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RESUMEN

En Portoviejo-Manabi, se desarrolld una investigacion titulada: “Calidad de registros de
enfermeria que realiza el personal que labora en los Subprocesos de Cirugia y Clinica,
Hospital Regional Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo Diciembre/2013-Mayo/2014”,
cuyo objetivo general fue determinar la calidad de los registros de enfermeria de los

pacientes hospitalizados en estos subprocesos.

Fue un estudio prospectivo-descriptivo-analitico, aplicado a una poblacion constituida por
58 miembros del equipo de enfermeria de ambos subprocesos: 17 Enfermeras profesionales;
y, 41 Auxiliares de Enfermeria, a través del método aleatorio simple, utilizando como
técnicas e instrumentos encuesta y ficha de recoleccion de datos, cuyos resultados fueron: el
sexo que predomino fue el femenino; perteneciente al grupo de 41-50 afios; y con nivel de
educacion secundaria. el 44.83% tienen mas de 21 afios de antigiiedad; 77.59% se sintieron
satisfechos en el area que laboran; y, 10,3% en cirugia de mujeres, seguido de un 8,6% en
cirugia de varones en las mafanas; y durante la tarde y noche con un 6,9% respectivamente
para cirugia de mujeres y varones. El formulario de signos vitales; segun los parametros
analizados el llenado en su mayoria son correctos el de evolucion y prescripciones médicas
y de enfermeria en cuanto al llenado existe una aproximacion de porcentajes correctos e
incorrectos; siendo el més alto el uso de esferografico indicado (mafana-azul, tarde-verde,
noche-rojo) con un 95.4% correcto; el de Kardex en su mayoria es correcto; el
consentimiento informado el 96.9% cumple con el llenado siempre en el &rea de cirugia de
mujeres y varones; el formulario de control preoperatorio el numero de pardmetros
chequeados es mayor de 17 a 23 con un 53.8%; el censo diario segun los pardmetros
analizados el llenado en su mayoria es correcto; siendo el mas alto los datos del servicio con
un 100%; mientras que el porcentaje incorrecto mayor es el resumen del dia con un 33.3%,
el 60,34% tiene poco conocimiento

Los objetivos se alcanzaron gracias a la colaboracion y responsabilidad del equipo de
enfermeria de los subprocesos antes mencionados y especialmente por la gestién realizada
ante las autoridades de la institucién, mismas que se empoderaron del mismo y dieron todo

su apoyo necesario para su desarrollo.

Palabras claves: Formularios — Registros de Enfermeria — Expediente clinico
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SUMMARY

In Portoviejo-Manabi, developed research entitled: "Quality of nursing records by
personnel working in the threads of Surgery Regional Hospital Clinica Dr. Verdi
Cevallos Balda Portoviejo Diciembre/2013-Mayo/2014" The overall goal was to

determine the quality of nursing records of patients hospitalized in these threads.

It was a prospective descriptive-analytical study, applied to a population comprised of
58 members of the nursing team in both threads: 17 professional Nurses; and 41 nursing
assistants, through simple random method, using survey techniques and instruments and
record data collection, the results were: sex predominated in the female; belonging to
the group of 41-50 years; and secondary level. the 44.83% are over 21 years old;
77.59% were satisfied that work in the area; and 10.3% of women in surgery, followed
by 8.6% in males surgery in the morning; and during the afternoon and evening with a
6.9% respectively for women and men surgery. The form of vital signs; as filling the
parameters analyzed are mostly correct the evolution and prescriptions and nursing
exists as to fill an approximation of correct and incorrect percentages; being the highest
indicated using ballpoint pen (blue morning-evening-green-red night) with a 95.4%
correct; the majority of Kardexen is correct; informed consent meets 96.9% always
filling in the area of surgery for women and men; preoperative form Control Number of
checked parameters are 17 to 23 with 53.8%; daily census in the parameters analyzed
filling is mostly correct; being the highest data service with 100%; while the highest
percentage is inaccurate summary of the day with 33.3%, the 60.34% has little

knowledge

The objectives were achieved through collaboration and responsibility of the nursing
staff of the above threads and especially the steps taken before the authorities of the
institution, which are being empowered thereof and gave their support necessary for

their development.

Keywords: Forms - Records of Nursing - Clinical Record -
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CAPITULO |

INTRODUCCION

En el &mbito de la salud publica los registros de enfermeria forman parte fundamental de la
atencion primaria sanitaria, ya se constituyen dentro de la historia clinica del paciente,
teniendo consecuencias y responsabilidades de indole profesional y legal, por tal razon es
necesario llevarlos de tal manera que cumplan con un rigor cientifico, que garantice la
calidad de los mismos, siendo el registro de los cuidados que la enfermeria proporciona
diariamente a los pacientes una tarea primordial, ya sea para dar una adecuada calidad
atencion sanitaria como para el desarrollo de la profesion, por ello es necesario conocer el
adecuado cumplimiento de los registros y la legislacion vigente para no afectar al usuario ni

a los profesionales de la salud.

Los beneficios de la calidad de los registros de enfermeria son muchos y dependen del
medio en que son utilizados, debido a que se puede comprobar de manera rapida y
sistematica el orden del proceso de cuidado del paciente, ademas provee directamente al
personal de enfermeria de una forma sistematica, ordenada y progresiva de recopilar,
manejar y gestionar los datos, informacion y conocimientos diarios necesarios y esenciales

para la atencion de un usuario.

Al Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo acuden diariamente una cantidad
considerable de usuarios, lo que exige mayor atencion por parte del personal que labora en
esta unidad de salud, aunque se rigen bajo parametros estipulados en las normas sanitarias
expuestas por el organismo regulador que es el Ministerio de Salud Pdblica, existe
obstaculos que impiden recopilar informacion que permita tener registros de calidad dentro

del area de subproceso de cirugia y clinica de esta institucion.

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

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

En el afio 2001, las enfermeras formaron un grupo de calidad orientado a evaluar como se
estaban realizando los registros de enfermeria en el &rea hospitalaria del Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda. En 2002 se integraron a este grupo las auxiliares de enfermeria, con lo que

se lograron mejores resultados.



El registro permite identificar al personal que estuvo a cargo de un paciente determinado,
analizar la oportunidad de la atencién y realizar la vigilancia de enfermeria (por ejemplo,
tiempo que el paciente lleva puesto un catéter o sonda, etc.); ademas, permite hacer un
andlisis frente a los problemas legales originados por error en la administracion de farmacos
0 por accidentes de los pacientes. Un buen registro puede ser una herramienta atenuante o

esclarecedora de lo que sucedi6.

En el presente estudio realizado en el area cirugia y clinica del Hospital “Dr. Verdi
Cevallos Balda” de Portoviejo, fue con el objetivo de determinar el porcentaje de
cumplimiento de los registros de enfermeria de los pacientes hospitalizados durante
Diciembre/2013-Mayo/2014.

Para este efecto, se realizaron tres auditorias y se determind las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion en estudio; se realizé una descripcion de cada uno de los
formularios utilizados por el personal de enfermeria de los subprocesos Clinica y Cirugia;
se determind el conocimiento que tiene el personal de enfermeria sobre la informacién que
debe contener cada formulario; y, se elaboré una estrategia de mejora de los procesos de
registros de enfermeria en los subprocesos clinica y cirugia del Hospital “Dr. Verdi

Cevallos Balda” de Portoviejo, a fin de determinar su calidad.



JUSTIFICACION

Los registros clinicos de enfermeria conforman la evidencia escrita de los cuidados
otorgados al paciente, son por excelencia un medio de comunicacion y coordinacién
entre los profesionales de la salud, su realizacion correcta permite la continuidad de los

cuidados y la seguridad del paciente.

El beneficio de tener un registro de enfermeria con una estructura especifica para el
cuidado del paciente y usuario, permite proveer una atencion de calidad, eficiente,
continua y segura al paciente, basada en la evidencia en préactica, de esta manera un
registro de enfermeria bien elaborado por los propios profesionales que cuidan al
paciente como persona parte de una familia, comunidad y sociedad, debe incluir todos
los elementos, datos e informacion esencial de un plan de cuidado, pues ello permite

facilitar el proceso de enfermeria.

EL Ministerio de Salud Pablica ha emitido una normativa que rige la estructura de los
registros de enfermeria de los servicios sanitarios, en cuanto a la historia clinica del
paciente dispone que es un documento médico legal que consigna la exposicion
detallada y ordenada de todos los datos relativos a un paciente o usuario, incluye la
informacion del individuo y sus familiares, de los antecedentes, estado actual y

evolucion, ademas de los procedimientos y de los tratamientos recibidos.

El presente trabajo tiene una legitima relevancia cientifica porque nos ayudara a mejorar
la redaccion de las notas de enfermeria impulsando a la aplicacion del proceso de
atencion de enfermeria, lo cual nos permitira tener un mejor respaldo legal en los

problemas que se podrian suscitar en el transcurso de nuestro ejercicio profesional.

Nos aporta evidencias que sirven para plantear algunas reflexiones de la redaccion en
las notas de enfermeria reflejando la préctica del cuidado que brinda la enfermera,
aplicando el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE), que son de mucha ayuda en los

Proceso Legales en la Actualidad.

El estudio planteado pretende proporcionar informacion acerca de la realidad y las

condiciones en que se realizan las notas o registros de enfermeria del Profesional de



Enfermeria que labora en los subprocesos cirugia y clinica del Hospital Regional “Dr.
Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, para que de esta manera se puedan respaldar ante

cualquier proceso legal que se pudiera suscitar prospectivamente.

El profesional de enfermeria en el proceso de su formacién adquiere competencias en
las dimensiones técnicas y personal social para brindar atencion integral al individuo,
familia y comunidad incorporando herramientas técnicas, asi como, valores personales
que evidencien su compromiso de ayuda en la identificacion de necesidades y/o

problemas, ejecucion y evaluacion de un plan de cuidados.

Los registros son canales de comunicacion entre los diferentes profesionales y facilitan
la toma de decisiones en forma oportuna para contribuir a la atencién continua. Siendo
los registros un documento formal, legal de la evolucidon y tratamiento del paciente. Las
anotaciones de enfermeria constituyen uno de estos registros ya que aqui se plasman la
valoracién, diagnostico, planeacién, ejecucién y evaluacion de los cuidados que brinda
el personal de enfermeria, por tanto, en estos registros se evidencian las competencias

de la enfermera y la calidad de atencidn que se brinda en la institucion.

La eliminacion de los registros repetitivos y narrativos puede reducir el tiempo total
invertido en registros y producir una representacion mas exacta y util de la préactica

profesional y respuesta del paciente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermeria cuenta con un lenguaje y simbolos especializados. A medida que la
teoria se ha desarrollado, estos conceptos, lenguajes y formas de obtener datos reflejan
las nuevas maneras de pensar y conocer en enfermeria. El lenguaje de la teoria de
enfermeria facilita la comunicacion entre los miembros de la disciplina. El
conocimiento experto de la disciplina se requiere con frecuencia para una total
comprension del significado de términos especiales. Al mismo tiempo, se hace evidente
con frecuencia que la enfermeria selecciona un lenguaje comun, de manera que se

puede comunicar mas plenamente con aquellos a quienes sirve.
Para Ortega V. Maria C., y cols. (2009):

“El ejercicio profesional de la enfermeria es dindmico y por ello modificable en funcion
de las necesidades de la poblacion, quien demanda cuidados de calidad que incorpore
sus habitos, costumbres y estado de salud asi como la tecnologia necesaria para
establecer su diagnostico y tratamiento. De este modo, la busqueda de la calidad del
cuidado de enfermeria se constituye en un factor clave para participar
disciplinariamente en la exploracion de practicas de atencion de salud de calidad y libre

de riesgos”.

La auditoria en la Gltima década ha pasado a ser parte de la vida de los profesionales de
la salud, la rapidez de su desarrollo ha creado confusién acerca de como puede ser

instaurada y por sobretodo como puede otorgarse sostenibilidad.

En ese marco la auditoria clinica cobra especial relevancia, cuando enfrentamos una
cultura con minima autocritica. Una auditoria implica el examen o la revision de
informes. Una auditoria retrospectiva consiste en la evaluacion de los informes de un
paciente después del alta del centro. Retrospectivo significa relativo a acontecimientos

pasados.

Segun el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, siguen aumentando los problemas en
los establecimientos de salud debido a que los profesionales de enfermeria no realizan

bien el llenado de los diferentes formularios emitidos por este organismo, lo realizan



con criterios deficientes, lo que conlleva a que la direccion hospitalaria le haga un
Ilamado de atencidn, conllevando esto a una baja en la evaluacion semestral, motivo por
el que se tiene que fortalecer las notas de enfermeria e implementarlas, poniendo en

practica el proceso de atencion de enfermeria que actualmente es nuestro respaldo legal.
De todo lo expuesto se formula la siguiente interrogante:

¢Cuél es la calidad de los registros de Enfermeria del subproceso cirugia y clinica en el
Hospital Regional Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo, de Diciembre/2013-
Mayo/2014?



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la calidad de los registros de enfermeria que realiza el personal que labora
en los subprocesos cirugia y clinica, Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo,
Diciembre/2013-Mayo/2014

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio

Establecer el manejo de cada uno de los formularios utilizados por el personal de

enfermeria de los subprocesos cirugia y clinica.

Comprobar el conocimiento que tiene el personal de enfermeria sobre normas y
protocolos de registros.

Proponer una estrategia de mejora de los registros de enfermeria en los subprocesos
cirugia y clinica, Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda” de Portoviejo.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

Marco Referencial

La Planificacion Estratégica del 2013 el Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, indica

que:

“Es una unidad del Sistema Nacional de Servicios de Salud del Ministerio de Salud
Publica, ubicado en la ciudad de Portoviejo, Provincia de Manabi, Parroquia 12 de
Marzo. Limita al norte con la Cdla. Pacheco; al Sur, con la calle Rocafuerte; al Este con

la Av. Guayaquil; y, al Oeste, con el Rio Portoviejo”.

Fue fundado en el afio 1887, iniciando sus actividades donde actualmente funciona
en el afio 1916. Cumple acciones de prevencion, diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion en las especialidades basicas: cirugia, medicina interna, pediatria y
ginecoobstetricia. Cuenta con 305 camas, 151 funcionarios del régimen de ley de
servicio civil y carrera administrativa, 288 funcionarios pertenecientes al codigo de

trabajo.
El Manual de Actividades del subproceso Cirugia de esta casa de salud indican que:

“El subproceso cirugia de hombres es la unidad que proporciona atencion a usuarios
quirdrgicos con categoria de internacion a partir de los 12 afios para la atencién integral
durante las 24 horas del dia; recibiendo usuarios transferidos de la unidad de
Emergencia, Consulta Externa, Unidad de Cuidados Intensivos; Medicina Interna de
Varones y en ocasiones usuarios de la unidad de quemados y por dltimo actualmente
pacientes de consulta externa que son valorados por los médicos tratantes sin haber

distingo de raza, religion, edad, etc”.

Asi mismo indican que éste se encuentra ubicado en la planta baja del hospital, en el
ala oeste, esta implementada y destinada para brindar atencién a los usuarios pre y post
quirurgicos de cirugia abdominal, torécica, traumatologia, uroldgica, otorrino y cirugia

plastica. Cuenta con talentos humanos profesionales de las especialidades antes



mencionadas y una profesional lider de enfermeria que ejecuta ademés atencion directa
de enfermeria a usuarios, siendo este personal insuficiente ya que no es posible brindar
atencion profesional de calidad a los usuarios que ingresan a la unidad. Actualmente,
por su nueva ubicacion por la remodelacion de la institucion, se encuentra distribuida
por 5 cuartos cada uno de los cuales cuenta con 8 camas y sus respectivos cubiculos, el
cuarto 1 cirugia digestiva que cuenta con las camas de la 1 a la 8; cuarto 2, cirugia
abdominal con 8 camas de la 9 a la 16; cuarto 3, Urologia, con 8 camas de la 17 a la 24;
cuarto 4 traumatologia con 8 camas de la 25 a la 32; y, cuarto 5, Oftalmologia también
con 8 cuartos de la 33 a la 40. Existen 6 especialidades en el servicio: digestiva; cirugia
general; urologia; traumatologia; oftalmologia; y, aislamiento. Su plantilla de talento
estd conformada por: Medico Jefe del Subproceso; Médicos especialistas; Médicos
residentes; Lcda. Lider; Lcda. Contratada; Interno de Medicina; Internos/as de

Medicina; Auxiliares de Enfermeria; y, Personal Administrativo de Salud.

De igual manera, en el Manual de Actividades del subproceso Clinica de esta casa de

salud se indica que:

“El subproceso cirugia comienza desde 1926, en donde ya formaba parte del antiguo
hospital, la sala se denominaba “Santa Cecilia”. Es un area de salud con servicios de
hospitalizacion las 24 horas a todo paciente desde los 12 afios hasta geriatria con
cualquier patologia, ya sea por alteraciones organicas, funcionales, por traumatismos
ocasionados por accidentes o desastres naturales que sean derivadas por emergencia,
consulta de especialidad y de los diferentes servicios, proporciona atencion médica en el
pre y post operatorio sin hacer distenciones de raza, cultura, religion y aspectos

socioecondmicos”.

Se encuentra en la planta baja, implementada y destinada para pacientes pre y post
operatorio. Limita al norte con quiréfano; al Sur, con patio e iglesia del hospital; al
Este, cirugia de varones; y, al Oeste, pediatria. Presta atencién especializada en
oftalmologia, digestiva, cirugia general, urologia, traumatologia, y aislamiento. Su
plantilla de recursos humanos consta de: Medico Jefe del Servicio; Médicos
Especialistas; Médicos Residentes; Lcda. Lider del Subproceso; Internos/as de
Medicina; Internos/as de Enfermeria; Auxiliares de Enfermeria; y, Personal

Administrativo de salud.



En cuanto a las caracteristicas geofisicas de la institucion, el Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda es una unidad del sistema nacional de servicios de salud del Ministerio
de Salud Publica, ubicado en la ciudad de Portoviejo, Provincia de Manabi, Parroquia
12 de Marzo. Limita al norte con la Cdla. Pacheco; al sur, con calle Rocafuerte; al este,
Av. Guayaquil; y, oeste, Rio Portoviejo. Fue fundado en 1887, iniciando las actividades

donde actualmente funciona en el afio 1916.

Cumple funciones de prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion en las
especialidades basicas: cirugia, medicina interna, pediatria y ginecoobstetricia. Cuenta
con 305 camas; 151 funcionarios pertenecientes al codigo de trabajo.

Antecedentes del Subproceso Cirugia de VVarones

Cirugia de hombres es la unidad que proporciona atencion a usuarios quirargicos con
categoria de internacion, a partir de los 12 afios para la atencion integral durante las 24
horas del dia, recibiendo usuarios transferidos de la unidad de Emergencia, Unidad de
Cuidados Intensivos; Medicina Interna de Varones; y, en ocasiones usuarios de
Consulta Externa que son valorados por los médicos tratantes sin haber distingo de raza,

religién, edad, etc.

Se encuentra ubicado en la planta baja del Hospital, en el ala oeste. Esta
implementada y destinada para brindar atencion a los usuarios pre y post quirdrgicos de
cirugia abdominal, torécica, traumatoldgica, uroldgica, otorrino y cirugia plastica.
Cuenta con talentos humanos profesionales de las especialidades antes mencionadas, y
una profesional, lider de enfermeria que ejecuta ademas atencion directa de enfermeria a
usuarios, siendo este personal insuficiente ya que no es posible brindar atencién
profesional de calidad a los usuarios que ingresan a la unidad. Actualmente por su
nueva ubicacién por la remodelacion de la institucién se encuentra distribuida por 5
cuartos, cada uno de los cuales cuenta con 8 camas y sus respectivos cubiculos, el
cuarto 1 cirugia digestiva, cuenta con las camas de la 1 a la 8; el No. 2, cirugia
abdominal, de la 9 a la 16; el No. 3, urologia de la 17 a la 24; el No. 4, traumatologia de

la 25 a la 32; y, cuarto No. 5, oftalmologia de la 33 a la 40.
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Este subproceso presta servicios en especialidad: Digestiva; Cirugia General,

Urologia; Traumatologia; Oftalmologia; y, Aislamiento.

Cuenta con una plantilla de personal distribuido asi: Medico Jefe de Servicio;
Medicos Especialistas; Lcda. Lider de Servicio; Lcda. Contratada; Interno de Medicina;
Internos/as de Enfermeria; Auxiliares de Enfermeria; y, Personal Administrativo de
Salud.

Sus recursos materiales son: 40 camas con colchones (cada cuarto con 8 camas);
manometro de O2; bomba de infusion; coche de emergencia; laringoscopio; ambu;
soportes; tambor; escritorios; sillas, veladores, coches para curaciones y medicacion;
camillas; sillas de ruedas; balanzas; coches para historias clinicas; mostrador de madera
de estacion de enfermeria; tensiometros y estetoscopio; cancel para el personal;

glucémetro; y, formularios.
Marco Tedrico

Respecto a la informacion y los registros, la creciente evolucién y difusion de las
aplicaciones de las tecnologias de la comunicacién e informacién en la sociedad se hace
especialmente patente en la investigacion biomédica. Las nuevas tecnologias estan

presentes en la adquisicion, manejo y difusion de la informacion cientifica.

Segun el diccionario de la Real Academia de la lengua espafiola "informacion es la
comunicacion o adquisicion de conocimientos que permiten ampliar o precisar los que
se poseen sobre una materia determinada”. (Real Academia de la Lengua Espafiola,
2007)

Conseguir esa informacion es un proceso complejo, resultado de disponer
previamente de los elementos que como piezas de un inmenso puzzle nos proporcionen
de una forma lo mas amplia posible pero "manejable” la posibilidad de configurar con

ellos la informacion.

Estos elementos son los llamados, datos: simbolos que describen condiciones,

hechos, situaciones o valores.
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Un dato no contiene ninguna informacidn; su apariencia puede ser desde un espacio
en blanco a cualquier simbolo ortografico. Por si mismo carece de significado; su valor
lo adquiere con su asociacion, colmandose de sentido y convirtiéndose asi en
informacion. Los datos, son ademas, una forma de tener la informacién comprimida y

almacenada para poderla recuperar en un momento determinado.

La informaciéon es el conocimiento, basado en los datos, y que mediante

procesamiento y analisis se les da significado, propdsito y utilidad.

