obviamente, a la de capacidad. Cuando
hablamos de una incapacidad estamos haciendo referencia a una condicion en la cual una
capacidad estimada como normal o regular en un individuo, no esta presente por diferentes
razones.

Indefension: Situacion o estado de la persona que esta falta de la defensa, ayuda o
proteccidn que necesita.

indole: Del latin indoles, indole es la condicion o naturaleza de las cosas. El concepto
también se utiliza para nombrar a la inclinacién natural propia de cada ser humano

Innegable: Que no puede ser negado o puesto en duda.



N

Notario: m. Funcionario publico autorizado para dar fe de los contratos, testamentos y
otros actos extraoficiales.

M

MINSA: Ministerio de salud del Peru

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 préctica, es decir, la praxis es la aplicacién de una metodologia estudiada y la misma se
hace parte de la vida cotidiana.

Prospectivo: Ben Martin (1995) describe como “el proceso de investigacion que requiere
mirar sistematicamente el futuro a largo plazo en ciencia, tecnologia, economia y sociedad;
con el objetivo de identificar las areas de investigacion estratégicas y las tecnologias
genéricas emergentes.

R

Responsabilidad ética: Significa cumplir obligaciones en todas las areas éticas, o en tantas
como sea posible. Cuando ocurre un dilema ético, los individuos involucrados deben elegir
entre una amplia variedad de principios éticos y evaluar cuales deben ser enfatizados.

T

Transversal: se recolectan datos en un solo momento en un tiempo Unico su propdésito es

describir la variables y analizar su coincidencia e interrelacion en un momento dado.



HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

NOMBRE :

ANEXO N° 5

HOJA DE SIGNOS VITALES

REGISTRO N°

Dias del Mes

Dias de Hospital

200

175

150

125

100

75

42°

41°

40°

39°

380

37°

Kol

Dias del Mes

Dias de Hospital

200

175

150

125

100

75

42°

41°

380

37°

PESO

Kg|







HOSPITAL NACIONAL DE NINOS BENJAMIN BLOOM

HOJA DE NOTAS DE ENFERMERA
PACIENTE:
N° DE EXPEDIENTE N° DE CAMA SERVICIO

FECHAYHORA | T° | P R PA . PENDIENTE/FIRMA|