Con los datos se configuran los registros, también llamados bases de datos, de los
que obtenemos informacidn de interés sobre las caracteristicas de las poblaciones sanas
0 enfermas, sobre las tendencias y los comportamientos de las poblaciones y las
conductas que generan, saludables o perniciosas, los factores que pueden incidir como
causa o cofactor en el desarrollo de las enfermedades y también de aquellos que nos
protegen frente a ellas. Asimismo, obtenemos informacion sobre la eficiencia,

efectividad y eficacia de las intervenciones, sean estas farmacolégicas o no.

Los registros por sus caracteristicas, ofrecen estimaciones ajustadas de las

probabilidades que tienen algunos resultados de suceder en determinadas situaciones.
Los registros de calidad tienen las siguientes caracteristicas:

Fiable: Es la capacidad de producir los mismos resultados cuando el registro se repite

por el mismo método.
Valido: Cuando el registro “mide” lo que realmente queremos medir.

Homogéneo: Para que la informacion sea Unica debe establecerse a priori un unico
criterio de definicion, desechando una vez decidido, cualquier otra iniciativa, salvo para

su sustitucion.

Reproducible: Cualquier investigador que utilice los mismos datos con los mismos

criterios debe obtener resultados similares.

Dependiendo de la poblacién que englobe, los registros pueden ser: exhaustivos o

completos cuando registran a toda la poblacién, a estudio y parciales o aleatorizados
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cuando se selecciona una parte de esa poblacion generalmente al azar. Los primeros
conforman fuentes documentales conocidas como datos secundarios. Se dispone de un
numero elevado de este tipo de registros. Sus principales ventajas radican en que son
rapidos, sencillos y econdmicos. Tienen sin embargo importantes limitaciones
relacionadas con su validez y calidad. Los datos que contienen han sido recogidos por
muchas personas que han utilizado definiciones y métodos diferentes. Por otro lado,
este tipo de registros se mantienen habitualmente con finalidades administrativas,
clinicas o de gestion pero no de investigacién y no suelen estar recogidos con

meticulosidad.

Pueden contener datos individuales cuando nos proporcionan informacion de cada
sujeto; suelen proceder de Hospitales o Centros de Salud. También pueden contener
datos agregados cuando nos dan informacion sobre grupos de individuos, refiriéndose
entonces a datos demogréaficos, laborales, estadisticas de mortalidad, etc. Uno de sus
grandes problemas es la posibilidad de incurrir en un sesgo importante que es el
Ilamado "falacia ecoldgica" ya que las asociaciones observadas no tienen que ser

necesariamente ciertas a nivel individual.
Para Wanden-Berghel, C. et Als. (2008), los registros aleatorizados consisten en:

“La eleccion de una muestra al azar representativa de la poblacion, por lo tanto
menos datos. No por ello consumen siempre menos recursos que los anteriores y puede
permitir mediante el tratamiento de los datos y con ciertas consideraciones, la
extrapolacion de la informacion resultante a la poblacion de la que procede la muestra.
Habitualmente el uso a que se destinan estos registros es la investigacion, por lo que
suelen estar meticulosamente recogidos y tienen diferentes niveles de control de
calidad”.

Algunos registros tienen la caracteristica de ser obligatorios, lo que hace que la
comunicacion de los datos no dependa del grado de participacion individual. Suelen ser

mas esquematicos y menos detallados que los que se hacen de forma voluntaria.

La fuente y forma de recogida y comunicacion de los datos puede ser variada:

cuestionarios, entrevistas, observacion directa, medidas y exploraciones. Pudiendo ser
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registrados directamente, mediante transmision telefonica, envio en soporte papel,
transmision informatica etc. Pero qué duda cabe que hoy nadie concibe una base de
datos que no se almacene en un soporte informatico, sea cual sea la via de llegada.
Debemos procurar que los datos registrados sean buenos. Esto es fundamental para
alcanzar el objetivo deseado y configurar bases de datos de la maxima calidad. En
general, cuanto mas complicado es el disefio del registro, mas probabilidad existe de
gue no se recojan los datos correctamente, teniendo en cuenta que un registro de calidad
tiene que ser fiable, valido, homogéneo y reproducible. Estas caracteristicas dependen
linealmente del porcentaje en que han sido cumplimentados de la exactitud y de la

veracidad de los datos.
Para garantizar la calidad del registro podemos hacer una serie de recomendaciones:

Definir explicitamente el uso que se va a dar a la informacion que se genere con los
datos recolectados. Esta practica actla generando confianza y motivando a los

proveedores de los datos al hacerles participes del destino de la informacion.

Exponer el cuestionario de registro de forma comprensible sin ambigledades y sin

limites de extension pero, eso si, con datos que sean siempre de interés y utilidad.

Desarrollar una codificacion sencilla y clara con la finalidad de reducir los

errores de codificacion y trascripcion.

Minimizar los errores de entrada de datos, cuando sea posible utilizando un

procedimiento de doble entrada.

La utilidad de los registros permite la génesis y actualizacion del conocimiento
cientifico, la prevision y planificacion de recursos, observacion del curso de las
enfermedades y el andlisis del efecto de las intervenciones. Permite asi mismo la
comparacién de los resultados de los distintos procedimientos o tratamientos empleados

y la difusion de los conocimientos.

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
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examenes, diagnosticos de enfermeria, informacion de los farmacos administrados y

todos los datos que se originan en las acciones que el equipo realiza en los pacientes.

Los registros deben ser legibles y de facil acceso; deben favorecer la comunicacién
entre los componentes del equipo de salud; y deben permitir que se les analice con fines

estadisticos y de investigacion.

Los formularios son muchos y no todas las personas los llenan; por eso, los registros
deben ser uniformes; porque asi prestaran un servicio efectivo al paciente y al equipo de
salud, y evitaran el problema que enfrentan muchos autores cuando quieren hacer una
investigacion y no encuentran los datos necesarios, porque se omitieron o estan

extraviados.

El buen registro es til para el paciente, porque apoya, mantiene y mejora la calidad
de la atencion clinica, que necesita una buena fuente de informacion del estado del
paciente. Es una fuente de evaluacion para la toma de decisiones y un documento legal

que traduce los actos del equipo de salud y apoya la investigacion.

Los objetivos de gestién, para las enfermeras, son los siguientes: evaluar la calidad
de la atencién, por ejemplo, mediante el anlisis de la ejecucién del programa
planificado y de las cargas asistenciales; evaluar la complejidad de los pacientes que se
estd atendiendo; analizar el nimero de procedimientos realizados y el tiempo que
demora cada uno de ellos, con el fin de optimizar la distribucién de los recursos

humanos, de acuerdo con las cargas asistenciales, en las diferentes unidades.

Para Martinez Ques, A.A. (2004) Los registros de enfermeria son: “testimonio
documental sobre actos y conductas profesionales donde queda recogida toda la
informacion sobre la actividad enfermera referente al paciente, su tratamiento y su

evolucion”.

Los registros constituyen la forma de comunicacién escrita de hechos sucedidos en
un lugar y momento determinados, ubica a cada persona dentro de un contexto socio-
econoémico, ambiental, laboral, educativo y cultural; esto permite mantener informado al

personal de salud.
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Un registro importante constituye los informes de enfermeria, que son las
anotaciones sobre la evolucion y condicion del paciente. Un informe completo se los
desarrolla conservando un orden céfalo-caudal; se anotan los problemas presentados por
el paciente, medidas aplicadas y resultados obtenidos, asi como pendientes, incluye
informacion sobre presencia y permeabilidad de sondas, catéteres; condicién de heridas
y apositos, vendajes. Estos informes se los realiza generalmente al finalizar cada turno

de trabajo y en el momento que se requiera de acuerdo con la condicion del paciente.

Segln normas de cada institucion, se empleara por ejemplo el color de tinta azul o
verde para informes realizados en el dia y tinta roja para el turno de la noche. Todo
informe debe tener los siguientes elementos: Dia, mes, afio, hora, minutos; contenido
del informe; firma y funcién de la persona que lo realiz6. La forma correcta de firmar es
poniendo la letra inicial mayuscula del nombre, el apellido completo y la funcion que

desempefia en la institucion.

Segun Almeida de Jara, Elisa et Als (2005), un informe de enfermeria debe tener las

siguientes normas:

“Objetivo: Se elaborard en base a lo observado y ejecutado, tomando en cuenta
reacciones fisicas y emocionales del paciente frente al diagnostico, tratamientos vy
procedimientos realizados. Preciso: Explicar claramente la informacion que se quiere
dar, descartar palabras vagas (tal vez, puede ser...). Claro: Utilizar letra clara, buena
construccion gramatical, sin faltas de ortografia. Concreto: No debe ser tan corto
porque desvirtlia su proposito, ni tan largo que se pierda el interés por su contenido al
leerlo. Organizado: Que registre los datos mas importantes en la evolucién de la
condicién del paciente en sentido céfalo — caudal, las respuestas frente al tratamiento, en

la hora que se presenta o se realiza el cuidado”.

Ademas de los informes de enfermeria existen otros registros importantes en la

historia clinica, tales como: Hoja de signos vitales, y balance hidrico.

La enfermera ademas maneja otro tipo de registros que no son parte del expediente
pero ayudan en su trabajo como: Censo diario de paciente, dietas, registros de cirugia,

control de equipo y material, parte mensual del servicio, horario de personal.
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Desde el punto de vista historico las enfermeras han creido que cuanta mas
informacion anoten mejor estaran protegidas legalmente en cualquier pleito, sin
embargo, en la actualidad, las enfermeras reconocen que un sistema de registro

completo y coordinado puede en realidad recoger mas datos en menos tiempo y espacio.

El registro de los cuidados de enfermeria debera ser pertinente y conciso, debiendo
reflejar las necesidades, problemas y capacidades y limitaciones del paciente. El registro
sera objetivo y completo, debiendo registrar con exactitud el estado del paciente y lo
que le ha pasado, mencionando los hechos como los observa y nunca haciendo
conjeturas. Profesionalmente, el registro de enfermeria tiene dos propositos:

administrativo y clinico.
Los propositos administrativos son:

Definir el objetivo de enfermeria para el cliente o grupo.

Diferenciar la responsabilidad de la enfermeria de la del resto de los miembros del
equipo de salud.

Proporcionar los criterios para la clasificacion de los pacientes.

Proporcionar justificacion para el reembolso.

Proporcionar datos para el analisis administrativo y legal.

Cumplir las normas legales autorizadas y profesionales exigidas.

Proporcionar datos con fines cientificos y educativos.

Decidir qué anotar y como: Siempre que la informacién es lo suficientemente
importante como para informar de ella, con toda probabilidad lo sera también como para

anotarla. De hecho, una regla de oro es anotar todo aquello de lo que se informa.

Como y qué anotar es importante en extremo para el paciente y para protegerse a si

mismo de posibles demandas por mala préactica profesional.

Completar los datos de la valoracién tan pronto como le sea posible. La tardanza en
anotar los datos puede llevar a omisiones y errores que mas tarde pueden ser
interpretados como de baja calidad. Si por alguna razon tiene que dejar la unidad antes

de completar la valoracidn, asegurese de anotar los datos mas importantes. Asi como no
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fiarse de la memoria y anotarlo en un pequefio cuaderno de bolsillo para transcribirlo a

la historia en cuanto sea posible.

Usar tinta (pluma, boligrafo, rotulador, etc.) y escribir con letra clara de imprenta,
incluso cuando tenga prisa; Las notas son inltiles para los demas si no pueden
descifrarlas y también seran indtiles para quien las escribe si cinco afios después le
piden en un juicio que explique lo que pasé ese dia. Las anotaciones descuidadas o
ilegibles también pueden actuar en su contra en un juicio, ya que el tribunal puede

interpretar las anotaciones poco cuidadosas como un indicio de cuidados negligentes.

Usar so6lo las abreviaturas que estén consensuadas y que no puedan inducir a error.
Un ejemplo puede ser cuando ponemos como diagnéstico médico I.R; pudiendo ser

interpretado como insuficiencia renal o insuficiencia respiratoria.

No borrar, no usar liquido corrector, ni emborronar lo escrito de forma que sea
ilegible. Si se comete un error corregirlo sin tapar las palabras originales, en vez de ello,
trazar una linea tachando las palabras, ponerlo entre paréntesis y escribir “error” y poner
las iniciales. No alterar nunca un registro sin seguir este procedimiento, podria implicar

un intento de encubrir unos hechos, lo que se considera mala préactica profesional.

No dejar lineas en blanco ni escribir entre lineas. Trazar una raya en los espacios en
blanco y si hay que anotar algo que se ha olvidado hacerlo en el momento en que se
recuerde anteponiendo la frase “anotacion tardia”, seguida del dia y la hora en que se
hace la entrada. Ej.: 17-10-2002. 15.00. Entrada tardia: el paciente vomita tras la

comida, notificado al Dr. XXXX . B. Ibarra, Enfermera.

Anotar de forma objetiva, sin emitir juicios de valor. Escribir los datos subjetivos
usando citas directas. Ej: correcto: dice: “no voy a la iglesia”, Incorrecto: no es

religiosa.

Evitar los términos con una connotacién negativa. Por ejemplo: borracho,
desagradable. Ante un tribunal pueden transmitir una actitud negativa por parte del

personal.
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Mantener la confidencialidad de la informacidn. Junto con la inexactitud o la falta de
registro de la informacion es una de las razones mas comunes de los juicios por mala

practica.
Ser breve. Anotar los hechos y especificar sobre el problema en cuestion.

Correcto: disminucién de los ruidos respiratorios en la base izquierda. Se queja de
dolor punzante en la base izquierda al inspirar. Respiraciones 32, Pulso 110, P.A.
130/90 mmHg.

Incorrecto: Parece tener problemas para respirar. También se queja de dolor toracico.

Si el paciente prefiere no responder a una pregunta, escribir “no desea responder”. Se
obtiene una informacion de las personas significativas, que cree que deberia anotar,
escribir el nombre y la relacion de esa persona con el paciente. Ej.: La esposa dice que

es alérgico a la morfina.

Si hace una afirmacion, acompafiarla de la evidencia. Ej.: parece deprimido. Cuando
le pregunto dice que “se encuentra bien” y que “no estd triste” pero contesta con

monosilabos, tiene la mirada baja y dice que “no tiene ganas de hablar con nadie”.

Anotar las acciones mas relevantes por ej: administracion de medicacion

inmediatamente, para cerciorarse de que los demas saben que la accion se ha realizado.

Escribir siempre las variaciones de la norma. Y cualquier accion emprendida en
relacion con ellas: Ej. Si se ha informado de una anomalia o se ha intervenido de alguna

manera.

Centrarse en los problemas o acontecimientos significativos que transmitan lo que es
distinto en la persona en el dia de hoy. Ej. No escriba “pasea por el pasillo con muletas”

a menos que eso sea inusual.
Cefiirse a los hechos. Evitar juicios de valor

Correcto: grita “harian mejor todos en mantenerse lejos de mi, es probable que le tire

algo a alguien”
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Incorrecto: enfadado y agresivo.
Ser especifica, no usar términos vagos.

Correcto: el aposito abdominal tiene una mancha de 15 cm. de didmetro de color rojo
rosado intenso.

Incorrecto: se nota una cantidad moderada de drenaje en el apdsito abdominal.

Anotar los fallos o negativas a seguir el tratamiento prescrito asi como las acciones
emprendidas. Ej.: Se niega asistir a educacion sobre diabetes, dice “no me entero de
nada”. Notificado al Dr. Fernandez y a Maria Huerta, TPM de la consulta de
Endocrinologia.

Ser preciso. Sus notas deben proporcionar la descripcién y la secuencia temporal de
los acontecimientos respondiendo a las preguntas “;qué sucedio?, ;cuando?, ;cOmo?,

(donde?”.

Firmar correctamente, usando la inicial de su nombre, su apellido y las credenciales

después de cada entrada. Ej.: I. Gonzélez, Enfermera.
Usar una regla normotécnica para organizar los registros.

VIRA, valoracidn, intervencién, respuesta, accion.
DAR, datos, accion, respuesta.

DIE, datos, intervencidn, evaluacion.

PIE, problemas, intervencion, evaluacion.

Otros.

No se quiere terminar sin hacer una breve mencion sobre el informe oral de cambio
de turno, cuyo objetivo global debe ser proporcionar informacion exacta, objetiva y
organizada, analizando lo que se dice y como se dice, lo cual marcara una gran
diferencia en la calidad de los cuidados del paciente. La informacion oral al igual que la

escrita debe contener sobre todo las novedades en la evolucion del paciente.
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Debiendo tener muy presente que el emitir un juicio negativo sobre un paciente

puede predisponer a modificar la actitud del resto del personal.

Correcto: la Sra. Pérez refiere dolor, durante la mafiana ha estado en la sala de estar.
Incorrecto: la Sra. Pérez se ha quejado constantemente de dolor, aunque no sé qué dolor
tendré cuando se ha pasado la mafiana en la sala de estar.

El desarrollo de un sistema de registro de enfermeria eficaz y profesional es posible
dentro del ambito de las normas de practica existentes. La eliminacion de los registros
repetitivos y narrativos en las notas de evaluacion puede reducir el tiempo total
invertido en registrar y producir una representacion mas exacta y util de la practica

profesional y respuesta del paciente y familia.

Para Lefevre, Rosalinda, et als (2002), “un sistema de registro coordinado que
integre el proceso de enfermeria desde el ingreso hasta el alta, con los requerimientos de
registro designados, da también a la enfermera una 6ptima defensa en caso de pleitos y

retos legales”.

Garcia Garcia, M.A., y cols. (2005), expresa que los registros de enfermeria son

fundamentales para:

“Desarrollo de la enfermeria: La enfermeria como disciplina profesional se desarrolla
en base a la existencia de documentos a través de los cuales los profesionales dejemos
constancia de todas las actividades que llevemos a cabo en el proceso de cuidados:
posibilitan el intercambio de informacién sobre cuidados, mejorando la calidad de la
atencion que se presta y permitiendo diferenciar la actuacion propia, de la del resto del
equipo; manifestando asi el rol autébnomo de la enfermeria; facilitan la investigacion
clinica y docencia de enfermeria, ayudando asi, a formular protocolos y procedimientos
especificos y necesarios para cada area de trabajo; conforman una base importante para
la gestion de recursos sanitarios tanto, materiales como personales, adecuandolos a las
necesidades generadas en cada momento, permitiendo por un lado, el analisis del
rendimiento, y por otro el analisis estadistico; y, tienen una finalidad juridico-legal,
considerandose una prueba objetiva en la valoracion del personal sanitario respecto a su

conducta y cuidados al paciente. Por lo tanto, sélo a través del registro de todo aquello
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que la enfermera realiza, se puede transformar el conocimiento comun sobre los
cuidados en conocimiento cientifico y contribuir con ello al desarrollo disciplinario y
profesional. Y, calidad de informacion: La calidad de la informacion registrada, influye
en la efectividad de la préctica profesional, por tanto los registros de enfermeria deben
cumplir unos estandares basicos que favorezcan la eficacia de los cuidados en las
personas Yy legitimasen la actuacion del profesional sanitario. Todas ésta normas para
mejorar la calidad de informacién tiene como base, principios éticos, profesionales y
legislativos fundamentales, como el derecho a la intimidad, confidencialidad, autonomia

y a la informacion del paciente”.
Para Urquiza, R. (2004), la calidad de las notas de enfermeria es:

“El grado en el cual los servicios de salud para los individuos y las poblaciones
incrementan la posibilidad de resultados deseados y son coherentes con el conocimiento
profesional actual para que asi la provision del servicios sean accesibles y equitativos
con un nivel profesional 6ptimo, que tienen cuenta los recursos disponibles, y logra la

adhesion y satisfaccion del usuario”.
Prietas de Romano Gloria, y otros. (2007) indican que:

“Las notas de enfermeria resumen la veracidad de los datos y desde la dimension
legal, al igual que la historia clinica es un documento con capacidad probatoria por
excelencia, objeto de analisis e investigacion dentro de los procesos de responsabilidad
profesional, es aconsejable que las enfermeras diligencien no solamente las notas de
enfermeria de aquellos pacientes que consideren criticos sino, también los otros
registros de enfermeria como el registro del control de liquidos, de medicamentos, de
signos vitales, etc., teniendo en cuenta el cuidado de enfermeria, ya que es la constancia
escrita del acto de cuidado no solamente refleja el ejercicio profesional sino es la prueba
de los lineamientos humanos, éticos, técnicos y cientificos desarrollados. Es importante
recordar que el acto de cuidado que no se registra significa que no se realizé en términos

juridicos”.

Segun Beare-Myers (2005) los registros de enfermeria son:
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“Una herramienta imprescindible para comunicacion dentro del equipo de salud y
por tanto necesaria para conseguir el mayor nivel de calidad del cuidado de la persona.
Son un conjunto de documentos que sirven como medio de comunicacion ademas de ser
de caracter legal, medio de evaluacion, tratamiento por el equipo de salud, permitiendo
evaluar si las acciones brindadas fueron efectivas, asi mismo son Utiles ya que permiten
planificar actividades y adecuar recursos a favor del cuidado que se brinda a las

personas’.
Sanchez S, y otros. (2002) opina que:

“Es asi como estos registros son canales de comunicacion entre los diferentes
profesionales y facilitan la toma de decisiones en forma oportuna para contribuir a la
atencion continua. Siendo los registros un documento formal, legal de la evolucion y

tratamiento del paciente.

Convirtiéndose asi pues en un registro esencial, de gran valor médico legal, e
indicador de calidad, capaz de optimizar y acreditar la calidad del cuidado de

enfermeria.

Por tanto, Cortées G. et Al (2009) indica que: “el registro de enfermeria es la
documentacion escrita, completa, exacta de los acontecimientos, las necesidades,
asistencias a la persona y los resultados de las actuaciones de enfermeria, y el reflejo del
trabajo principal de la profesion, el cuidado de la persona”. Ademads sirven como base
legal para comprobar que el cuidado de enfermeria sea realizada segin las normas
aceptadas para la practica profesional. EIl sistema de documentacion seleccionado por
un servicio de enfermeria, debe reflejar la filosofia del departamento y la forma en que

se prestan los cuidados de los usuarios.

La asistencia profesional queda reflejada en la creacion de esquemas profesionales,
que demuestra el cuidado brindado y la comunicacion eficaz acerca del estado de la

persona, su evolucion, durante las 24 horas del dia.

Las anotaciones de enfermeria o también llamadas notas de Enfermeria es una
constancia escrita que se deja, de hechos esenciales sobre una persona enferma con el

fin de tener un historial continuo de los acontecimientos ocurridos durante un periodo
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determinado. En ella se registran cinco clases de informe: medidas terapéuticas
aplicadas por diversos miembros del equipo profesional, medidas terapéuticas
ordenadas por el médico y aplicadas por el personal de enfermeria, medidas planeadas y
ejecutadas por la enfermera, conducta del paciente y otras observaciones en relacion con

su estado de salud y respuestas especificas del usuario al tratamiento y los cuidados.
Para Pecho M, (2001), un registro de enfermeria es:

“El documento de mayor valor y confiabilidad que la enfermera utiliza para
comunicarse con el equipo de salud, reconocido por las instituciones como el Unico
medio idoneo capaz de acreditar un hecho de relevancia legal y administrativa, que
refleja la calidad del trabajo de enfermeria brindado, garantizando la calidad de los

servicios prestados”.

El registro proporciona datos que el profesional de enfermeria utiliza para identificar
y apoyar diagnosticos de enfermeria, brinda una imagen global del estado de salud de la
persona. Para que exista calidad de las notas de enfermeria en cuanto a continuidad y
claridad debe establecerse el cumplimiento de requisitos al momento de realizar las
anotaciones de enfermeria en cada turno. La escritura de las notas debe ser clara y
concisa, con letra legible, redaccion comprensible y sin tachaduras, ni errores

ortogréficos.
Para Bernocchi, D. (2010) la calidad es:

Bernocchi, D. (2010) expresa: “Ser eficiente, es tener competencia, tener respeto a la
persona y familia, calidad es hacer lo correcto, en forma correcta e inmediata, es
mejorar siempre, preocuparnos por la innovacion, es usar el vocabulario correcto, que

las personas tengan confianza en el servicio que se les brinda”.

La calidad de las notas de Enfermeria son aquellas particularidades o atributos que
debe presentar el registro de enfermeria, del Proceso de Enfermeria brindada a la

persona, durante las veinticuatro horas del dia.

Castro, J. (2011) respecto a la responsabilidad del profesional en enfermeria, expresa

que:
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“A través de los afios han existido multitud de denuncias contra profesionales en
enfermeria y sus instituciones empleadoras por mala practica profesional. En Estados
Unidos por ejemplo, segin el National Council of State Boardsfor Nursing, “mas de
cinco mil profesionales en enfermeria son sancionados por conductas profesionales
irregulares anualmente, pero muchos mas son investigados e incluso en algunos estados,
el profesional en enfermeria es sancionado méas frecuentemente que el grupo de

médicos”.

Se debe tener presente que la responsabilidad profesional constituye la sancién
natural de una actividad libremente escogida y ejercida, en cualquiera de sus tres
niveles: liberal, privado y publico. En nuestro pais, se carece de una casuistica al
respecto, sin embargo no son raros los casos en que se denuncia por mala practica
profesional no a un médico sino al personal de enfermeria que se encargd de brindar

atencion al paciente.

El profesional en enfermeria tiene, al menos, los siguientes deberes con el paciente:
atencion optima, atencion oportuna y continua, atencion cuidadosa, acatamiento de
instrucciones del médico tratante, consentimiento escrito previa explicacion para
procedimientos riesgosos. De tal forma, que el ejercicio de la enfermeria como Ciencia
de la Salud, implica para el profesional una gran responsabilidad, y dependiendo de los
resultados, lo puede llevar justificada o injustificadamente a controversias
administrativas, disciplinarias, civiles y penales, cuando se sospeche conductas por

omision, descuido, negligencia, impericia, error o imprudencia.

Para garantizar la calidad de la atencion, no solo se debe disponer de personal
suficiente, con conocimientos adecuados, actualizados permanentemente, con
entrenamiento en el mantenimiento del material y tecnologia, sino ademas tener en
cuenta que se trabaja sobre una persona, por lo que hay que cuidar los aspectos
informativo organizativo - hospedaje y de trato humano, en el orden y la prioridad
citada.

Las enfermeras y enfermeros necesitan conocer y entender su propia practica de
adiestramiento en servicio, tanto como las normas de atencion que han sido establecidas

por las instituciones y sus servicios de enfermeria, sin embargo, la mayoria de las
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enfermeras y enfermeros recibe poca informacion formal pertinente a tépicos legales, el
estudio, la comunicacién y la participaciéon activa en organizaciones profesionales,
como forma de prevenir o ayudar a responder apropiadamente ante este tipo de

denuncias.

Las funciones de las y los profesionales de la enfermeria deben estar reguladas por
protocolos y normas de caracter interno, que si no se cumplen son objeto de una accién
disciplinaria, sin perjuicio para que el paciente o familiar establezca una demanda
contra el enfermero o enfermera que supuestamente le caus6 una lesion o la muerte, asi
como la accién ante la Autoridad Judicial respectiva contra la Institucion, en procura de
resarcimiento de los dafios y perjuicios tanto morales como materiales, que se hubiesen
podido causar. Actualmente en nuestro pais casi todos los hospitales cuentan con sus
respectivas normas y protocolos, el personal de enfermeria debe conocerlos y

consultarlos para evitar errores.

Para Hernanz, G. (2004), la historia clinica “es el conjunto de documentos que
contiene los datos, valoraciones e informaciones de cualquier indole sobre la situacion y

la evolucidn clinica de un paciente a lo largo del proceso asistencial”.

La naturaleza de los datos que puede contener debe asegurar la confidencialidad de
su contenido y, por tanto la intimidad de la persona a la que hace referencia la
informacioén, siendo obligatorio registrar todos los datos del curso clinico y de la

respuesta del paciente al tratamiento desde su ingreso hasta el alta.

Constituye un documento personal, confidencial, en el que se registra informacion
de historia, antecedentes personales y familiares de salud y enfermedad del usuario,
medidas de diagnostico y tratamientos realizados; evolucién de la enfermedad. En la
historia clinica, también conocida como expediente clinico, constan datos e informes

registrados por varios miembros del equipo de salud.

GlenoraErb André, Barbara, y cols. (2005) manifiesta que una historia clinica tiene

las siguientes caracteristicas:

“Dispone de un espacio superior para registrar nombre, numero de historia clinica.

Es un documento legal con validez juridica y la Institucion es propietaria de la misma,
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sin embargo el paciente tiene derechos sobre la informacion contenida en ella y puede

solicitar se le haga conocer (casos de tipo legal).

Es un documento reservado por las caracteristicas de su contenido y solo puede
manejar el personal de salud. Es un medio de comunicacion escrita que sirve para
comprobar los diagndsticos, tratamientos, calidad de cuidados recibidos y las razones

que fundamentan los cuidados.

Es un instrumento progresivo y acumulativo con una informacion sistemética que
permite adjuntar varios documentos en diferentes momentos que acude el paciente al
servicio. (Ejemplo: resultados de exadmenes de laboratorio, transferencias, informes,

estadisticas, epidemiologia)

Es un instrumento informativo y de investigacion, proporciona informacion util para
estudios como incidencia o prevalencia de patologias, analisis respectivos de cuidados,

diagnosticos y tratamientos recibidos.

Es un documento que sirve para educacion del personal de salud (médicos,
enfermeras, laboratoristas) y como instrumento de consulta, permite conocer
terminologia médica, naturaleza de la enfermedad, factores que influencian en la salud —

enfermedad de cada persona.

Avaliza el tratamiento administrativo y el proceso de atencion cumplido por los

profesionales de la salud y las responsabilidades éticas”.

Ademaés, este mismo autor indica que existen normas para el manejo de la historia

clinica, entre las que sefialamos las siguientes:

Anotar todos los datos de filiacion del usuario y/o paciente, nombres y apellidos

completos: N° de historia clinica, N° de cama o cuarto, Fecha actualizada.
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La historia clinica debe de ser manejada prolijamente; nunca borrar, poner un tachén
o tinta blanca ya que esto anula la informacién, debe colocarse un paréntesis en el error
y con el mismo esferografico poner la firma responsable.

Utilizar letra clara y poner firma de responsabilidad después de cada tratamiento,
prescripcion, actividad o informe ejecutados.

Revisar la numeracion entregada por el departamento de estadistica y registrar en
todas las hojas.

Pegar todos los resultados de laboratorio, examenes, interconsultas, en las hojas
correspondientes.

Los estudiantes, familiares o personas ajenas al servicio deben solicitar autorizacion
para la revision de la historia clinica.

Los reportes verbales deben ser consignados en las hojas de informes de enfermeria.

La enfermera utiliza las siguientes hojas de la historia clinica: hoja de signos vitales,
hoja de evolucion y prescripciones médicas, de registro de medicamentos (kardex), de
examenes de laboratorio, de ingesta y eliminacion, hoja de curva de temperatura.

La historia clinica dispone de hojas permanentes y no permanentes, las que se afiaden
segun el servicio donde se atiende al paciente o donde se ha establecido el diagnostico

provisional o definitivo.

Normas bésicas para la elaboracion de los registros de enfermeria
La documentacion relativa a la hoja clinico- estadistica.
La autorizacion de ingreso.

El informe de urgencia.

La amnesia y la exploracién fisica.

La evolucion.

Las 6rdenes médicas.

La hoja de interconsulta.

Los informes de exploraciones complementarias.

El consentimiento informado.

El informe de anestesia.

El informe de quiréfano o de registro del parto.

El informe de anatomia patoldgica.
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La evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria.
La aplicacion terapéutica de enfermeria.
El grafico de constantes.

El informe clinico de alta.

Por ello, los registros que los enfermeros/as estan obligados profesional y legalmente
a cumplimentar son Hoja de valoracion al ingreso, Plan de cuidados, hoja de evolucién,
grafico de constantes, hoja de medicacion y hoja de enfermeria al alta, éste ultimo, s6lo

en el caso que el paciente precise cuidados de enfermeria tras su alta hospitalaria.

Personal: Deben realizar los registros TODO el personal de enfermeria que participe

de manera activa en el cuidado del paciente.

Deben estar escritos de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones

personales.

No utilizar un lenguaje que sugiera una actitud negativa hacia el paciente,
comentarios despectivos, acusaciones, discusiones o insultos. Ej: Refiere consumir “dos

litros de vino al dia”
NO: Alcohdlico

Describa de forma objetiva el comportamiento del paciente, sin etiquetarlo de forma
subjetiva. Ej: Durante toda la mafiana permanece en la cama, se muestra poco

comunicativo y dice que “no tiene ganas de hablar ni de ver a nadie”

Anotar la informacion subjetiva que aporta el paciente o sus familiares, entre
comillas.
Registrar solo la informacion subjetiva de enfermeria, cuando esté apoyada por hechos
documentados.

Precision y exactitud: Deben ser precisos, completos y fidedignos; los hechos deben
anotarse de forma clara y concisa; expresar sus observaciones en términos
cuantificables; y, los hallazgos deben describirse de manera meticulosa, tipo, forma,
tamarfio y aspecto. Ej: A las 12:00h, presenta apdsito manchado e manera uniforme, de

unos 5 cm. de diametro y as pecto hematico. SGR (D.U.E.)
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NO: Apdsito manchado

Se debe hacer constar fecha, hora, (horario recomendado 0:00 a 24:00) firma legible

de la enfermera responsable.

Anotar todo de lo que se informa: Unos registros incompletos, podrian indicar unos
cuidados de enfermeria deficiente. “Lo que no estd escrito, no estd hecho” Ej: A las

15:00, sonda vesical permeable con diuresis colurica de 80ml.

Legibilidad y claridad: Deben ser claros y legibles, puesto que las anotaciones seran

indtiles para los demas sino pueden descifrarlas.

Si no se posee una buena caligrafia se recomienda utilizar letra de imprenta.

Anotaciones correctas ortografica y gramaticalmente

Usar s6lo abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan entenderse con
mas de un significado, cuando existan dudas escribir completamente el término. Ej: IR:
Insuficiencia Respiratoria o Renal

No utilizar liquidos correctores ni emborronar. Corregir los errores, tachando
solamente con una linea, para que sean legibles, anotar al lado “error” confirma de la
enfermera responsable.

Firma y categoria profesional legible: Inicial del nombre més apellido completo o
bien iniciales de nombre y dos apellidos. Ej: L. Valentin 6 LVM
No dejar espacios en blanco, ni escribir entre lineas.

Simultaneidad: Los registros 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 registrar los procedimientos antes de
realizarlos, puesto que estas anotaciones pueden ser inexactas e incompletas. Ej: Si se
registra “ha descansado bien toda la noche” y a las 6:00hse produce una PCR, el registro

ya no es fidedigno.

Hojas de administracién de medicamentos: Se debe anotar TODA la informacién
acerca de los medicamentos, para cada uno de ellos que se administre se debe anotar

fecha, hora y las iniciales de la enfermera responsable.

30



Si las 6rdenes médicas no estan claras o la caligrafia es ilegible, se debe pedir al
médico que las aclare y lea la prescripcion.

No se deben tomar drdenes verbales o telefonicas, en caso necesario, repita la orden
confirmandola asi, y pedir el nombre y apellidos del médico que lo prescribe; a
continuacion registrarlo. Ej: A las 16:00, el Dr. J. Matas, prescribe telefonicamente
paracetamol 1gr. via oral.

Si otra enfermera administra medicacion, también se debera anotar su nombre y hora

a la que lo realizo.

Normas para la cumplimentacion de registros: Aquello que no se debe anotar: los
adjetivos que califiquen conductas o comportamientos del paciente, deben especificar
que se refieren a dicha conducta o comportamiento, no descalificando al paciente. Ej.:
El paciente se muestra agresivo verbalmente con el personal de enfermeria, en lugar de
paciente agresivo; no hacer referencia a la escasez de personal ni a conflictos entre
comparieros; no intentar explicar que se ha producido un error o utilizar expresiones
como “accidentalmente”, “de alguna forma”; no mencionar que se ha redactado un in
forme de incidencias, ya que esto, es un informe administrativo confidencial, hay que
redactar los hechos tal y como ocurren. Ej.: Informes de caidas; no referirse al nombre
u otros datos personales de los compafieros de habitacion en el registro de otro paciente,
esto atenta contra la confidencialidad; y, no anotar que se ha informado a compafieros o
superiores de determinados hechos, si ésta informacion se ha producido de forma

informal o en determinados lugares o situaciones no apropiadas.

La realizacion correcta de los registros, puede ser nuestra mejor defensa ante un

problema legal.

Observaciones: Historicamente la legislacion en materia sanitaria, ha ido
evolucionando a lo largo de los afios, asi se han desarrollado distintas leyes que han ido

profundizando cada vez mas en el tema de documentacion clinica:

Garcia R. Silvia, et als. (2007), basados en la legislacion, definen la responsabilidad

como:
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“La obligacion que la persona tiene de responder por las actividades que realiza en
funcién de su actividad profesional y su experiencia. La responsabilidad esta
relacionada, con la eficacia y la eficiencia. El registro de los cuidados que se
proporciona puede reflejar la eficacia o proteger la responsabilidad legal, cuando ocurra

un incidente fuera de lo normal.

El aumento de autonomia y la toma de decisiones independientes, significan asumir
responsabilidades sobre nuestras acciones, permitiéndonos respetar siempre las areas de
competencia del resto de los miembros del equipo de salud, favorecer la colaboracién y
asegurar un servicio de mejor calidad, pero también, incrementa el riesgo de

responsabilidad a la que estamos expuestos.

Por otro lado, se pueden delegar tareas a otros miembros de equipo que esté
profesionalmente cualificado para ello, pero debemos de saber que se delegan tareas y

no responsabilidades.

Los profesionales sanitarios, ademéas de las obligaciones sefialadas en materia de
informacion clinica, tienen el deber de cumplimentar los protocolos, registros, informes,
estadisticas y demdas documentacion asistencial o administrativa, que guarda relacion
con los procesos clinicos en los que interviene y los que requieran los centros. Este
deber de cumplimentacion conlleva a la obligacion legal de identificarse en las
anotaciones realizadas, independientemente del soporte utilizado, ya sea papel o

informatico.

Todo profesional de enfermeria debe cumplir con las normas establecidas tanto por
los decretos, organizaciones profesionales e instituciones reguladoras. Los enfermeros
deben responder ante los pacientes, el hospital (el centro de trabajo) la profesién, otros

miembros del equipo, ante si mismos y por su puesto ante la legislacion.

El registro de Enfermeria tiene una importancia invaluable si se realiza con
responsabilidad y pertinencia en cada uno de los formatos como el kardex, recibo y
entrega de turno, control de medicamentos, signos vitales, balances, hoja neuroldgica y

otros.

32



Domic E. (2004), indica que el registro escrito de enfermeria evidencia la evolucion,
se “debe dejar constancia del acto de cuidado que refleja el ejercicio profesional, es la
prueba de los lineamientos humanos éticos y cientificos desarrollados. El acto de

cuidado que no se registra no se realizo”.

El registro de Enfermeria tanto en el medio hospitalario como el extrahospitalario
debe enmarcar la instauracion de procesos empaticos y relaciones humanas

interpersonales entre el profesional y el paciente.
Objetivos de los registros de enfermeria:

Los objetivos de los registros de enfermeria son: consignar los datos respecto al
paciente en forma real, completa, secuencial, legible y oportuna; facilitar la
comunicacion entre los miembros del equipo de salud; y, garantizar la continuidad del

Cuidado de Enfermeria

Informacidn a registrar: Medidas terapéuticas aplicadas por los diferentes miembros
del equipo de salud; medidas terapéuticas ordenadas por el médico y aplicadas por el
personal de enfermeria; medidas terapéuticas realizadas por la enfermera que no fueron
ordenadas por el médico; conductas del paciente y otras observaciones en relacion con
el estado de salud; y, respuestas especificas del paciente a la medicacién y otros

cuidados.

Entre los tipos de registros encontramos: Narrativos, Descriptivos, flujos, diagramas,

consolidados, notas de ingreso y de alta hospitalaria. Precauciones:

Precisa (concisa, breve), evitar las vaguedades, algunas palabras como “paciente”
pueden eliminarse pues es evidente que lo registrado pertenece al enfermo y a nadie
mas, igualmente el nombre, sexo, edad.

Concreta y real.

Clara.

Evitar el uso de simbolos quimicos.

Utilizar solo abreviaturas aceptadas.

En lo posible nombre genérico de medicamentos.

Interrogacion cuando hay dudas.
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En caso de error no borrar ni tachar. Colocar lo escrito entre paréntesis y arriba de lo
escrito la palabra error. Trazar por debajo una linea sin tachar lo escrito.

No dar opiniones. Evitando utilizar palabras como regular, bien, igual, por su valor
subjetivo; aclarar el significado que se quiere expresar al anotar estos términos.
Utilizar el color negro en turno diurno y rojo en los turnos nocturnos. (Tener en
cuenta las normas Institucionales)

Todas las anotaciones deben ser con letra legible, para evitar interpretaciones,
errores, palabras mal escritas distorsionan la comunicacion.

Ser exacto sobre lo que se informe. Recuerde que la historia clinica es un documento
legal.

Utilizar los colores adecuados segun la hora de anotacidén negro (7am-7pm); rojo
(7pm-7am). (Tener en cuenta los protocolos Institucionales)

No dejar espacios en blanco. Trazar una linea en los espacios al terminar una nota.

Al escribir notas textuales del paciente, encierre entre comillas

Utilizar correctamente los términos cientificos.

No anotar un procedimiento antes de realizarlo.

Segun el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (2013) los registros de enfermeria
hospitalarios de signos vitales constituyen “una herramienta de registro de los
fendmenos o manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir en un organismo

vivo, en una forma constante del pulso, temperatura, respiracion y presion arterial”.

Objetivo: Conservar un registro secuencial de las actividades de enfermeria
correspondiente a la medicién de las variaciones de los signos vitales, ingreso y
eliminacién de liquidos, mediciones y actividades de enfermeria de un paciente

hospitalizado o en observacion.

Recursos materiales: formulario signos vitales — 020; esferograficos rojo y azul;

termdometro; tensidmetro; estetoscopio; v, reloj.

Instrucciones de llenado: Para el encabezamiento, iniciar el llenado en la parte
superior del formulario con el nombre del establecimiento, nombre y apellido del

paciente, el sexo, edad, N° de hoja y el N° de historia clinica; y, posteriormente se
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deberd anotar la fecha (dia, mes y afio), los dias de internaciéon y los dias

postquirurgicos, este ultimo se lo hara con esfero color rojo.

Signos vitales: En el recuadro siguiente se registrara el pulso y la temperatura del
paciente, trazando una linea de unidn de los puntos del pulso con esfero color rojo y de
la temperatura con color azul, en horarios de la mafiana y de la tarde; registrar en las
celdas correspondientes a la mafiana y tarde los datos de la frecuencia respiratoria por
minuto; en los casilleros de la presion arterial se registrara por separado la presién

sistolica (la méas alta) y la presién diast6lica (la mas baja) en la mafiana y tarde.

Balance hidrico: Se registraran lo ingresos anotando el volumen (cc) de liquidos
ingeridos por via oral, suministrados por via parenteral y la suma de ambos valores. Del
mismo modo se registrara las eliminaciones anotando el volumen (cc) eliminado de

orina, drenaje y otros y la suma de los valores anteriores.

Mediciones y actividades: Registrar en las celdas correspondientes los datos diarios
de aseo/bafio (AM y PM), medicion de peso en kg, dieta administrada o si el paciente
estuviere en NPO, numeros de comidas, nimeros de deposiciones, actividad fisica
(reposo, relativo o reposo absoluto), cambio de sonda, recanalizacién de via y por

ultimo escribir el nombre del responsable correspondiente al registro.

Consideraciones: Registrar con letra y nimeros claros y legibles los datos en los
casilleros correspondientes; se utilizara el esfero de color rojo solo para registrar el
pulso partiendo desde el valor promedio adulto (80); y, el balance hidrico de ingresos

como eliminaciones se los registrara en volumen (cc) diario.

Para el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), el formulario de evolucion y

prescripciones es:

“El instrumento legal que sirve para registrar de forma resumida la valoracion del
paciente, considerando lo que el paciente o su familia manifiesta, contiene
comportamiento de los signos vitales, aspectos relevantes del examen fisico. Valoracion
general y/o especifica, segin la patologia presente, asi como los resultados del plan de

atencion aplicando la metodologia por problemas”.
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Tiene como objetivo, conservar un registro secuencial del progreso clinico,
variaciones del tratamiento y prescripciones realizadas por el profesional responsable
del paciente hospitalizado. Requiere de recursos materiales como: formulario de

evolucidn y prescripciones — 005; esferografico de color azul y rojo.
Para su llenado se debe:

Encabezado: En la parte superior cuenta con un casillero en el que se anotaran con
letra clara y legible datos de identificacion como: nombre del establecimiento, el

nombre y apellido de paciente, el sexo, edad, N° de hoja y N° de historia clinica.

Evolucién: En este segmento se escribira la fecha, registrando el dia, mes y afio de la

atencion.
Continuamente se registrara la hora de inicio de la atencién.

En el casillero de notas de evolucion se debe describir el progreso del tratamiento y

los nuevos datos de anamnesis, examen fisico y diagnostico.
Siempre registrar la firma del responsable al pie de cada nota.

Prescripciones: En el casillero de indicaciones se registrara las prescripciones
médicas, indicaciones de actividades para enfermeria u otro personal de salud,

farmacoterapia y procedimientos.
Registrar la firma al pie del grupo de prescripciones.

En el casillero de administracion de farmacos se registrara la administracion

verificada de cada prescripcion con la firma personal de enfermeria.

Consideraciones: Se utilizara el esfero de color rojo solo para registrar la

administracion de farmacos e insumos por parte del personal de enfermeria.

Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (2013), indica que el formulario de kardex
es “un formulario de la historia clinica Unica disefiado por esta organizacion que sirve
para controlar y registrar las prescripciones medicas. Tiene como objetivos mantener de

manera secuencial y ordenada el registro de la medicacion administrativa”. (MSP, 2013)
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Pasos a seguir: En la parte superior cuenta con un casillero en el que se anotaran con
letra clara y legible datos de identificacion como: Nombre del establecimiento;
Nombres y apellidos del paciente, Sexo, NUmero de hoja correspondiente
considerandose el numeral de manera secuencial ascendente y ndmero de historia

clinica.

Medicamento: Presentacion, via, dosis y frecuencia: Cada casillero serd utilizado
para un medicamento; considerando las indicaciones médicas diarias. Se registrara

siguiendo el orden correspondiente:

Soluciones parenterales
Medicamentos intravenosos
Medicamentos intramusculares
Medicamentos subcutaneos
Medicamentos intradérmicos
Medicamentos orales

Y otras vias como: oftalmicas, optica, inhalatoria, dérmica, vaginal y rectal.

Cuando el usuario no tenga indicaciones de soluciones parenterales se iniciara desde

el primer casillero siguiendo el orden antes mencionado.

En casos de reingreso se revisara el formulario de Kardex del ingreso anterior, y si
hay disponibilidad de casilleros de fecha, se actualizara esta y se continuara el registro

de medicamentos en el mismo formulario.

Administracion: Dia, Mes y Afio: En este casillero se anotara la fecha indicando dia,

mes Yy afio, utilizando nimeros ordinales (no romanos). Ej: 11-07-13.

En el casillero hora, se colocara el horario en que se administrara la medicacion
prescrita, haciendo uso del horario establecido y respetando la hora de la medicacién

administrada anteriormente.

En el casillero correspondiente a inicial, se anotaran las iniciales del nombre y
apellidos de la persona que administra la medicacion, utilizando letra imprenta y con

mayuscula.
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En el casillero correspondiente a funcién, se anotaran con letra imprenta y con
mayuscula las iniciales de la funcion que desempefia la persona que administra la
medicacion. Ej: Lic. Licenciada, I/E Interna de Enfermeria; E/E Estudiante de

Enfermeria; A/E Auxiliar de Enfermeria.

Consideraciones de enfermeria: La enfermera o el enfermero lider del subproceso
sera responsable directo del llenado correcto del kardex y cumplimiento del mismo. En
ausencia del o de la lider serd responsabilidad del personal de enfermeria de turno
respetandose la jerarquia. La transcripcion medica se haré utilizando esferogréafico de
tinta azul durante las 24 horas del dia; cuando un medicamento no se administra por
cualquier motivo, se encerrard en un circulo la hora correspondiente y chequeara
iniciales de nombre, apellido y funcion que desempefia; administrandose la medicacion
cuando disponga del mismo estructurandose el nuevo horario; cuando ha sido cambiada
la dosis y via de los medicamentos, se utilizara un nuevo casillero; cuando un
medicamento deja de ser prescrito, se colocara en el casillero de horas, las letras CD con
esferografico de tinta roja; y, en la administracion de medicamentos se debe tomar en

cuenta la condicion del usuario, la farmacologia, y la disponibilidad del medicamento.

La frecuencia de horario se hara tomando en cuenta la primera dosis de
administracion de medicamentos; las siglas BID, TID, QUID; vy, se consideran para
administracion de medicamento durante el dia de actividad del usuario, respetando las

horas de suefio.

En las soluciones parenterales se registrara las horas de frecuencia de administracion,

considerando el goteo indicado:

14 gotas = 1000 cc cada 24 horas
28 gotas = 1000 cc cada 12 horas
42 gotas = 1000 cc cada 8 horas
56 gotas = 1000 cc cada 6 horas

En indicadores de goteos diferentes a las anteriores, el personal de enfermeria
calculara el tiempo de la infusién para registrar el horario de la administracion; las

soluciones parenterales seran rotuladas en adhesivos; previa su administracion,
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anotando los siguientes datos: Nombres y apellidos del usuario; Nombre del
Subproceso; No. de Cama; indicacion terapéutica prescrita, via y dosis, fecha, hora,
inicial del hombre y primer apellido de la persona que administra la medicacion e
iniciales de la funcidon que desempefia. En indicaciones de Medicamentos PRN, se
colocara un punto en el casillero hora, y se especificara la misma en el momento de
administrarse, respetando la frecuencia de acuerdo a la prescripciébn médica. El
formulario de kardex, siempre conservara su integridad como un formulario especifico

de la historia clinica Unica.

Igualmente, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013) expresa que:

“El Informe de Enfermeria es “el registro escrito de las actividades del cuidado de
enfermeria en el expediente clinico. Tiene como objetivo consignar los datos respecto al
paciente en forma real, completa, secuencial, legible y oportuna para facilitar la
comunicacion entre los miembros del equipo de salud garantizando la continuidad del
Cuidado de Enfermeria”. (MSP, 2013)

Recursos:

Formulario de evolucion y prescripciones-005
Esferogréafico de color azul
Esferogréafico de color rojo

Informacion a registrar:

Medidas terapéuticas aplicadas por los diferentes miembros del equipo de salud.

Medidas terapéuticas ordenadas por el medico y aplicadas por el personal de

enfermeria.

Medidas terapéuticas realizadas por la enfermera que no fueron ordenadas por el

medico.
Conductas del paciente y otras observaciones en relacion con el estado de salud.

Respuestas especificas del paciente a la medicacion y otros cuidados.
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Pasos a seguir:

Llenar el encabezamiento de la hoja del registro especifico con los datos de
identificacion.

Identificar el turno para iniciar las anotaciones en el siguiente orden:

Fecha

Hora

Identificar necesidades (Valoracion del estado de salud, parametros).

Anotaciones especificas para cada tratamiento o actividad.

Reacciones presentadas por el enfermo: anotar el sitio, duracion, tipo, intensidad,
hora de aparicion, tratamiento utilizado para aliviarlo y sus efectos.

Anotar observaciones sobre signos y sintomas objetivos y detalles especificos en
caso de dolor, prurito o sensacion de quemadura.

Registrar sintomas con las palabras del paciente, en caso de inflamacién anotar
edema o hipertrofia o cualquier sefial de crecimiento anormal o lesiones en los
tejidos.

Coloracién de la piel y mucosas.

En caso de secreciones y exudados: determine tipo, cantidad, caracteristicas y
procedencia, drenajes: color, olor, consistencia, cuantificar. (Pus, sangre, serosidad,
mucosidad, otros.)

En casos de sintomas mentales: Describir estado de conciencia, delirio, ansiedad,
depresidn, temor, inestabilidad de animo, cualquier signo de desorientacion.
Describir todo tipo de tratamientos respiratorios, piel, farmacoldgicos u otros.
Escribir efectos terapéuticos, reacciones fisicas o psicoldgicas.

Firmar con nombre y apellidos completos al margen derecho.

Consideraciones:

Precisa (concisa, breve), evitar las vaguedades, algunas palabras como "paciente”
pueden eliminarse pues es evidente que lo registrado pertenece al enfermo y a nadie
mas, igualmente el nombre, sexo, edad.(Tratado de Enfermeria Practica. B.W.
DuGas)

Concreta y real. Clara.

Evitar el uso de simbolos quimicos.

Utilizar solo abreviaturas aceptadas.
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En lo posible nombre genérico de medicamentos.

Interrogacién cuando hay dudas.

En caso de error no borrar ni tachar. Colocar lo escrito entre paréntesis y arriba de lo
escrito la palabra error.

No dar opiniones. Evitando utilizar palabras como regular, bien, igual, por su valor
subjetivo; aclarar el significado que se quiere expresar al anotar estos términos.
Utilizar el color azul en turno diurno y rojo en los turnos nocturnos.

Todas las anotaciones deben ser con letra legible, para evitar interpretaciones,
errores, palabras mal escritas distorsionan la comunicacion.

Ser exactos sobre lo que se informe. Recuerde que la historia clinica es un
documento legal.

Utilizar los colores adecuados segln la hora de anotacién azul (7am-7pm); rojo
(7pm-7am).

No dejar espacios en blanco. Trazar una linea en los espacios al terminar una nota.
Al escribir notas textuales del paciente, encierre entre comillas

Utilizar correctamente los términos cientificos.

No anotar un procedimiento antes de realizarlo

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), indica respecto al formulario

consentimiento informado es:

“El acto juridico mediante el cual una persona acorde a su capacidad de
comprensién, entendimiento y voluntariamente decide aceptar o rechazar, un
procedimiento médico basado en la informacion dada, dicha informacion debe ser clara,
real y completa sobre los procedimientos, riesgos y efectos para la salud y la vida,
respetdndose por ende, la inviolabilidad de la persona. Esta informacion debe ser
presentada de forma verbal, escrita y firmado por el paciente. Constituye una obligacién

ética y legal para el médico asi como un punto clave en la relacion médico-paciente”

El Codigo de Etica Médica del Ecuador (2013) dice: Art. 15.- EI Médico no hara
ninguna intervencion quirdrgica sin previa autorizacion del enfermo, y si éste no
pudiera darla recurrird a su representante o a un miembro de la familia, salvo que esté
de por medio la vida del paciente a corto plazo. En todos los casos la autorizacion

incluird el tipo de intervencion, los riesgos y las posibles complicaciones. Y, Art. 16.-
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Igualmente, los casos que sean sometidos a procedimientos de diagndstico o de
terapéutica que signifiquen riesgo, a juicio del médico tratante, deben tener la
autorizacion del paciente, de su representante o de sus familiares. También lo hara en
caso de usar técnicas o drogas nuevas a falta de otros recursos debidamente probados
como medios terapéuticos y salvaguardando la vida e integridad del paciente."”

El cédigo de ética médica contempla la importancia de advertir sobre los riesgos de
los tratamientos médicos y quirdrgicos a realizar. A traves del tiempo esto se ha hecho
en diferentes formas y todavia en algunas instituciones no se realiza. Inicialmente s6lo
se hacia en forma verbal, luego en forma escrita dentro de la historia clinica por el
Medico tratante y, ocasionalmente, por otro profesional de la salud (psicéloga,

enfermera o trabajadora social).

Luego aparecieron los formatos preimpresos; inicialmente estos formatos eran para
consentimientos generales firmados por el paciente al ingreso a una institucion, en los
cuales no se consignaban los riesgos especificos de los procedimientos, por lo cual no

tenian ninguna validez legal.

Este formato debe ser entregado por el médico con tiempo suficiente para ser leido y
comprendido por la usuaria potencial y debe acompanarse de explicaciones verbales en
lenguaje sencillo de como la ley ordena que se otorgue consentimiento previo al

procedimiento propuesto.

También se recomienda acompafiar el formato con multiples explicaciones
educativas del procedimiento y del problema que presenta la paciente, en términos
accesibles al lenguaje comun de las usuarias, aclarando los beneficios y riesgos, ya sea
en forma verbal o por medio de cartillas, videos y/o conferencias.

Se debe tener un tiempo adicional para resolver las preguntas que surjan a fin de que
no queden dudas. Se debe informar, también, que en el futuro se puede cambiar de

opinién y revocar el consentimiento por simple decision.

El formato debe ser firmado y anexado a la historia clinica, consignando en ella la

fecha de la anexion.
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Autorizacidn, exoneracion y retiro: Este documento constituye el resumen de todo el
contenido del expediente clinico, y debe ser llenada en formularios expresamente

disefiados para el fin propuesto.

Este formulario es un documento de suma utilidad, no solo por razones estadisticas
sino para fines de estudio e investigacion, porque permite un analisis rapido de un caso
en particular o de un crecido niumero de casos, siempre y cuando se conserven archivos
de copias ordenadas por patologias, en los registros respectivos del servicio donde son
atendidos. Asi mismo tiene caracter de informe resumido, motivo por el cual el medico
tratante debe entregar una copia al paciente en el momento del alta, con énfasis en las
indicaciones y/o recomendaciones que creyera convenientes y que el paciente deba

cumplir.
Se deben completar campos como:

Institucion del sistema, unidad operativa, codigo UO, cédigo localizacion: parroquia,

canton, provincia; y, nimero de H. Clinica.
Apellido paterno, apellido materno, nombres, servicio, sala, cama, fecha, hora
Autorizacion para cirugia, tratamiento clinico o procedimiento diagnostico

Nombre del paciente y, teléfono, cédula ciudadania y firma
Nombre de representante legal o parentesco con su respectivo teléfono, cédula de
ciudadania y firma.

Exoneracion de responsabilidad por aborto

Nombre del paciente y, teléfono, cédula ciudadania y firma
Nombre de representante legal o parentesco con su respectivo teléfono, cédula de
ciudadania y firma.

Exoneracion de responsabilidad por abandono del hospital sin autorizacion médica

Nombre del paciente y, teléfono, cédula ciudadania y firma
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Nombre del testigo, parentesco con su respectivo teléfono, cedula de ciudadania y
firma.

Nombre del profesional de la salud, teléfono, cedula de ciudadania y firma.
Retiro de menor de edad o persona incapacitada

Nombre del representante legal, parentesco y, teléfono, cedula ciudadania y firma
Nombre del testigo, parentesco con su respectivo teléfono, cédula de ciudadania y
firma.

Nombre del médico, teléfono, cedula de ciudadania y firma.
Autorizacion de extraccién de érganos para donacion y/o trasplante

Nombre del representante legal, parentesco, teléfono, cedula ciudadania y firma
Nombre del testigo, parentesco con su respectivo teléfono, cédula de ciudadania y
firma.

Nombre del médico, teléfono, cedula de ciudadania y firma.
Autorizacion para necropsia

Nombre del representante legal, parentesco, teléfono, cedula ciudadania y firma
Nombre del testigo, parentesco con su respectivo teléfono, cédula de ciudadania y
firma.

Nombre del Médico, teléfono, cédula de ciudadania y firma.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), como maximo rector de la salud,

expresa que el Formulario de control preoperatorio es:

“Un conjunto de normas Yy acciones cuyo propoésito es llevar al paciente en optimas
condiciones al perioperatorio (durante la operacion), que tiene como objetivo conocer
las actividades que requiere la preparacion del paciente, para afrontar la intervencién
quirdrgica en las mejores condiciones posibles y minimizar el riesgo de complicaciones

postoperatorias”.
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Recursos materiales: formulario del control preoperatorio; esferografico azul,
estetoscopio, tensidbmetro, termoémetro, reloj con segundero; maquina rasuradora; Vv,

balanza.
Descripcion del llenado:

Se inicia anotando el nombre y apellido del paciente, nombre del subproceso,
intervencion quirurgica a realizarse, fecha y hora.

Se realizara la entrevista con el paciente para proporcionarle informacion
necesaria acerca de su intervencion quirdrgica.

Se debe revisar que la historia clinica del paciente se encuentre completa (hoja de
control preoperatorio, consentimiento informado, examenes de laboratorio, signos
vitales, etc.)

Se le haré firmar al paciente y familiar cuidador la autorizacion para la cirugia.
Verificar que se haya realizado el EKG y el chequeo cardiovascular al paciente.
Confirmar que se encuentren los resultados de los examenes de laboratorio y
radiografias de control.

Revisar que se haya realizado la prueba de VIH.

Anotar el grupo sanguineo del paciente.

Comprobar si el paciente amerita sangre total, plasma y otros.

Se debe pesar al paciente antes de la intervencion y registrar su peso en kg.

Se le indicara al paciente que se realice el bafio si esta en condiciones de hacerlo,
caso contrario el personal auxiliar de enfermeria debe realizarlo.

Se indagara si el paciente es alérgico a algin medicamento, sustancia u otros.

Se registrara si se ha realizado la valoracion pre anestésica de rutina.

Se debe tomar los signos vitales antes de la intervencion (PA, T° P, R) vy
registrarlos en el formulario.

Se preparara el campo operatorio realizando el rasurado de la region corporal a ser
intervenida con su respectiva técnica, si esta lo amerita o segun criterio médico.
Se verificara que las ufias del paciente estén cortas y sin esmalte.

Comprobar exhaustivamente gque el paciente se haya retirado las joyas y protesis.

Indicarle a la paciente en caso de ser mujer que debe de estar sin maquillaje.
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Se le proporcionara al paciente ropa de sala de operaciones justo antes de acudir a
quiréfano.

Se debe indicar al paciente con anticipacion que debe estar en ayunas el dia de la
intervencion dependiendo el tipo de la cirugia.

Segun indicacion médica se le dira al paciente la necesidad de estar con la vejiga
vacia.

Se registrara el tipo de sondas colocadas si existiere.

En cada actividad se colocara el responsable de la preparacién realizada, en la
cual se registrara la inicial del primer nombre y el apellido completo con su
respectiva funcién y la indicacion especial dada por el médico.

Ademas se registrara otras indicaciones del médico cirujano que no estén antes
mencionadas (colocacion de enema).

Se anotaran los materiales y medicamentos que el paciente debe llevar a quir6fano
para su intervencion.

Por ultimo el responsable de enviar el paciente a quiréfano debera firmar el

formulario.

Consideraciones: Se debera registrar con letra clara y legible. Es importante que
todo lo descrito se cumpla con veracidad ya que un dato ficticio podria ocasionar

serias complicaciones.

Para el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2013), el formulario balance hidrico

€s:

“El resultado de comparar el volumen y composicién tanto de los liquidos recibidos
como de las perdidas, enmarcando esta comparacién en un tiempo determinado
(habitualmente 24 horas), lo que permite actuar sobre las diferencias encontradas y
posibilita mantener el medio interno del paciente. Su objetivo es conocer la cantidad de
liquidos administrados y eliminados por el paciente, en un tiempo determinado, para la
valoracion del equilibrio hidroelectrolitico.

Consideraciones: La regulacion hidrica se realiza mediante:

Ingresos:
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Enterales: agua, medicamentos y nutricion.

Parenterales: medicamentos diluidos, hemoderivados y otros (alimentacion
parenteral)

Agua endogena: derivada del metabolismo de los principios inmediatos (glucidos,

proteinas y grasas) y la lisis de los tejidos (peso en kg x 5)
Egresos:

Diuresis: medida en ml/kg/hs.

Perdidas por fiebre sostenida superior a 37°C

Perdidas concurrentes: heces, vomitos, aspiracion gastrica, aspiracion intestinal,
ileostomia, colostomia y drenajes hematicos.

Perdidas insensibles producidas por piel y pulmones (peso en kg x 15).
Recursos materiales:

Formulario de control de ingesta y eliminacion
Esferogréfico de color azul

Calculadora

Reloj

Recipiente calibrado para medir ingesta

Recipiente calibrado para medir diuresis.
Técnica de ejecucion:

Explique al paciente y familia la razon por la cual se requiere una medicién
correcta de la ingesta y eliminacion de liquidos.

Establezca un plan sistematico para registrar la cantidad de liquidos ingeridos en
cada turno.

Realice la higiene de las manos con un jabdén antiséptico o una solucién
hidroalcoholica.

Cuantifique la ingesta de liquidos del paciente cada 24 horas, teniendo en cuenta
la cantidad de liquidos ingeridos (agua, jigo, leche, o el agua de la medicacion,
nutricion enteral, etc.) y los liquidos por via venosa (transfusién, mediacion o

nutricion parenteral).
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Cuantifique la cantidad de liquidos eliminados cada 24 horas: el total de la
diuresis (ya sea espontanea o por sonda vesical, vomitos, deposiciones liquidas,
drenajes, etc)

Valore el estado de la piel y mucosas, color de la orina y aparicion de edemas.
Calcule el agua enddgena.

Calcule las perdidas insensibles.

Contabilice todos los liquidos ingresados.

Contabilice todos los liquidos egresados.

Realice el balance de liquidos:

Balance de liquidos = ingresos totales — egresos totales

Si el balance hidrico es positivo, aumento de los liquidos ingresados, el paciente
se encuentra en estado hipervolemico.

Si por el contrario es negativo, aumento de los liquidos egresados, el paciente se
encuentra en estado hipovolémico.

En el balance hidrico donde los liquidos ingresados son iguales a las perdidas, el
paciente se encuentra en estado euvolemico.

Ensefie al paciente y cuidador como contabilizar los liquidos que ingiere por
boca y la diuresis.

Registre fecha y hora de comienzo y finalizacion del control.

Para el Ministerio de Salud Pablica del Ecuador (2013), el formulario de censo diario
es:

“Un instrumento que sirve para registrar diariamente el movimiento de pacientes y
de camas disponibles ocurridos en cada sala de hospitalizacion. Tiene como objetivo
adquirir el resumen diario de las actividades de hospitalizacion, utilizando el formulario

de censo diario-555; y, esferografico de color azul como recursos materiales.

Se llena de la siguiente manera: En el encabezado, iniciar el llenado en la parte
superior del formulario con el nombre del Servicio, N° de sala, la fecha a la que

corresponde el censo indicando dia, mes y afio.
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Cuando un paciente va a ingresar, en el recuadro de los ingresos se debera registrar
en las celdas correspondientes el nimero de cama, el nimero de historia clinica con los

apellidos y nombres del paciente y al final la suma del total de ingresos.

En las transferencias de otras especialidades se anotaran los ingresos indicando N° de
cama, N° de historia clinica con los apellidos y nombres del paciente y la sumatoria

total.

De la misma forma en el recuadro de los egresos se debera registrar en las celdas que
corresponden el ndmero de cama, el nimero de historia clinica con los apellidos y

nombres del paciente y al final la suma del total de altas.

En las transferencias a otras especialidades se anotaran los egresos indicando N° de
cama, N° de historia clinica con los apellidos y nombres del paciente y la sumatoria

total.

Se anotaran las defunciones en el recuadro correspondiente con el N° de cama, N°
de historia clinica, los apellidos y nombres del fallecido separados por horas de
internacién en las celdas sefialadas (-48 y +48 horas), y la sumatoria total de

defunciones.

Resumen del dia: En los siguientes casilleros se transferiran los datos de las sumas

totales de los recuadros antes mencionados:

Existencia de paciente a las “0” horas (casillero 1), es el dato del censo de la

columna 15 del dia anterior.

Ingresos: suma total de ingresos (casillero 2) y suma total de transferencias a

otras especialidades (casillero 3), total de datos de casilleros 2 y 3 (casillero 4).

Egresos: suma total de altas (casillero 5), suma total de transferencias a otras
especialidades (casillero 6), suma total de defunciones (-48H casillero 7) y
(+48H casillero 8), total de datos de casilleros 5+6+7+8 (casillero 9); total dias
pacientes: sumatoria de los casilleros 1+4-6 (casillero 10); resumen de camas:
ocupadas (casillero 11), desocupadas (casillero 12), dafiadas y/o contaminadas
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(casillero 13) y total de camas disponibles a las 24 horas 11+12-13 (casillero

14); y, total pacientes a las 24 horas: suma de los casilleros 1+4-9 (casillero 15).

Para obtener los datos necesarios se tiene que realizar el Censo Diario de pacientes
de cada una de las salas de internacion del establecimiento y estar seguro de la exactitud

del mismo.

La informacion es de total responsabilidad del Servicio de Enfermeria, es
imprescindible que la persona encargada (enfermera de turno) obtenga los datos y que

recorra la sala cama por cama todos los dias.

Cuando no hay movimiento en las salas, es decir no hay ingresos, egresos,

transferencias ni defunciones, también se debe llenar el censo diario.

El dia censal se considera igual al dia calendario, abarca el periodo comprendido

entre las 0 y las 24 horas.
Se debe transferir la columna “15” a la columna “1” del censo del siguiente dia.

El Censo Diario se entregara en el departamento de estadistica antes de las 8h00,

incluidos sabados, domingos y dias feriados.
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VARIABLE
Variable Independiente: Calidad de los registros de enfermeria

Definicion:

Son aquellas particularidades o atributos que debe presentar el registro de enfermeria,

del Proceso de Enfermeria brindada a la persona, durante las veinticuatro horas del dia.

51



VARIABLE INDEPENDIENTE: Calidad de los registros de enfermeria

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADORES

ESCALA

Calidad de los
registros de
enfermeria

Son aquellas particularidades o atributos
registro de
enfermeria, del Proceso de Enfermeria

que debe presentar el

brindada a la persona,
veinticuatro horas del dia.

CARACTERISTICAS

SOCIO

DEMOGRAFICAS

Edad

<20 afios
21-30
31-40
41-50
>50

Sexo

Masculino
Femenino

Nivel de educacion

Primaria
Secundaria
Superior

FACTORES
LABORALES

Categoria del puesto

Enf. Auxiliar.
Enf. General.
Enf. Especialista.

Antigiiedad del puesto

0-5 afios.

6-10 afos.
11-15 afios.
17-20 afios.
Mas de 21 afios.

Satisfaccion por el
servicio

Nada
Poco
Mucho

¢S




€9

Apatia.

Tristeza.
Estado emocional Alegrla.
Estrés.
Enojo.
Frustracion.
Conocimientos sobre Nada
protocolos y normas de los | Poco
registros de enfermeria Mucho
De 1-3.
Flujo de pacientes por
asi Jnaci(’)F:1 i De 4-6.
g Mas de 6
Profesionales NO
i SERVICIO profesionales
No. tdeb profesmnales M T N M T N
gue trabajan por o
Cirugia
turno/area gla EEREEE Hpm
No. de no profesionales | Cirugia 3 O o O
que trabajan por Clinica O oO00 og
turno/area
Clinica & O 0o g
SERVICIO
Cirugia @ []
No de camas por Cirugia & a
subprocesos Clinica © (]
Clinica & |:|
Dias Clir:u|g|’a Cll’nEilca
) . 2-5
Promedio de estadia 6-9 B
de pacientes 10-13
14-17 ]




12°]

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADORES ESCALA

FACTORES DE 5min. H
CALIDAD Tiempo de llenado del registro 10min. ]
15min ]

Correcto Incorrecto

Datos de identificacion
del paciente D D
Signos vitales Parametros: P |:| R D T D PA D
. o Llenado por Correcto Incorrecto

Formulario No. 020: Balance hidrico o M T N M T N

Ingresos O OOgQd oo

Eliminacion O 0o ot

Medicion y actividades No. Parametros chequeados: M T N

1-3 0 O 00

46 0 O 00

7-10 0 O 00

Uso de normas Correcto Incorrecto
Color de [] ]
esferografico
Presencia de
enmendadura o D D
tachon
ITEMS Correcto Incorrecto
Datos de identificacion del [] []

Formulario 005: Hoja de registros de
evolucion y prescripciones médicas y
de enfermeria.

Servicio

Informe de enfermeria
Fecha y hora del informe
Clara y legible
Terminologia adecuada

oooon
Oooon

Datos concisos y puntuales




GS

Firma y sello de responsable
Registro de insumos utilizados
Uso de esferografico indicado
azul-rojo-verde

Presencia de nmendadura o

tachones

O OUQ

N

]

Formulario No. 22: Kardex

Detalle Correcto

Datos de identificacion
Chequeo de Med.
Administrado

Uso de los 5 correctos
Uso de abreviaturas
Frecuencia de horarios
Chequeo de
Medicamentos no
administrados
Chequeo de Medicacion
descontinuada

Uso de esferografico
indicado azul-rojo
Presencia de
enmendadura o tachon

0O OO 4 Ormo

Incorrecto

O 000 OO O

Formulario 024: Consentimiento
informado

Cumplimiento del ~ Siempre
llenado

Cirugia @ []
Cirugia & H
Clinica @ ]

[]

Clinica &

A veces Nunca

OO
OO

0 O
N

Formulario Control Preoperatorio

Correcto

Datos de identificaci n del
paciente

No. de Parametros
chequeados

1-7

8--16

17-23

24y +

[

Incorrecto

L]




99

Total de pctes 24 horas.

Defunciones
Resumen del dia
Praesencia de

ITEMS Correcto Incorrecto
Ingesta [] (]
Formulario: Control de ingesta y Oral H
T iz Parenteral

eliminacion Eliminacion L]
Datos de identificacion D |:|
Encabezado Correcto Incorrecto

Datos H ]

. Ingresos
Columna 1zq. Transferencias a otras D IE'
Formulario 555: especialidades
.. Egresos |:| D
Censo diario. Columna der. H H

enmendadura o
tachones




CAPITULO Il

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Estudio prospectivo-descriptivo-analitico ya que se investigo al personal de enfermeria
profesional y no profesional del subproceso cirugia y clinica del Hospital “Dr. Verdi
Cevallos Balda” de Portoviejo; y, la recoleccion de la informacion de las H. Clinicas
durante Diciembre/2013-Mayo/2014. Es descriptivo porque se refirié a la calidad de los
registros de enfermeria en los subprocesos clinica y cirugia; y, analitico porque se llegd
al conocimiento detallado y profundo de uno de los problemas presentados en éstos

subprocesos como lo es el deficiente manejo de los registros de enfermeria.
AREA DE ESTUDIO:

El estudio se realizd en los subprocesos de cirugia y clinica del Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo, de Diciembre/2013-Mayo/2014.

UNIVERSO

La poblacion estuvo constituida por 58 miembros del equipo de enfermeria profesional
y no profesional que integran los subprocesos cirugia y clinica del Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo; vy, la poblacion de Historias Clinicas necesarias para la
recoleccion de informacion de registros que es de 600 como promedio durante este

periodo.
MUESTRA

La muestra estuvo conformada por: 17 Enfermeras profesionales; y, 41 Auxiliares de

Enfermeria.

Para la toma de datos de las H. Clinicas se extrajo una muestra del 30% del universo;
que corresponde a 261 H. Clinicas que fueron seleccionadas para la recoleccion de la

informacion, mediante la aplicacion de la formula estandar para célculo de muestra.
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FORMULA PARA CALCULO DE TAMANO DE LA MUESTRA

Z> P.Q.n

Z°P.Q.+N.e2

n="°

N =600
P =50%
Q =50%
Z=1096
e =5%

(1.96)° (0.5) (0.5) (600)
n=

(1.96)2.(0.5) (0.5) + (600) (0.05)>

(3.84) (0.5) (0.5) (600)
n=

(3.84). (0.5) (0.5) + (600) (0.0025)

576
0.96 + 1.25

576

2.21

n=260.63 = 261 pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION

Personal de enfermeras de los Subprocesos Cirugia y Clinica del Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda de Portoviejo

Personal de auxiliares de enfermeria de los Subprocesos Cirugia y Clinica del Hospital
Dr. Verdi Cevallos Balda de Portoviejo

Registros de enfermeria que se utilizan en los subprocesos antes mencionados
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Personal que no pertenece al area de enfermeria

Registros que no pertenecen al area de cirugia y clinica.
METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS:

Métodos: EI método que se utilizo es el aleatorio simple, pues ya que la recoleccion de
la informacién se la hizo al personal profesional y no profesional al azar en los

diferentes turnos, sean estos: mafiana, tarde o noche en los subprocesos clinica y cirugia.

Técnicas e instrumentos: Se utilizdé una encuesta (Anexo No. 1) dirigida al personal de
enfermeria profesional y no profesional con preguntas abiertas en donde se ejecutaron
todos los indicadores de las variables planteadas para evaluar su estado socio
demogréfico, asi como también para conocer cudles son los factores que influyen en la

calidad de los registros de enfermeria.

También se llevo una ficha de recoleccion de datos (Anexo No. 2) de las H. Clinica, en
la que se seleccionaron los diferentes registros de enfermeria que se llevan durante este
periodo, con 12 pardametros ampliamente detallados para obtener una informacion clara
y concisa, para ello se tomaron los registros de las Historias Clinicas que se encontraron

activos de los pacientes ingresados en los diferentes subprocesos.

Se recaudaron los diferentes registros, normas y formularios que maneja el personal de

enfermeria en las areas objeto de estudio.

Se realizd coordinacion con el Departamento de Gestion de Enfermeria para la
autorizacion de aplicacién del estudio y revision de protocolos y registros que se llevan

en dicho Departamento.
PROCESAMIENTO DEL ANALISIS DE LA INFORMACION.

El andlisis de la informacion recogida se procesé de forma cualitativa mediante
resumen, presentacion de informacion y elaboracion de las conclusiones. Los datos
cuantitativos una vez resumidos, organizados e interpretados y tabulados para el analisis
se representaron en tablas y graficos con la ayuda del programa Microsoft Excel y la

redaccion en el programa Microsoft Word.
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RECURSOS

Director de Tesis, Miembros del Tribunal, Investigadoras,

Humanos: ) ) o o

pacientes, Equipo de Salud de cirugia y clinica.
Técnicos: Encuesta, revision bibliografica, estadisticas (tablas y graficos).
Materiales: Libros, material de escritorio, internet, transporte.

Institucionales:

Universidad Técnica de Manabi.
Subprocesos de cirugia y clinica del Hospital Dr. Verdi Cevallos

Balda de Portoviejo.

Financieros:

La investigacion tendra un costo de $1583.55, sera financiado con
recursos propios de los egresados en un 100%.
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ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

TABLANO. 1

DISTRIBUCION SEGUN EDAD Y SEXO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LOS
SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE
PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

EDAD F % M % TOTAL
SEXO %

<20 afios 0 0,00% 0 0,00% 0,00%
21-30 6 10,34% 0 0,00% 10,34%
31-40 17 29,31% 0 0,00% 29,31%
41-50 24 41,39% 1 1,72% 43,11%
>50 10 17,24% 0 0,00% 17,24%
TOTAL 57 98,28% 1 1,72% 100,00%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras

GRAFICO NO. 1

EDAD Y SEXO

EFEM

41,39%

29,31%

17,24%

10,34%

<20 afios 21-30 31-40 41-50 >50
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 1 se observa que del total de la poblacion en estudio con
respecto a la edad y sexo, correspondiente al sexo femenino el 41.39% pertenece al
grupo de 41-50 afios; el 29.31% es de 31-40 afios; el 17.24% de la edad de >50 afios; y,
el 10.34% de 21-30 afios; mientras que Unicamente el 1.72% de 45-50 afios corresponde

al sexo masculino.

Segun los datos observamos que dentro del ambito laboral predomina el sexo femenino
del personal profesional y no profesional de enfermeria, de la edad adulta, viéndose un
leve incremento de personal joven; no obstante existe personal masculino laborando en
esta area. La enfermeria es una profesion dindmica y su practica cambia
constantemente. Es una de las profesiones de asistencia, con una tradicion larga y
honorable de servicios a la humanidad, que en la mayor parte del mundo ha sido
ejercida basicamente por mujeres, aunque en los ultimos afios ha aumentado el nimero
de varones enfermeros dejando de lado el prejuicio de que esta profesion era solo para
mujeres; sin embargo, los hombres ain son menos del 2% de la cifra total de

enfermeras.
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TABLA NO. 2

DISTRIBUCION SEGUN NIVEL DE EDUCACION DEL PERSONAL PROFESIONAL Y
NO PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA.
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 —
MAYO/2014.

PERSONAL DE PRIM % SECUN % SUPE % CUART % TOTAL
ENFERMERIA ARIA DARIA RIOR (0]
NIVEL
NIVEL DE

EDUCACION
PROFESIONAL 0 0% 0 0% 14 24% 3 5% 29%
NO PROFESIONAL 0 0% 36 62% 5 9% 0 0% 71%
TOTAL 0 0% 36 62% 19 33% 3 5% 100%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras

GRAFICO NO. 2

NIVEL DE EDUCACION

m PROFESIONAL = NO PROFESIONAL
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w NO PROFESIONAL
PROFESIONAL

63



ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 2 se observa que del total de la poblacién en estudio con
respecto al nivel de educacion, el 62% tiene instruccion secundaria correspondiente al
personal no profesional; el 24% superior correspondiente al personal profesional; el 9%
tiene instruccion superior correspondiente al personal no profesional; y un 5% de

personal profesional con un cuarto nivel de educacion.

El nivel de educacién tiene un significado importante en la interaccion enfermera-
paciente, dependiendo de su grado de capacitacion para responder a cambios
particulares en cada situacion de cuidado, y aceptar su responsabilidad en las decisiones
gue toma durante su desempefio laboral. Sin embargo en los subprocesos de estudio el
personal que mas trasciende para el cuidado del paciente es el no profesional con un
nivel medio de educacidn, cabe recalcar que parte de este personal esta capacitado con
conocimiento, destrezas y habilidades préacticas, elementos fundamentales para la

recuperacion del paciente.
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TABLA NO. 3

DISTRIBUCION SEGUN CATEGORIA DEL PUESTO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

CATEGORIA DEL PUESTO F %
Enf. Auxiliar. 41 70,69
Enf. General. 17 29,31
Enf. Especialista. 0 0,00
TOTAL 58 100.00

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracién: Investigadoras

GRAFICO NO. 3
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 3 se observa que del total de la poblacion en estudio con
respecto a la categoria del puesto, el 70.69% es Enfermera Auxiliar; y, el 29.31% es

Enfermera General.

En los hospitales publicos de nuestro medio labora mayor personal auxiliar que
enfermeras profesionales; realidad que observamos en nuestras areas de estudio ya que
por ser areas abiertas y en los cuales ingresa mayor numero de pacientes la demanda de

este personal es elevada.
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TABLA No. 4

DISTRIBUCION SEGUN ANTIGUEDAD DEL PUESTO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

ANTIGUEDAD DEL PUESTO F %
0-5 afios. 10 17,24
6-10 afos. 11 18,97
11-15 afios. 6 10,34
17-20 afios. 5 8,62
Mas de 21 afios. 26 44,83
TOTAL 58 100.00

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia

Elaboracion: Investigadoras

GRAFICO No 4
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 4 se observa que del total de la poblacion en estudio con
respecto a la antigiiedad del puesto, el 44.83% tienen mas de 21 afios de antigiiedad; el
18.97% tiene entre 6 y 10 afos; el 17.24% de 0-5 afios; el 10.34% de 11 a 15 afios; vy, el
8.62% entre 17 y 20 afios.

El personal de enfermeria que labora en los subprocesos en estudio tiene muchos afios
en el puesto de trabajo, pero a la vez se observa un incremento de personal nuevo
deduciendo que este es personal profesional el cual han contratado en los Gltimos afios.
A mayores afios de trabajo del personal de enfermeria, mayor es la experiencia
adquirida. En enfermeria, el campo de la experiencia se basa fundamentalmente en la

acumulacion de conocimientos y el desarrollo de las habilidades practicas.
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TABLA NO. 5

DISTRIBUCION SEGUN SATISFACCION POR EL SERVICIO DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI

CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

SATISFACCION POR E

Nada
Poco
Mucho
TOTAL

L SERVICIO F %
0 0,00
13 22,41
45 77,59
58 100.00

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia

Elaboracion: Investigadoras
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 5 se observa que del total de la poblacién en estudio con
respecto a la satisfaccion por el servicio, el 77.59% se sintieron satisfechos en el area

que laboran; y, el 22.41% se siente poco satisfecho.

El grado de satisfaccion del personal de Enfermeria es un factor indispensable para
mantener el equilibrio en su actividad, condicién a través de la cual las acciones,
actitudes, comportamientos y obligaciones pueden desarrollarse sin tensiones que

debiliten o interfieran en los cuidados especificos de la especialidad.
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TABLA NO. 6

DISTRIBUCION SEGUN ESTADO EMOCIONAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA DE
LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA
DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

ESTADO EMOCIONAL F %
Apatia. 1 1,72
Tristeza. 1 1,72
Alegria. 25 43,10
Estrés. 31 53,45
Enojo. 0 0,00
Frustracion. 0 0,00
TOTAL 58 100.00

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 6 se observa que del total de la poblacion en estudio con
respecto al estado emocional, el 53.45% se siente estresado; el 43.1% siente alegria; v,

el 1.72% en conjunto sienten tristeza y apatia.

Si la Enfermeria es una profesién que la mayoria de la actividad que realiza es bajo
estrés, es sumamente importante entonces que todo el trabajo que desempefia lo realice
con placer y satisfaccion. En la medida en que la enfermera esté satisfecha con su
trabajo, los pacientes seran mejor atendidos. Existen aspectos tales como: el interés por
el trabajo, el reconocimiento, el grado de responsabilidad, el desarrollo profesional con
el trabajo, la politica de promocion, que constituyen aspectos motivacionales
intrinsecos, y si no son bien atendidos, pueden traer como consecuencia un mal trabajo
en la profesion. Los aspectos motivacionales extrinsecos estan relacionados con el
ambiente del trabajo, la politica organizacional, las supervisiones frecuentes, las

relaciones interpersonales, las condiciones de trabajo y el apoyo de comparieras y jefes.
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TABLA No. 7

DISTRIBUCION SEGUN CONOCIMIENTOS SOBRE PROTOCOLOS Y NORMAS DEL
PERSONAL DE ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA.
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 -
MAY0/2014.

CONOCIMIENTOS SOBRE PROTOCOLOS Y F %
NORMAS
Nada 0 0,00
Poco 35 60,34
Mucho 23 39,66
TOTAL 58 100.00

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracion: Investigadoras
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 7 se observa que del total de la poblacién en estudio con
respecto a los conocimientos sobre protocolos y normas; el 60,34% tiene poco

conocimiento; y, el 39,66% dice tener mucho.

El personal de Enfermeria necesita conocer y entender su propia practica de
adiestramiento en servicio, tanto como las normas de atencién que han sido establecidas
por las instituciones y sus servicios de enfermeria, sin embargo, la mayoria de las
enfermeras y enfermeros recibe poca informacion formal, ya que sus funciones deben
estar reguladas por protocolos y normas de caracter interno, que si no se cumplen son

objeto de una accion disciplinaria.
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TABLA No. 8

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE PROFESIONALES Y NO PROFESIONALES QUE
TRABAJAN POR TURNO Y POR AREA EN LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA.
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 -

MAYO/2014.

PERSONAL

PROFESIONALES

NO PROFESIONALES

TOTAL

SUBPROCESOS M

CIRUGIA 3
MUJERES
CIRUGIA 2
VARONES
CLINICA 2
MUJERES
CLINICA 1
VARONES
TOTAL 8

%

5,2%

3,5%

3,5%

1,7%

13,8%

T

2

1

1

1

5

%

3,5%

1,7%

1,7%

1,7%

8,6%

1

4

%

1,7%

1,7%

1,7%

1,7%

6,8%

M

6

5

3

4

18

%

10,3%

8,6%

5,2%

6,9%

31,0%

T

4

4

2

2

12

% N
69% 4
69% 3
35% 2
35% 2
20,8% 11

%

6,9%

5,2%

3,5%

3,5%

19,1%

%

34,5%

27,6%

19,0%

19,0%

100,0%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras
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ANALISIS E INTERPRETACION:

En la Tabla y Grafico No. 8 se observa que del total de la poblacion en estudio con
respecto al nimero de profesional y no profesional que labora por turno y por area en su
mayoria es el personal no profesional durante los diferentes turnos; resaltando el 10,3%
en cirugia de mujeres, seguido de un 8,6% en cirugia de varones en las mafianas; y
durante la tarde y noche con un 6,9% respectivamente para cirugia de mujeres y

varones.

En los diferentes subprocesos del estudio labora mayor personal no profesional y en
todos los turnos; debido a la demanda de actividades que no ameritan de una atencién
especial a pacientes que no se encuentran con multiples deterioro de sus funciones

fisicas y metabdlicas.

76



TABLA No. 9

DISTRIBUCION SEGUN NUMERO DE CAMAS DE LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y

CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI

DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

SERVICIO F %

CIRUGIA MUJERES 24 21,05
CIRUGIA VARONES 40 35,09
CLINICA MUJERES 24 21,05
CLINICA VARONES 26 22,81

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 9 se observa que con respecto al nimero de camas por
subprocesos, el 35.09% pertenece a las camas que estan disponibles en cirugia de
varones; el 22.81% es de las camas disponibles en clinica de varones; v, el 21.05% de

las camas disponibles tanto en clinica como en cirugia de mujeres.

Segun la realidad, en nuestro medio la poblacion mas expuesta a enfermedades es la de
varones y segun datos epidemiolégicos los hospitales derivan su distribucion de camas

mayor en subprocesos en los cuales se vaya a acoger pacientes de este sexo.

78



TABLA No. 10

DISTRIBUCION SEGUN PROMEDIO DE ESTADIA DE PACIENTES DE LOS
SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE
PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

DIAS CIRUGIA % CLINICA %
De2ab 129 88,96 81 69,83
De6a9 13 8,97 26 22,42
De 10 a 13 2 1,38 4 3,44
De 14 al7 0 0 2 1,72
>18 1 0,69 3 2,59
TOTAL 145 100 116 100

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracién: Investigadoras
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 10 se observa que del total de la poblacién en estudio con
respecto a su estadia en los subprocesos de cirugia y clinica, el 88.96% permanece de 2
a 5 dias de estadia en el subproceso de cirugia; el 69.83% permanece de 2-5 dias de
estadia en el subproceso de clinica; el 22.42% permanece de 6 a 9 dias en clinica; el
8.97% permanece de 6 a 9 dias en cirugia; el 3.44% permanece de 10 a 13 dias en
clinica; el 2.59% permanece >18 dias; el 1.72% permanece de 14 a 17 dias en clinica;

el 1,38% permanece de 10 a 13 dias en cirugia; y, 0.69% es de >18 dias en cirugia.

Dependiendo de la cirugia, complicacion o la complejidad de la enfermedad que
presenten los pacientes deben estar mas dias hospitalizados para la recuperacion y
rehabilitacion de su salud.
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TABLA No. 11

DISTRIBUCION SEGUN TIEMPO DE LLENADO DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI
CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

TIEMPO F %
<5MIN 45 77,59
SMIN 9 15,52
10MIN 4 6,89
TOTAL 58 100

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracion: Investigadoras

GRAFICO No. 11

TIEMPO DE LLENADO DE LOS REGISTROS

80

70

60

50

40

30

20

10

<5MIN 5MIN 10MIN
% 77,59 15,52 6,89

81



ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 11 se observa que del total de la poblacion en estudio con
respecto al tiempo de llenado de los registros de enfermeria, el 77.59% pertenece al
personal que se tarda <de 5 minutos; el 15.52% es del personal que se tardab minutos;

y, el 6.89% es del que se tarda 10 minutos.

El tiempo de llenado de los registros de enfermeria debe estar enmarcado en la
complejidad de cada uno de ellos. Debemos recalcar que el personal no profesional que
labora en los diferentes subprocesos es mayor, lo que implica que no son muy puntuales
y enfatizantes al momento del llenado de los registros; mientras que la enfermera
profesional se encarga de los registros de mayor interés como es el Kardex, Notas de
enfermeria, en las mafianas y en dias de semana y, al ser ella minuciosa al momento del
Ilenado se tarda mas tiempo con pacientes complicados, criticos o que hayan ameritado

tratamiento especial lo cual se debe puntualizar o resaltar en la Historia Clinica.
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TABLA No. 12

EVALUACION SEGUN LLENADO DEL FORMULARIO DE SIGNOS VITALES (No 020)
POR TURNO DEL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y
CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO.

DICIEMBRE/2013 - MAY0/2014.

PARAMETROS CORRECTO TOTAL INCORRECTO TOTAL
TURNOS M % T % N % M % T % N %

DATOS DE

IDENTIFICACION . _ - - 179 ] .. - .8

INGRESOS 152 582 45 173 0 0 755 5 19 59 226 0 0 245

ELIMINACION 158 606 23 88 O 0 694 15 57 65 249 0 0 306

SIGNOSVITALES 252 966 6 23 0 0 989 0 0 3 11 0 0 11

PULSO

RESPIRACION 180 69 11 42 0 0 732 0 O 70 268 0 26,8

TEMPERATURA 261 100 O 0 0 0 100 0o 0 0 0 0 0 0

P. ARTERIAL 257 %85 0 0 0 0 95 0 0 4 15 0 0 15

MEDICION Y

ACTIVIDADES

DE1A3 0 0 6 23 0 0 -0 0 0 0 0 -

DE4A6 4 15 250 958 0 0 -0 0 0 0O 00 -

DE7A 10

257 98,5 5 19 0 O = 0 0 0 0 0 O

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracion: Investigadoras
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 12 se observa que del total de las Historias Clinicas en
estudio con respecto al formulario de signos vitales; segun los pardmetros analizados el
llenado en su mayoria son correctos en el turno de la mafana; siendo mas alto el de
medicion y actividades con un 92%; seguido del registro de los signos vitales con un
86%; mientras que el porcentaje incorrecto mayor es en el llenado de los datos de
identificacion en la tarde con un 31.4%; seguido del registro de eliminacion con un

24.9% incorrecto.

El formulario de signos vitales es una herramienta de registro de los fendmenos o
manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir en un organismo vivo q tiene
como objetivo conservar un registro secuencial de las actividades de enfermeria
correspondiente a la medicion de las variaciones de los signos vitales, ingreso y
eliminacién de liquidos, mediciones y actividades de enfermeria de un paciente
hospitalizado o en observacion, por ende su incorrecto llenado o datos no reales
conlleva a valorar erroneamente el estado de salud del paciente dando un manejo
inadecuado a su tratamiento. Este formulario lo maneja en su mayoria el personal
profesional de enfermeria por ello los resultados demuestran poca presencia de

incorrecciones
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TABLA No. 13

DISTRIBUCION SEGUN LLENADO DEL FORMULARIO DE EVOLUCION Y
PRESCRIPCIONES MEDICAS Y DE ENFERMERIA (No 005) EN LOS SUBPROCESOS
CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO.

DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

PARAMETROS CORRECTO % INCORRECTO % TOTAL
DATOS DE 180 69 81 31 100%
IDENTIFICACION
FECHA Y HORA DEL 126 48,3 135 51,7 100%
INFORME
LETRA CLARAY 108 41,4 153 58,6 100%
LEGIBLE
TERMINOLOGIA 113 43,3 148 56,7 100%
ADECUADA
DATOS CONCISOS Y 98 37,5 163 62,5 100%
PUNTUALES
FIRMA'Y SELLO DE 165 63,2 96 36,8 100%
RESPONSABLE
REGISTRO DE INSUMOS 193 73,9 68 26,1 100%
UTILIZADOS
USO DE ESFEROGRAFICO 249 95,4 12 4,6 100%
INDICADO
Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras
GRAFICO No. 13
FORMULARIO EVOLUCION Y PRESCRIPCION MEDICAY DE
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 13 se observa que del total de las Historias Clinicas en
estudio con respecto al formulario de Evolucion y prescripciones médicas y de
enfermeria en cuanto al llenado existe una aproximacion de porcentajes correctos e
incorrectos; siendo el mas alto el uso de esferografico indicado (mafiana-azul, tarde-
verde, noche-rojo) con un 95.4% correcto; seguido de los datos de identificacion con el
69%; mientras que el porcentaje incorrecto mayor es el de los datos concisos y

puntuales con un 62.5%; seguido de letra clara y legible con un 58.6% incorrecto.

Este formulario tiene como objetivo conservar un registro secuencial del progreso
clinico, variaciones del tratamiento y prescripciones realizadas por el profesional
responsable del paciente hospitalizado. Comparando los datos obtenidos en los
parametros descritos existe una similitud de datos correctos e incorrectos que pueda
deberse al poco interés, el exceso de pacientes por personal, estrés laboral, y mayor
numero de personal no profesional laborando en los subprocesos en estudio. Siendo este
un documento de interés legal se deberia llevar con mayor control y supervision en la
elaboracion del informe de enfermeria, con fecha y hora exacta, con letra clara y
legible, sin enmendaduras ni tachones, utilizando terminologia adecuada, y resaltando
datos concisos y puntuales de la condicion del paciente, su tratamiento, procedimientos
realizados y complicaciones que esté presente, registrando siempre la firma y sello del
responsable.
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TABLA No. 14

DISTRIBUCION SEGUN LLENADO DEL FORMULARIO DE KARDEX (No 22) POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA.

HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO.

DICIEMBRE/2013 -

MAYO0/2014.
PARAMETROS CORRECTO % INCORRECTO % TOTAL
DATOS DE IDENTIFICACION 206 78,9 55 21,1 100%
CHEQUEO DE MED. ADM. 237 90,8 24 9,2 100%
USO DE LOS 5 CORRECTOS 209 80,1 52 19,9 100%
FRECIENCIA DE HORARIOS 228 87,4 33 12,6 100%
CHEQUEO DE MED. NO 249 95,4 12 4,6 100%
ADM.
CHEQUEO DE MED. DESC. 243 93,1 18 6,9 100%
USO DE ESFEROGRAFICO 261 100 0 0 100%
INDICADO
Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras
GRAFICO No. 14
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 14 se observa que del total de las historias clinicas en estudio
con respecto al registro del formulario de Kardex en su mayoria es correcto; siendo el
uso de esferografico indicado el mas elevado con un 100%; seguido de chequeo de
medicamento no administrado con un 95.4% correcto; mientras que el porcentaje
incorrecto mayor es el registro de los datos de identificacion con un 21.1%; seguido del

uso de los 5 correctos con un 19.9% incorrecto.

El Kardex es un formulario de la historia clinica Unica disefiado por el Ministerio de
Salud Publica que sirve para controlar y registrar las prescripciones médicas. Tiene
como objetivo mantener de manera secuencial y ordenada el registro de la medicacion
administrada. Por lo tanto un incorrecto manejo del mismo provocaria una alteracion en
la secuencia, administracién y una aplicacién errada del tratamiento. Su elaboracién y
aplicacion debe ser de forma minuciosa colocando los datos de identificacion
completos, respetando la frecuencia de horarios y sin chocar medicamentos de la misma
accion terapéutica, chequeando al momento los medicamentos administrados, no
administrados y descontinuado para evitar equivocaciones, aplicando los 5 correctos y
utilizando el esferogréfico indicado (azul-mafiana y tarde, rojo- noche y med.

descontinuado).
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TABLA No. 15

DISTRIBUCION SEGUN LLENADO DEL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO POR AREA, POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS
SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE
PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

CUMPLIMIENTO DEL SIEMPRE % A VECES % NUNCA % TOTAL
LLENADO

CIRUGIA MUJERES 253 96,9 8 3,1 0 0 100%
CIRUGIA VARONES 248 95 13 5 0 0 100%
CLINICA MUJERES 0 0 26 10 235 90 100%
CLINICA VARONES 0 0 13 5 248 95 100%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras

GRAFICO No. 15
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 15 se observa que del total de las historias clinicas en estudio
con respecto al registro del formulario de consentimiento informado en su mayoria se
cumple con el llenado siempre en el area de cirugia de mujeres y varones con el 96.9%;
y, 95% respectivamente; mientras que en clinica de varones y mujeres los datos
registran que en su mayor parte nunca se cumple con el llenado de este, con un 95% y

90% correspondientemente.

El codigo de ética médica contempla la importancia de advertir sobre los riesgos de los
tratamientos médicos y quirurgicos a realizar.Este formato debe ser entregado por el
personal de salud con tiempo suficiente para ser leido y comprendido por el usuario
potencial y debe acompaniiarse de explicaciones verbales en lenguaje sencillo de como la
ley ordena que se otorgue consentimiento previo al procedimiento propuesto. Por ende
en el area de cirugia siempre se cumple con el llenado antes de una intervencion, pero a
veces al realizar un procedimiento que lo amerite no se lo llena. A diferencia del area de
clinica en el cual se lo maneja rara vez debido al pensamiento erroneo de que este solo
sirve para intervenciones quirdrgicas y exoneracion por abandono, no se lo aplica en los
procedimientos a realizar ya que esto nos excluye de cualquier complicacion en el

paciente evitdndonos problemas legales.
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TABLA No. 16

DISTRIBUCION SEGUN LLENADO DEL FORMULARIO DE CONTROL
PREOPERATORIO POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS SUBPROCESOS
CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO.
DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

N° DE PARAMETROS CHEQUEADOS F TOTAL
Dela7 0 0%
De8al6 45 31%
De 17 a 23 78 53,8%
>24 22 15,2%
TOTAL 145 100%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras

GRAFICO No. 16
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 16 se observa que del total de las historias clinicas en estudio
con respecto al registro del formulario de control preoperatorio el nimero de parametros
chequeados es mayor de 17 a 23 con un 53.8%; de 8 a 16 con un 31%; y, > 24 con un
15.2%.

El formulario de control preoperatorio es un conjunto de normas y acciones cuyo
propdsito es llevar al paciente en Optimas condiciones al perioperatorio (durante la
operacién). Su objetivo es conocer las actividades que requieren la preparacion del
paciente, para afrontar la intervencion quirdrgica en las mejores condiciones posibles y
minimizar el riesgo de complicaciones postoperatorias. EI manejo, registro y aplicacién
del mismo debe ser de forma correcta y realizando las actividades alli descritas, cabe
recalcar que este formulario solo se lleva en el subproceso de cirugia; el cual consta de

24 parametros los que se llenan dependiendo de la cirugia y paciente.
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TABLA No. 17

DISTRIBUCION SEGUN LLENADO DEL FORMULARIO DE CONTROL DE INGESTA Y
ELIMINACION POR TURNO POR EL PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS
SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA. HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE
PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 — MAY0/2014.

PARAMETROS CORRECTO INCORRECTO

M % T % N % M % T % N %
ORAL 124 984 86 683 83 698 |2 16 40 31,7 38 302
PARENTERAL 120 952 54 429 54 429 |6 48 72 571 81 643
ELIMINACION 123 976 64 508 64 508 |3 24 62 492 89 706

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracién: Investigadoras

GRAFICO No. 17

FORMULARIO INGESTA'Y ELIMINACION

# CORRECTO MANANA # CORRECTO TARDE # CORRECTO NOCHE

# INCORRECTO MANANA  ®INCORRECTO TARDE i INCORRECTO NOCHE

98,4
95,2 97,6

68,369'8

ORAL PARENTERAL ELIMINACION
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 17 se observa que del total de las historias clinicas en estudio
con respecto al registro del formulario de ingesta y eliminacion segun los parametros
analizados el llenado en su mayoria es correcto en el turno de la mafana; siendo el mas
alto el registro de los ingresos orales con un 98.4%; mientras que el porcentaje
incorrecto mayor es en el registro de las eliminaciones con un 70.6%; seguido de un

64.3% de los ingresos parenterales.

En el formulario de ingesta y eliminacion se registran los ingresos anotando el volumen
(cc) de liquidos ingeridos por via oral (agua, jugo, sopa), suministrados por via
parenteral (medicamentos, paquetes globulares, alimentacion) y la suma de ambos
valores. Del mismo modo se registrara las eliminaciones anotando el volumen (cc)
eliminado de orina, drenaje y otros y la suma de los valores anteriores. Este formulario
se debe llenar con mucha responsabilidad verificando personalmente la cantidad de
ingesta y eliminaciones para asegurar un tratamiento que mantenga el equilibrio
hidroelectrolitico del paciente. Sin embargo, en la realidad esto no se cumple en su
mayoria en los turnos de la tarde y noche ya que hay mayor personal no profesional y
por no verificar durante las horas de suefio realizan una sumatoria equivocada y por

ende un balance erréneo.
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TABLA No. 18

DISTRIBUCION SEGUN LLENADO DEL FORMULARIO DE CENSO DIARIO POR EL
PERSONAL DE ENFERMERIA EN LOS SUBPROCESOS CIRUGIA Y CLINICA.
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA DE PORTOVIEJO. DICIEMBRE/2013 -

MAYO/2014.

ITEMS CORRECTO % INCORRECTO % TOTAL
DATOS DEL SERVICIO 30 100 0 0 100%
INGRESOS 25 83,3 5 16,7 100%
TRANSFERENCIA DE 29 96,6 1 3,3 100%
OTRAS

ESPECIALIDADES

EGRESO 26 86,6 4 13,3 100%
TRANSFERENCIA A 28 93,3 2 6,7 100%
OTRAS

ESPECIALIDADES

DEFUNCIONES 22 73,3 8 26,7 100%
RESUMEN DEL DIA 20 66,6 10 33,3 100%

Fuente: Encuesta al personal de Enfermeria de los Subprocesos Clinica y Cirugia
Elaboracidn: Investigadoras

GRAFICO No. 18

FORMULARIO DE CENSO DIARIO
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ANALISIS E INTERPRETACION

En la Tabla y Grafico No. 18 se observa que del total de formularios en estudio con
respecto al registro del censo diario segun los pardmetros analizados el llenado en su
mayoria es correcto; siendo el mas alto los datos del servicio con un 100%; mientras

que el porcentaje incorrecto mayor es el resumen del dia con un 33.3%.

Este formulario es un instrumento que sirve para registrar diariamente el movimiento de
pacientes y de camas disponibles ocurridos en cada sala. Tiene como objetivo adquirir
el resumen diario de las actividades de hospitalizacion. Es llenado por el personal de
enfermeria profesional y no profesional. Para obtener los datos necesarios se tiene que
realizar el Censo Diario de pacientes de cada una de las salas de internacion del

establecimiento y estar seguro de la exactitud del mismo.

La informacion es de total responsabilidad del Servicio de Enfermeria, es
imprescindible que la persona encargada (enfermera de turno) obtenga los datos y que

recorra la sala cama por cama todos los dias.

El llenado de este formulario en su mayoria es correcto pero existe un porcentaje
incorrecto en el resumen del dia, dato que se registra con la sumatoria de los parametros

alli descritos.
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Una vez culminada la presente investigacion, se concluye:

Se determind las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién en estudio mediante
la aplicacién de una encuesta, resultando que: el 41.39% son de sexo femenino y
pertenece al grupo de 41-50 afios; el 62% tiene instruccion secundaria y es personal no
profesional; el 24% tiene instruccion superior y es personal profesional; el 70.69% es
Enfermera Auxiliar; el 44.83% tienen mas de 21 afios de antigliedad; el 77.59% se
sintieron satisfechos de laborar en éstas areas; y, el 53.45% se siente estresado; y el

43.1% siente alegria.

Se establecio el manejo de cada uno de los formularios utilizados por el personal de
enfermeria de los subprocesos Cirugia y Clinica, el 10.3% del personal no profesional
labora en cirugia de mujeres; y, el 6.9% en cirugia de mujeres y varones
respectivamente; el 35.09% pertenece a las camas que estan disponibles en cirugia de
varones; el 88.96% permanece de 2 a 5 dias de estadia en el subproceso de cirugia; v, el

77.59% pertenece al personal que se tarda <de 5 minutos;

Respecto al formulario de signos vitales; segun los parametros analizados el llenado en
su mayoria son correctos en el turno de la mafiana; siendo mas alto el de medicion y
actividades con un 92%; seguido del registro de los signos vitales con un 86%; mientras
que el porcentaje incorrecto mayor es en el llenado de los datos de identificacion en la

tarde con un 31.4%; seguido del registro de eliminacion con un 24.9% incorrecto.

En cuanto al formulario de evolucion y prescripciones médicas y de enfermeria en
cuanto al llenado existe una aproximacion de porcentajes correctos e incorrectos; siendo
el mas alto el uso de esferogréfico indicado (mafiana-azul, tarde-verde, noche-rojo) con
un 95.4% correcto; seguido de los datos de identificacion con el 69%; mientras que el
porcentaje incorrecto mayor es el de los datos concisos y puntuales con un 62.5%;
seguido de letra clara y legible con un 58.6% incorrecto; v, el registro del formulario de
Kardex en su mayoria es correcto; siendo el uso de esferografico indicado el més
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elevado con un 100%; seguido de chequeo de medicamento no administrado con un
95.4% correcto; mientras que el porcentaje incorrecto mayor es el registro de los datos
de identificacién con un 21.1%; seguido del uso de los 5 correctos con un 19.9%

incorrecto.

Referente al registro del formulario de consentimiento informado en su mayoria se
cumple con el llenado siempre en el area de cirugia de mujeres y varones con el 96.9%;
y, 95% respectivamente; mientras que en clinica de varones y mujeres los datos
registran que en su mayor parte nunca se cumple con el llenado de este, con un 95% y

90% correspondientemente.

Respecto al registro del formulario de control preoperatorio el nUmero de parametros
chequeados es mayor de 17 a 23 con un 53.8%; de 8 a 16 con un 31%; y, > 24 con un
15.2%; el registro del formulario de ingesta y eliminacién segin los pardmetros
analizados el llenado en su mayoria es correcto en el turno de la mafiana; siendo el méas
alto el registro de los ingresos orales con un 98.4%; mientras que el porcentaje
incorrecto mayor es en el registro de las eliminaciones con un 70.6%; seguido de un
64.3% de los ingresos parenterales; v, el registro del censo diario segun los parametros
analizados el llenado en su mayoria es correcto; siendo el méas alto los datos del servicio
con un 100%; mientras que el porcentaje incorrecto mayor es el resumen del dia con un
33.3%.

Se socializaron los protocolos de registros de enfermeria, misma que se cumpli6 en un
100%, concluyendo que fue un éxito el desarrollo de la misma. Los asistentes en
general manifestaron su satisfaccion por esta actividad, dando sugerencias para que se
repitan estos eventos de gran importancia para beneficio tanto de la institucion como

para el equipo de salud.

98



Recomendaciones
Una vez concluida la investigacion se recomienda:
A la Universidad Técnica de Manabi:

Que continde promoviendo la ejecucion de este tipo de proyectos, que permitan recibir
el reconocimiento de las autoridades de salud, por la aportacion que se realiza para bien
tanto de la institucion y de los usuarios.

Enfatizar la difusion de las caracteristicas de los registros de enfermeria en el proceso
ensefianza-aprendizaje, ya que existe un desconocimiento sobre el llenado de los

mismos, lo que repercute en la atencion brindada en los servicios de cirugia y clinica.
A las autoridades del Hospital “Dr. Verdi Cevallos Balda”:

Establecer una relacién adecuada a nivel interno, con el propoésito de desarrollar una
gestién de formacion continua en materia de capacitacion en base a la atencion integral
al paciente hospitalizado en los subprocesos clinica y cirugia, a fin de colaborar con su

recuperacion.

El interés de los asistentes a participar de la socializacion pone ha descubierto la
necesidad de mantener espacios de capacitacion permanente para optimizar nuestra
intervencion de salud, por lo que se requiere empoderarse de los temas de la calidad de

atencién, organizacion y actualizacién de conocimientos.
A los Lideres de los Subprocesos clinica y cirugia:

Realizar supervision, monitoreo y evaluaciéon continuo al equipo de salud, sobre el
manejo adecuado de los registros de enfermeria, con el fin de brindar una atencion

integral al paciente hospitalizado.

Establecer un programa de capacitacion permanente del talento humano en los citados

subprocesos que faculte mejorar la calidad de atencién al usuario.
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Al personal de enfermeria profesional y no profesional de Subprocesos Clinica y

Cirugia:

Atender y manejar al paciente que ingresa a estos servicios, utilizando las normas y
protocolos, de acuerdo al caso, en forma adecuada, con el propésito de obtener una
recuperacion mas precoz y satisfactoria del paciente hospitalizado, brindando asi una

atencion de calidad, con eficiencia y eficacia.

Capacitarse sobre normas y protocolos para el correcto llenado de los registros que se
utilizan diariamente en estas areas de salud, para asi brindar informacion confiable y

segura.

Mantener contacto permanente y buenas relaciones, con todos los departamentos del
hospital de esta forma todo procedimiento se hace mas viable, logrando de esta forma

el cumplimiento de metas y objetivos.

Seguir demostrando eficiencia y eficacia en todas y cada una de las actividades

propuestas para lograr resultados éptimos.
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PRESUPUESTO

VALOR
ITEMS VALOR CANTIDAD |VALOR UNITARIO

TOTAL
Copias Encuestas 80 $ 0,05 $4,00
Internet / meses 5 $ 20,00 $ 100,00
Libros, revistas cientificas 3 $ 20,00 $ 60,00
Transporte 12 $ 15,00 $ 180,00
Alimentacion 12 $ 10,00 $ 120,00
Computadora 1 $ 500,00 $ 500,00
Cémara digital 1 $ 300,00 $ 300,00
Material didactico 12 $1,50 $ 18,00
Flash memory 1 $ 15,00 $ 15,00
Capacitacion 1 $ 100,00 $ 100,00
Asesoria Técnica 1 $ 150,00 $ 150,00
Copias de la tesis 215 $0,02 $4,30
Impresion de la tesis 215 $0,15 $ 32,25
TOTAL $1.583,55
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CRONOGRAMA VALORADO

MESES
DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO JUNIO
ACTIVIDADES 123412341 ]2[3[4a|1]2]3[a]1]2[3]4a|1[2]3[4a]1]2]3
Revision del X | X
tema,planteamiento del
problema, introduccion
Revision de Justificacion vy X | X
Objetivos.
Revision de marco tedrico y X | X
variables
Revisidn de Operacionalizacion X | X | X
de variables yDisefio
metodoldgico
Aplicacion  de  encuestas, X | X | X
recoleccion de informacion y
tabulacion
Revision de tablas, andlisis e X | X
interpretacion de resultados
Revision de  conclusiones, X | X
recomendaciones y aplicacion
de la propuesta
Modificaciones de la tesis X | X
Presentacion final de tesis X
Sustentacion
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CAPITULO V
PROPUESTA

......

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA DE ENFERMERIA

HOSPITAL “DR. VERDI CEVALLOS BALDA”
AREAS CLINICA Y CIRUGIA

SOCIALIZACION
PROTOCOLOS DE REGISTROS DE ENFERMERIA

RESPONSABLES:

CEDENO MEZA KARINA RAQUEL
CEVALLOS CEDENO SANDY LILIANA

PORTOVIEJO, JUNIO DEL 2014.
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PLANIFICACION

FORMULARIQOS:

Signos vitales

Evolucion y prescripciones
Notas de enfermeria
Censo diario

Informes de laboratorio
Informe diario

Cambio de turno

Control preoperatorio
Balance hidrico

Kardex

RESPONSABLES:
Cedefio Meza Karina Raquel
Cevallos Cedefio Sandy Liliana

LUGAR:

Subproceso Clinica y Cirugia del Hospital Regional y Docente “Dr. Verdi
Cevallos Balda”.

HORA:
14: 00 am.
FECHA:
30 de Mayo del 2014.
AYUDA AUDIOVISUAL:
Diapositivas
DIRIGIDO A:

Personal de enfermeria que labora en los Subprocesos Clinica y Cirugia del

Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda.
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INTRODUCCION

Los protocolos de Enfermeria constituyen uno de los pilares basicos que de alguna
manera determinan el compromiso que los profesionales tienen en el desarrollo de los
cuidados. Como guias de actuacion son importantes porque documentan la asistencia
que proporciona y debe proporcionar la enfermera; son un medio de comunicacion; v,

ayudan en el desarrollo de los planes de calidad.

La atencién de enfermeria se basa en el cuidado integral del individuo teniendo como
base la dignidad, necesidades derechos y no simplemente la enfermedad. Los cambios y
tendencias del cuidado han impuesto nuevos roles en la préactica profesional de la
enfermera, presentandose con frecuencia dilemas y conflictos éticos que le exigen tener
conocimientos de principios y valores para un mejor analisis de las situaciones y
orientacion adecuada del ejercicio, debiendo la enfermera hacer uso de sus
conocimientos en ética y bioética para la satisfaccion de las necesidades del paciente en

busqueda de su bienestar.

La intencién principal de esta propuesta es la de ofrecer a todo el personal de los
Subprocesos Clinica y Cirugia del Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda, la socializacion
protocolos y procedimientos de registros de enfermeria para brindar atencion integral de
los pacientes que se encuentran hospitalizados, que les ayude a actuar frente a una
situacién, magnitud y la gravedad de su patologia ya sea esta aguda y/o crdnica, a
conocer mejor su estado de salud y mantener un ambiente de calidad, confort y
bienestar. Ademas constituyen una guia no solo para el personal del area sino para todas
aquellas personas que se integren por primera vez 0 que deseen saber sobre estos

subprocesos.

En conclusion la calidad es el resultado de todo el proceso de atencion en salud, para
Ilegar a la consecucion de esta es necesario implementar un sistema de gestion de la
calidad como lo son los protocolos, que propenda por lograr el equilibrio entre las
necesidades del usuario, infraestructura disponible para la atencién, objetivos de la

institucion, satisfaccion de quien provee el cuidado y del usuario.
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ANTECEDENTES

Es la conviccion del departamento de enfermeria de que “el cuidado que recibe el
usuario, debe ser de calidad, con el fin de prevenir riesgos de infecciones cruzadas,

accidentes y otras complicaciones que perjudiquen el tratamiento que recibe el usuario”.

En tal virtud ha sido una constante aspiracion de los Subprocesos Clinica y Cirugia el
disponer de protocolos de registros de enfermeria que sirva de guia, orientacion y

asesoramiento sobre la manera de como debe realizarse su correcto llenado.
JUSTIFICACION

Los subprocesos Clinica y Cirugia cuentan con personal preparado para dar atencién de
Optima calidad al paciente hospitalizado, por lo que es necesario basarse en normas,
protocolos, procedimientos, funciones y actividades establecidas para la atencion de este

tipo de pacientes.

Reconociendo la importancia de brindar atencion de Optima calidad, se socializan
protocolos de registros de enfermeria, constituyéndose en un aporte para el
mejoramiento de la atencion basada en conocimientos cientificos y de esta manera

proteger la integridad bio-psico-social de los pacientes de éstos subprocesos.
FILOSOFIA

Enfermeria es una profesién netamente social y humana, que proporciona atencion
integral, oportuna, basadas en principios cientificos, técnicos y humanisticos, que
contribuyen a la satisfaccion de las necesidades del individuo, representando su escala

de valores antes del nacimiento y después de su muerte.

La actualizacion de conocimientos se fomenta mediante la socializacion, para garantizar
los cuidados brindados al paciente y por ende mantener el prestigio institucional del

hospital y del departamento de enfermeria, lo que refleja su propia filosofia.

El paciente es un ser bio-psico-social, con necesidades, particulares, las cuales deben ser
satisfechas a través de la atencion continua y de calidad de enfermeria, para lograr una

pronta recuperacion.
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Enfermeria es parte integral del equipo de salud, por lo que coordina sus actividades con

los demas para dar atencién del paciente, familia y comunidad.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Ofrecer al equipo de enfermeria que labora en los Subprocesos Clinica y Cirugia,
protocolos para la atencion integral de los pacientes que se encuentran hospitalizados,

mejorando la atencién del cuidado directo al usuario.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Conseguir que Enfermeria conozca y cumpla con las actividades y tareas asignadas.

Ayudar al correcto funcionamiento y organizacion del servicio en base a normas,
protocolos y procedimientos establecidos con el fin de mejorar el proceso de

atencion de enfermeria.

Identificar problemas, necesidades, riesgos del paciente y familia para emprender

acciones de enfermeria tendientes a reducir los mismos.

Apoyar a la pronta recuperacion del paciente brindando los cuidados de Enfermeria

necesarios.
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Gestion de cuidados de
Enfermeria
PROTOCOLO DE
ATENCION DE
HOSPITAL “DR. VERDI ENFERMERIA
CEVALLOS BALDA”
Portoviejo
Vigencia: Desde Edicién No. 001 Alcance: Gestion de
Cuidados de Enfermeria

Revisado por: Aprobo:
Protocolo: Procedimiento No.

FORMULARIO DE SIGNOS VITALES Pag. No.
DEFINICION:

Es una herramienta de registro de los fendmenos o manifestaciones objetivas que se
pueden percibir y medir en un organismo vivo, en una forma constante del pulso,
temperatura, respiracion y presion arterial.

OBJETIVO:

Conservar un registro secuencial de las actividades de enfermeria correspondiente a la
medicion de las variaciones de los signos vitales, ingreso y eliminacion de liquidos,
mediciones y actividades de enfermeria de un paciente hospitalizado o en observacion.

RECURSOS MATERIALES:
Formulario signos vitales - 020
Esferograficos rojo y azul
Termometro

Tensiometro

Estetoscopio

Reloj

INSTRUCCIONES DE LLENADO:
Encabezamiento:

Iniciar el llenado en la parte superior del formulario con el nombre del establecimiento,
nombre y apellido del paciente, el sexo, edad, N° de hoja y el de historia clinica.
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Posteriormente se debera anotar la fecha (dia, mes y afio), los dias de internacion y los
dias postquirargicos, este ultimo se lo hara con esfero color rojo.

Signos vitales:

En el recuadro siguiente se registrara el pulso y la temperatura del paciente, trazando
una linea de unioén de los puntos del pulso con esfero color rojo y de la temperatura con
color azul, en horarios de la mafiana y de la tarde.

Registrar en las celdas correspondientes a la mafiana y tarde los datos de la frecuencia
respiratoria por minuto,

En los casilleros de la presion arterial se registrara por separado la presion
Sistélica (la mas alta) y la presion diastélica (la mas baja) en la mafiana y tarde.
Balance hidrico:

Se registraran los ingresos anotando el volumen (cc) de liquidos ingeridos por via oral,
suministrados por via parenteral y la suma de ambos valores.

Del mismo modo se registrara las eliminaciones anotando el volumen (cc) eliminado de
orina, drenaje y otros y la suma de los valores anteriores.

Mediciones y actividades:

Registrar en las celdas correspondientes los datos diarios de aseo/bafio (AM y PM),
medicion de peso en kg, dieta administrada o si el paciente estuviere en NPO, nimeros
de comidas, nimeros de deposiciones, actividad fisica (reposo, relativo o reposo
absoluto), cambio de sonda, recanalizacion de via y por ultimo escribir el nombre del
responsable correspondiente al registro.

CONSIDERACIONES:

Registrar con letra y ndmeros claros y legibles los datos en los casilleros
correspondientes.

Se utilizara el esfero de color rojo solo para registrar el pulso partiendo desde el valor
promedio adulto (80).

El balance hidrico de ingresos como eliminaciones se los registrara en volumen (cc)
diario.
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Gestion de cuidados de
Enfermeria
PROTOCOLO DE
ATENCION DE
HOSPITAL “DR. VERDI ENFERMERIA
CEVALLOS BALDA”

Portoviejo

Vigencia: Desde Edicién No. 002 Alcance: Gestion de
Cuidados de Enfermeria

Revisado por: Aprobo:
Protocolo: Procedimiento No.

FORMULARIO EVOLUCION Y Pag. No.

PRESCRIPCIONES

DEFINICION:

Es el instrumento legal que sirve para registrar de forma resumida la valoracion del
paciente, considerando lo que el paciente o su familia manifiesta, contiene
comportamiento de los signos vitales, aspectos relevantes del examen fisico.

Valoracion general y/o especifica, segin la patologia presente, asi como los resultados
del plan de atencién aplicando la metodologia por problemas.

OBJETIVO:

Conservar un registro secuencial del progreso clinico, variaciones del tratamiento y
prescripciones realizadas por el profesional responsable del paciente hospitalizado.

RECURSOS MATERIALES:

Formulario de evolucién y prescripciones - 005
Esferografico de color azul

Esferografico de color rojo

INSTRUCCIONES DE LLENADO:
Encabezado:

En la parte superior cuenta con un casillero en el que se anotaran con letra clara y legible
datos de identificacion como: nombre del establecimiento, el nombre y apellido de
paciente, el sexo, edad, N° de hoja y N° de historia clinica.
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Evolucion:
En este segmento se escribira la fecha, registrando el dia, mes y afio de la atencion.
Continuamente se registrara la hora de inicio de la atencién.

En el casillero de notas de evolucion se debe describir el progreso del tratamiento y los
nuevos datos de anamnesis, examen fisico y diagndstico.

Siempre registrar la firma del responsable al pie de cada nota.
Prescripciones:

En el casillero de indicaciones se registrara las prescripciones médicas, indicaciones de
actividades para enfermeria u otro personal de salud, farmacoterapia y procedimientos.

Registrar la firma al pie del grupo de prescripciones.

En el casillero de administracion de farmacos se registrara la administracion verificada
de cada prescripcion con la firma personal de enfermeria.

CONSIDERACIONES:

Se utilizara el esfero de color rojo solo para registrar la administracién de farmacos e
insumos por parte del personal de enfermeria.
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FORMULARIO BALANCE HIDRICO Pag. No.
DEFINICION:

Es el resultado de comparar el volumen y composicién tanto de los liquidos recibidos
como de las perdidas, enmarcando esta comparacion en un tiempo determinado
(habitualmente 24 horas), lo que permite actuar sobre las diferencias encontradas y
posibilita mantener el medio interno del paciente.

OBJETIVO:

Conocer la cantidad de liquidos administrados y eliminados por el paciente, en un
tiempo determinado, para la valoracion del equilibrio hidroelectrolitico.

CONSIDERACIONES:

La regulacion hidrica se realiza mediante:

INGRESOS:

Enterales: agua, medicamentos y nutricion.

Parenterales: medicamentos diluidos, hemoderivados y otros (alimentacion parenteral)

Agua enddgena: derivada del metabolismo de los principios inmediatos (glucidos,
proteinas y grasas) Y la lisis de los tejidos (peso en kg x 5)

EGRESOS:
Diuresis: medida en ml/kg/hs.
Perdidas por fiebre sostenida superior a 37°C

Perdidas concurrentes: heces, vomitos, aspiracion gastrica, aspiraciéon intestinal,
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ileostomia, colostomia y drenajes hematicos.
Perdidas insensibles producidas por piel y pulmones (peso en kg x 15).
RECURSOS MATERIALES:

Formulario de control de ingesta y eliminacion
Esferografico de color azul

Calculadora

Reloj

Recipiente calibrado para medir ingesta
Recipiente calibrado para medir diuresis.
TECNICA DE EJECUCION:

Explique al paciente y familia la razon por la cual se requiere una medicién correcta de
la ingesta y eliminacion de liquidos.

Establezca un plan sistematico para registrar la cantidad de liquidos ingeridos en cada
turno.

Realice la higiene de las manos con un jabdn antiséptico o una solucién hidroalcoholica.
Cuantifique la ingesta de liquidos del paciente cada 24 horas, teniendo en cuenta la
cantidad de liquidos ingeridos (agua, jigo, leche, o el agua de la medicacion, nutricién
enteral, etc.) y los liquidos por via venosa (transfusion, mediacién o nutricion
parenteral).

Cuantifique la cantidad de liquidos eliminados cada 24 horas: el total de la diuresis (ya
sea espontanea o por sonda vesical, vomitos, deposiciones liquidas, drenajes, etc)

Valore el estado de la piel y mucosas, color de la orina y aparicion de edemas.

Calcule el agua enddgena.

Calcule las perdidas insensibles.

Contabilice todos los liquidos ingresados.

Contabilice todos los liquidos egresados.

Realice el balance de liquidos:

Balance de liquidos = ingresos totales — egresos totales

Si el balance hidrico es positivo, aumento de los liquidos ingresados, el paciente se
encuentra en estado hipervolemico.

Si por el contrario es negativo, aumento de los liquidos egresados, el paciente se
encuentra en estado hipovolémico.

En el balance hidrico donde los liquidos ingresados son iguales a las perdidas, el
paciente se encuentra en estado euvolemico.

Ensefie al paciente y cuidador como contabilizar los liquidos que ingiere por boca y la
diuresis.

Registre fecha y hora de comienzo y finalizacion del control.
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Enfermeria
PROTOCOLO DE
ATENCION DE
HOSPITAL “DR. VERDI ENFERMERIA
CEVALLOS BALDA”
Portoviejo
Vigencia: Desde Edicién No. 004 Alcance: Gestidn de
Cuidados de Enfermeria

Revisado por: Aprobo:
Protocolo: Procedimiento No.

NOTAS DE ENFERMERIA Pag. No.
DEFINICION:

Es el registro escrito de las actividades del cuidado de Enfermeria en el Expediente Clinico.
OBJETIVO:

Consignar los datos respecto al paciente en forma real, completa, secuencial, legible y
oportuna para facilitar la comunicacion entre los miembros del equipo de salud garantizando
la continuidad del Cuidado de Enfermeria.

RECURSOS:

Formulariodeevolucidnyprescripciones-005
Esferogréfico de color azul

Esferogréfico de color rojo
INFORMACION A REGISTRAR:

Medidas terapéuticas aplicadas por los diferentes miembros del equipo de salud.
Medidas terapéuticas ordenadas por el médico y aplicadas por el personal de enfermeria.
Medidas terapéuticas realizadas por la enfermera que no fueron ordenadas por el médico.
Conductas del paciente y otras observaciones en relacion con el estado de salud.
Respuestas especificas del paciente a la medicacion y otros cuidados.

PASOS A SEGUIR:

Llenar el encabezamiento de la hoja del registro especifico con los datos de identificacion.
Identificar el turno para iniciar las anotaciones en el siguiente orden:

Fecha

Hora

Identificar necesidades (Valoracion del estado de salud, pardmetros).

Anotaciones especificas para cada tratamiento o actividad.
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Reacciones presentadas por el enfermo: anotar el sitio, duracion, tipo, intensidad, hora de
aparicion, tratamiento utilizado para aliviarlo y sus efectos.

Anotar observaciones sobre signos y sintomas objetivos y detalles especificos en caso de
dolor, prurito o sensacion de quemadura.

Registrar sintomas con las palabras del paciente, en caso de inflamacion anotar edema o
hipertrofia o cualquier sefial de crecimiento anormal o lesiones en los tejidos.

Coloracion de la piel y mucosas.

En caso de secreciones y exudados: determine tipo, cantidad, caracteristicas y procedencia,
drenajes: color, olor, consistencia, cuantificar. (Pus, sangre, serosidad, mucosidad, otros.)

En casos de sintomas mentales: Describir estado de conciencia, delirio, ansiedad, depresion,
temor, inestabilidad de &nimo, cualquier signo de desorientacion.

Describir todo tipo de tratamientos respiratorios, piel, farmacol6gicos u otros.

Escribir efectos terapéuticos, reacciones fisicas o psicolégicas.

Firmar con nombre y apellidos completos al margen derecho.

CONSIDERACIONES:

Precisa (concisa, breve), evitar las vaguedades, algunas palabras como "paciente” pueden
eliminarse pues es evidente que lo registrado pertenece al enfermo y a nadie mas,
igualmente el nombre, sexo, edad.(Tratado de Enfermeria Practica. B.W. DuGas )

Concreta y real.

Clara.

Evitar el uso de simbolos quimicos.

Utilizar solo abreviaturas aceptadas.

En lo posible nombre genérico de medicamentos.

Interrogacion cuando hay dudas.

En caso de error no borrar ni tachar. Colocar lo escrito entre paréntesis y arriba de lo escrito
la palabra error.

No dar opiniones. Evitando utilizar palabras como regular, bien, igual, por su valor
subjetivo; aclarar el significado que se quiere expresar al anotar estos términos. Utilizar el
color azul en turno diurno y rojo en los turnos nocturnos.

Todas las anotaciones deben ser con letra legible, para evitar interpretaciones, errores,
palabras mal escritas distorsionan la comunicacion.

Ser exactos sobre lo que se informe. Recuerde que la historia clinica es un documento legal.
Utilizar los colores adecuados segun la hora de anotacion azul (7am-7pm); rojo (7pm-7am).
No dejar espacios en blanco. Trazar una linea en los espacios al terminar una nota.

Al escribir notas textuales del paciente, encierre entre comillas

Utilizar correctamente los términos cientificos.

No anotar un procedimiento antes de realizarlo
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CENSO DIARIO Pag. No.
DEFINICION:

Es un instrumento que sirve para registrar diariamente el movimiento de pacientes y de
camas disponibles ocurridos en cada sala de hospitalizacion.

OBJETIVO:

Adquirir el resumen diario de las actividades de hospitalizacion.
RECURSOS MATERIALES:

Formulario de censo diario 555

Esferogréafico de color azul

INSTRUCCIONES DE LLENADO:

Encabezado:

Iniciar el llenado en la parte superior del formulario con el nombre del Servicio, N° de
sala, la fecha a la que corresponde el censo indicando dia, mes y afio.

En el recuadro de los ingresos se debera registrar en las celdas correspondientes el
namero de cama, el nimero de historia clinica con los apellidos nombres del paciente y
al final la suma del total de ingresos.

En las transferencias de otras especialidades se anotaran los ingresos indicando N° de
cama, N° de historia clinica con los apellidos y nombres del paciente y la sumatoria
total.

De la misma forma en el recuadro de los egresos se debera registrar en las celdas que
corresponden el nimero de cama, el nimero de historia clinica con los apellidos y
nombres del paciente y al final la suma del total de altas.
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En las transferencias a otras especialidades se anotaran los egresos indicando N° de
cama, N° de historia clinica con los apellidos y nombres del paciente y la sumatoria
total.

Se anotaran las defunciones en el recuadro correspondiente con el N° de cama, N° de
historia clinica, los apellidos y nombres del fallecido separados por horas de internacion
en las celdas sefialadas (-48y+48horas), y la sumatoria total de defunciones.

Resumen del dia:

En los siguientes casilleros se transferiran los datos de las sumas totales de los recuadros
antes mencionados:

Existencia de paciente a las "0" horas (casillero 1), es el dato del censo de la columna 15
del dia anterior.

Ingresos: suma total de ingresos (casillero 2) y suma total de transferencias a otras
especialidades (casillero 3), total de datos de casilleros 2 y 3 (casillero 4).

Egresos: suma total de altas (casillero 5), suma total de transferencias a otras
especialidades (casillero 6), suma total de defunciones (-48 H casillero 7) y (+ 48H
casillero 8), total de datos de casilleros 5+6+7+8 (casillero 9)

Total dias pacientes: sumatoria de los casilleros 1+4-6 (casillero 10).

Resumen de camas: ocupadas (casillero 11), desocupadas (casillero 12), dafiadas y/o
contaminadas (casillero 13) y total de camas disponibles a las 24 horas 11+1213
(casillero 14).

Total pacientes a las 24 horas: suma de los casilleros 1+4-9 (casillero 15).
CONSIDERACIONES:

Para obtenerlos datos necesarios se tiene que realizar el Censo Diario de pacientes de
cada una de las salas de internacién del establecimiento y estar seguro de la exactitud del
mismo.

La informacion es de total responsabilidad del Servicio de Enfermeria, es imprescindible
que la persona en cargada (enfermera de turno) obtenga los datos y que recorra la sala
cama por cama todos los dias.

Cuando no hay movimiento en las salas, es decir no hay ingresos, egresos, transferencias
ni defunciones, también se debe llenar el censo diario.

El dia censal se considera igual al dia calendario, abarca el periodo comprendido entre
las 0 y las 24 horas.

Se debe transferir la columna "15" a la columna "1" del censo del siguiente dia.

El Censo Diario se entregara en el departamento de estadistica antes de las 8h00,
incluidos sabados, domingos Y dias feriados.
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CONTROL PREOPERATORIO Pag. No.
DEFINICION:

Conjunto de normas y acciones cuyo proposito es llevar al paciente en Optimas
condiciones al perioperatorio (durante la operacion),

OBJETIVO:

Conocer las actividades que requiere la preparacion del paciente, para afrontar la
intervencion quirurgica en las mejores condiciones posibles y minimizar el riesgo de
complicaciones postoperatorias.

RECURSOS MATERIALES:

Formulario del control preoperatorio.

Esferografico azul.

Estetoscopio, tensidmetro, termometro, reloj con segundero.
Maquina rasuradora.

Balanza.

DESCRIPCION DEL LLENADO:

Se inicia anotando el nombre y apellido del paciente, nombre del subproceso,
intervencion quirurgica a realizarse, fecha y hora.

Se realizara la entrevista con el paciente para proporcionar le informacion necesaria
acerca de su intervencion quirdrgica.

Se debe revisar que la historia clinica del paciente se encuentre completa (hoja de
control preoperatorio, consentimiento informado, exdmenes de laboratorio, signos
vitales, etc.)

Se le haré firmar al paciente y familiar cuidador la autorizacion para la cirugia.
Verificar que se haya realizado el EKG y el chequeo cardiovascular al paciente,
Confirmar que se encuentren los resultados de los examenes de laboratorio y
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radiografias de control.

Revisar que se haya realizado la prueba de VIH.

Anotar el grupo sanguineo del paciente.

Comprobar si el paciente amerita sangre total, plasma y otros.

Se debe pesar al paciente antes de la intervencion y registrar su peso en Kkg.

Se le indicara al paciente que se realice el bafo si esta en condiciones de hacerlo, caso
contrario el personal auxiliar de enfermeria debe realizarlo.

Se indagara si el paciente es alérgico a algun medicamento, sustancia u otros.

Se registrara si se ha realizado la valoracion preanestésica de rutina.

Se debe tomar los signos vitales antes de la intervencion (PA, T°, P, R) y registrarlos
en el formulario.

Se preparara el campo operatorio realizando el rasurado de la region corporal a ser
intervenida con su respectiva técnica, si esta lo amerita o segun criterio médico.

Se verificara que las ufias del paciente estén cortas y sin esmalte.

Comprobar exhaustivamente que el paciente se haya retirado las joyas y protesis.
Indicarle a la paciente en caso de ser mujer que debe de estar sin maquillaje.

Se le proporcionara al paciente ropa de sala de operaciones justo antes de acudir a
quiréfano.

Se debe indicar al paciente con anticipacién que debe estar en ayunas el dia de la
intervencion dependiendo el tipo de la cirugia.

Segun indicacion médica se le dira al paciente la necesidad de estar con la vejiga vacia.
Se registrara el tipo de sondas colocadas si existiere.

En cada actividad se colocara el responsable de la preparacion realizada, en la cual se
registrara la inicial del primer nombre y el apellido completo con su respectiva
funcién y la indicacién especial dada por el médico.

Ademas se registrara otras indicaciones del médico cirujano que no estén antes
mencionadas (colocacion de enema).

Se anotaran los materiales y medicamentos que el paciente debe llevara quiréfano para
su intervencion.

Por ultimo el responsable de enviar el paciente a quirofano debera firmar el formulario.
CONSIDERACIONES:

Se debera registrar con letra clara y legible.

Es importante que todo lo descrito se cumpla con veracidad ya que un dato ficticio
podria ocasionar serias complicaciones.
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KARDEX Pag. No.
DEFINICION:

Es un formulario de la historia clinica Gnica disefiado por el Ministerio de Salud Publica que
sirve para controlar y registrar las prescripciones médicas.

OBJETIVOS:
Mantener de manera secuencial y ordenada el registro de la medicaciéon administrada.
PASOS A SEGUIR:

En la parte superior cuenta con un casillero en el que se anotaran con letra clara y legible datos
de identificacion como: Nombre del establecimiento, Nombres y apellidos del paciente, Sexo,
Numero de hoja correspondiente considerandose el numeral de manera secuencial ascendente
y nimero de Historia clinica.

MEDICAMENTO: PRESENTACION, VIA, DOSIS, FRECUENCIA

Cada casillero serd, utilizado para un medicamento; considerando las indicaciones médicas
diarias. Se registrara siguiendo el orden correspondiente.

Soluciones parenterales

Medicamentos intravenosos

Medicamentos intramusculares

Medicamentos subcutaneos

Medicamentos intradérmicos

Medicamentos orales

Y otras vias como: oftalmicas, opticas, inhalatorias, dérmicas, vaginales y rectales.

Cuando el usuario no tenga indicaciones de soluciones parenterales se iniciara desde el primer
casillero siguiendo el orden antes mencionado.

En casos de reingreso se revisara el formulario de Kardex del Ingreso anterior, y si hay
disponibilidad de casilleros de fecha, se actualizara esta y se continuara el registro de
medicamentos en el mismo formulario.

AMINISTRACION: DIA, MES Y ANO

En este casillero se anotara la fecha indicando dia, mes y afio, utilizando nidmeros ordinales (no
romanos). Ej. 11-07-13.
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En el casillero hora, se colocara el horario en que se administrara la medicacion prescrita,
haciendo uso del horario establecido y respetando la hora de medicacion administrada
anteriormente.

En el casillero correspondiente a inicial, se anotaran las iniciales del nombre y apellido de la
persona que administra la medicacion, utilizando letra imprenta y con mayuscula.

En el casillero correspondiente a funcion, se anotaran con letra imprenta y con mayuscula las
iniciales de la funcion que desempefia la persona que administra la medicacién. Ej: Lic.
Licenciada. I/E Interna de Enfermeria. E/E Estudiante de Enfermeria; y, A/E Auxiliar de
Enfermeria.

CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

La Enfermera o el Enfermero Lider del subproceso sera responsable directo del llenado
correcto del kardex y cumplimiento del mismo.

En ausencia del o la lider sera responsabilidad del personal de enfermeria de turno
respetandose la jerarquia.

La transcripcion médica se hara utilizando esferografico de tinta asul durante las 24 horas del
dia.

Cuando un medicamento no se administra por cualquier motivo, se encerrara en un circulo la
hora correspondiente y chequeara iniciales de nombre, apellido y funcién que desempefia;
administrandose la medicacién cuando disponga del mismo estructurdndose el nuevo horario.
Cuando ha sido cambiada la dosis y via de los medicamentos, se utilizara un nuevo casillero.
Cuando un medicamento deja de ser prescrito, se colocara en el casillero de horas, las letras
DC con esferografico de tinta rojo.

En la administracion de medicamentos se debe tomar en cuenta la condicion del usuario, la
farmacologia, y la disponibilidad del medicamento.

La frecuencia de horario se hard tomando en cuenta la primera dosis de administracién de
medicamentos.

Las siglas BID, TID, QUID; se consideran para administracién de medicamento durante el dia
de actividad del usuario, respetando las horas de suefio.

En las soluciones parenterales se registrard las horas de frecuencia de administracion,
considerando el goteo indicado.

14 gotas = 1000 c.c. cada 24 horas

28 gotas = 1000 c.c. cada 12 horas

42 gotas = 1000 c.c. cada 8 horas

56 gotas = 1000 c.c. cada 6 horas

En indicaciones de goteos diferentes a las anteriores, el personal de enfermeria calculara el
tiempo de la infusién para registrar el horario de la administracion.

Las soluciones parenterales seran rotuladas en adhesivos; previa su administracién, anotando
los siguientes datos: Nombres y apellidos del usuario, Nombre del subproceso, No. de Cama,
Indicacién terapéutica prescrita, via y dosis, fecha, hora, inicial del nombre y primer apellido
de la persona que administra la medicacion e iniciales de la funcion que desempefia.

En indicaciones de Medicamentos PRN, se colocard un punto en el casillero hora, y se
especificara la misma en el momento de administrarse, respetando la frecuencia de acuerdo a
la prescripcion médica.

El formulario de kardex siempre conservara su integridad como un formulario especifico de la
historia clinica Unica.
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N’ Ministerio
ANEXO No. 1 e RAEBIEAR Sﬁ B

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

ENCUESTA DIRIGIDA AL PERSONAL DE ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS
CIRUGIAY CLINICA
SRAS/TAS. ENFERMERAS: Con el objeto de determinar los datos sociodemogréaficos del
personal de enfermeria que labora en los Subprocesos Clinica y Cirugia del Hospital Dr. Verdi
Cevallos Balda, le solicitamos a Ud. contestar la siguiente encuesta. Los resultados seran

tomados en cuenta solamente para nuestro trabajo investigativo.

CARACTERISTICAS SOCIO DEMOGRAFICAS

Edad

<20 afios [ | 21-30 [ ] 31-40 [ ] 4150 [ ] >50 [ |
Sexo

Masculino [ ] Femenino [ ]

Nivel de educacion

Primaria [ ] Secundaria [ | Superior [ |

FACTORES LABORALES

Categoria del puesto

Enf. Auxiliar. | | Enf. General. [ ] Enf. Especialista. [ |

Antigliedad del puesto

0-5afios. ] 6-10 afios. [ ]  11-15 afios. [] 17-20afios. [ ] Mas de 21 afios. ]
Satisfaccion por el servicio

Nada |:| Poco|:| Mucho |:|

Estado emocional

Apatia. [ ] Tristeza. [ | Alegria| |  Estrés. [ ]  Enojo.| ] Frustracion. [ |

Conocimientos sobre protocolos y normas de los registros de enfermeria

Nada [ | Poco [ | Mucho [ ]

Flujo de pacientes por asignacion

De1-3. [ | De4-6.[ | Masde6 [ |

Gracias



ANEXO No. 2 sj) Sw Ministerio
UNIVERSIDAD 0e Salud Piblica

TECNICA DE MANABI

UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
HOSPITAL DR. VERDI CEVALLOS BALDA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

No. de profesionales y no profesionales que trabajan por turno/area

No
Profesionales X
SERVICIO profesionales

M T N M T N
Cirugfa OooOoood
Cirugla & O oog oo
Clinica 2 O Oo0o0O odd
Clinica & OO O oo

No de camas por subprocesos

SERVICIO
Cirugia @ |:|
Cirugia & []
Clinica @ ]
Clinica & |:|
Promedio de estadia de pacientes
Dias Cirugia Clinica
2-5 L] L]
6-9 O O
10-13 ] ]
14-17 ] []
Tiempo de llenado del registro
5min. [_| 10min. [_] 15min []
Correcto Incorrecto
Datos de identificacion
del paciente |:||:| D D
Signos vitales Parametros: P R T [ PA
Formulario No. 020: Balance hidrico Llenado por Correcto Incorrecto

turno M T N M T N

Ingresos O OO0 g
Eliminacién (] OO0 god

Medicion y actividades No. Pardmetros chequeados: M T N
1-3 O 0O o

46 O 0O O

7-10 O 0O O



Formulario 005: Hoja de registros de
evolucién y prescripciones médicas y de
enfermeria.

Formulario No. 22: Kardex

Formulario 024: Consentimiento informado

Formulario Control Preoperatorio

Incorrecto

Color de [] ]

esferografico

Presencia de

enmendadura o D D
tachon

Uso de normas Correcto

ITEMS Correcto
Datos de identificacion del ]

servicio

Incorrecto

[

Informe de enfermeria
Fecha y hora del informe
Clara y legible
Terminologia adecuada
Datos concisos y puntuales
Firma y sello de responsable

Registro de insumos utilizados

OUoOoodgon

Uso de esferografico indicado

azul-rojo-verde

O Obooogdd

[

Presencia de nmendadura o
tachones

Detalle

Datos de identificacion
Chequeo de Med.
Administrado

Uso de los 5 correctos
Uso de abreviaturas
Frecuencia de horarios
Chequeo de
Medicamentos no
administrados
Chequeo de Medicacion
descontinuada

Uso de esferografico
indicado azul-rojo
Presencia de
enmendadura o tachon

Correcto Incorrecto

O O4d 0O Ot o
O 00 O Odo O

Cumplimiento del Siempre Aveces  Nunca
llenado
Cirugia ] [] ]

Cirugia & ] ] ]
Clinica @ ] ]
Clinica & D E'

Correcto Incorrecto
Datos de identificacion del |:| |:|
paciente
No. Parametros chequeados

1-7

8--16

17-23

24y + %



Formulario: Control de ingesta y eliminacion

Columna izq.
Formulario 555:

Censo diario. Columna der.
Total de pctes 24 horas.

Formulario: Informe diario

ITEMS
Ingesta
Oral
Parenteral
Eliminacion
Datos de identificacion

Encabezado
Datos
Ingresos

Transferencias a otras
especialidades
Egresos

Defunciones
Resumen del dia

Praesencia de
enmendadura o
tachones

ITEMS

Subproceso

Datos del servicio
Total usuarios
Ingresos

Egresos
Defunciones

Referencias

Correcto Incorrecto
10
S
[] []

Correcto Incorrecto

OO000 O od
OO00 odo

Correcto Incorrecto
M TN M T N

U ggd
OoUgooo
Oooooon

Oooggg
Ouooof

Ouooof

Camas disponibles: Nomina de D D D D D D

personal de turno
Novedades importantes
Firma

OUoooo
OoUgooo



ANEXO No. 3
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FORMULARIO No. 020 —

SIGNOS VITALES

FORMULARIO No. 005 -
EVOLUCION Y PRESCRIPCIONES.

>

o ol HOSPITAL "DR. VERDI CEVALLOS BALDA™
e AR PORTOVIEIO




FORMULARIO No. 022 —
KARDEX

FORMULARIO No. 000
CONTROL
PREOPERATORIO




FORMULARIO No.
024 -
CONSENTIMIENTO
INFORMADO

‘ WAL T ERME  PRCOPTRORS TRAAATE Y A PO -

—— e




|
T, P .
v—mn.- oumnu ENFEVM_HA
HOBPTTAL PROVINCIAL
TOR VRS CEVALLOS BALDAT
MASANA
NGESTA ELINNACION
ﬂ_A_L [PARENTERAL
o] cum  Tean [sonal  eaw  Teurs [scea” e T oun Loom] o Tewe
NOCHE
US|
-
woa ]
Pons s
ISALANCE TOM Feire

FORMULARIO No. 000 —
INGESTA'Y ELIMINACION

FORMULARIO No. 555 —
CENSO DIARIO

Caua | 4 febimmne APELLOOS ¥ NOMRRES o || 1P P —
& _L1 7 s
A OTRAS ERPECIAUBAIES
et e Erpease 3 {ls
THAMSrERERCAD & GTNAS ESPECIALIDADES seruciones
“ | a
ot 3] | ora (= [=T]
REIUMEN SEL Ol
[T eoeson SN 0 Caas o
T [ T e | o | 19 ] ey
- e asous | = |G | s
o g | e
ons
et | toas o] veia
' » 3 s | sla| s [ " le |lo|lwlw
T, =
-
T D LA ST
M.SP. SL Form. S55 it




ANEXO No. 4: EVIDENCIAS FOTOGRAFICAS

APLICACION DE LAS ENCUESTAS AL PERSONAL PROFESIONAL Y NO
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CLINICA Y CIRUGIA

Foto No. 1.- Aplicacion de las Encuestas al Personal
Profesional de Enfermeria del Subproceso Cirugia Mujeres

Foto No. 2.- Aplicacion de las Encuestas al Personal no
Profesional de Enfermeria del Subproceso Cirugia Mujeres.



Foto No.3.- Aplicacién de las Encuestas al Personal de Enfermeria del
Subproceso Clinica de Mujeres y Varones .

Foto No. 4.- Aplicacién de las Encuestas al Personal de Enfermeria del
Subproceso Clinica Mujeres y Varones.



APLICACION DE LAS ENCUESTAS AL PERSONAL PROFESIONAL Y NO
PROFESIONAL DE ENFERMERIA DE LOS SUBPROCESOS CLINICA Y CIRUGIA

Foto No. 5.- Aplicacion de encuestas al personal Profesional del
Subproceso Cirugia de Varones.

Foto No. 6.- Aplicacion de encuestas al personal Profesional del
Subproceso Cirugia de Varones.



SOCIALIZACION DE NORMAS Y PROTOCOLOS DE REGISTROS DE ENFERMERIA
AL PERSONAL PROFESIONAL Y NO PROFESIONAL DE LOS SUBPROCESOS
CLINICA Y CIRUGIA

]

Foto No. 7.- Intervencion de la Egresada Sra. Sandy Cevallos,
durante la socializacion de los protocolos.

Foto No. 8.- Intervencion de la Egresada Sra. Karina Alava, durante
la socializacion de los protocolos.



SOCIALIZACION DE NORMAS Y PROTOCOLOS DE REGISTROS DE ENFERMERIA
AL PERSONAL PROFESIONAL Y NO PROFESIONAL DE LOS SUBPROCESOS
CLINICA Y CIRUGIA

Foto No. 9.- Intervencion de la Lcda. Jacqueline Gorozabel, en la
socializacion de protocolo.

Foto No. 10.- Clausura de la Socializacion a cargo de la Lcda.
Jacqueline Gorozabel.



CERTIFICACION

A

-

655

ﬁ Mrastano
3 Salud Publica

CERTIFICACION:

Quien suscribe, Directora (E) del Hospital Provincial “Dr, Verdi Cevallos Balda”
de Portovigjo, a peticion de parte interesada, Certifica:

Que, las Seroritas CEDENO MEZA KARINA y CEVALLOS CEDENO SANDY
LILIANA, egresadas de la Escuela de Enfermeria de la Universidad Técnica de
Manabi, aplicaron la guia de observacion y encuesta de los registros de enfermeria
en los subprocesos de Medicina Interna y Cirugia de esta casa de Salud, los dias
miércoles 4 y jueves 3 de junio de 2014,

Es todo cuanto puedo certificar.

Portoviejo, junio 13 del 2014

Certificacion otorgada por la Dra. Maribel Barriga Lara, Directora (E) del
Hospital Dr. Verdi Cevallos Balda




ASISTENCIA A LA SOCIALIZACION DE PROTOCOLOS DE REGISTROS DE
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Marco Legal: Ley Orgéanica del Sistema Nacional de Salud

Art. 11.- “...El Sistema establecera los mecanismos para que las instituciones
garanticen su operacion en redes y aseguren la calidad, continuidad vy
complementariedad de la atencidn, para el cumplimiento del Plan Integral de Salud de
acuerdo con las demandas y necesidades de la comunidad. Estos mecanismos

incluyen:.....d) Un conjunto comun de datos basicos para la historia clinica;”

Art. 27.- “El Ministerio de Salud Publica, con el apoyo del Consejo Nacional de Salud,
implantara y mantendra un sistema comun de informacion sectorial que permitira
conocer la situacion de salud, identificar los riesgos para la salud de las personas y el
ambiente, dimensionar los recursos disponibles y la produccion de los servicios para

orientar las decisiones politicas y gerenciales en todos los niveles”.

El Reglamento a la Ley Organica del Sistema Nacional de Salud del Consejo Nacional
de Salud del Ecuador (2008), estipula:

“Art. 76.- De la clasificacion internacional de enfermedades.- La aplicacion y uso de la
clasificacion internacional de enfermedades sera obligatoria en todos los niveles y
entidades del Sistema Nacional de Salud. Art. 77.- De la Historia Clinica Unica.- El
Ministerio de Salud Publica, en su calidad de autoridad sanitaria, revisara y actualizara
los formularios bésicos y de especialidades de la historia clinica Unica para la atencion
de los usuarios, los mismos que seran posteriormente concertados y difundidos por el
Consejo Nacional de Salud en todas las instituciones prestadoras de salud del sector
publico, semipublico y privado. Art. 78.- Obligatoriedad de uso de la historia clinica
Unica.- El uso y aplicacion de la historia clinica Unica seran obligatorios en las
instituciones de salud que integran el sistema. Art. 79.- Responsabilidad y uso de la
historia clinica.- La historia clinica, en tanto prueba documental, estard bajo la
responsabilidad y custodia de la unidad o establecimiento operativo del lugar de
residencia del ciudadano; se propendera que exista una sola historia clinica por persona,

que sera la base para el sistema de referencia y contrarreferencia.” (CONASA, 2008)

Disposicién transitoria 4.- El plazo para el disefio de los formularios basicos que forman
parte de la historia clinica Unica sera de un afio calendario, a partir de la publicacion en

el Registro Oficial del presente Reglamento.



