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QUEDA PROHIBIDO

Queda prohibido llorar sin aprender;
Levantarse un dia sin saber que hacer,
Tener miedo a tus recuerdos.

Queda prohibido

No sonreir a los problemas,

No luchar por lo que guieres,
Abandonario todo por miedo,

No convertir en realidad tus suefios.

Queda prohibido

No demostrar tu amor,

Hacer que alguien pague tus deudas
De mat humor....

Queda prohibido

No hacer las cosas por ti mismo,

No creer en Dios y hacer tu destino,

Tener miedo a la vida y a sus compromisos,

No vivir cada dia como sl fuera el dltimo suspiro.

Queda prohibido

Echar a algulen de menos sin alegrarte,

Olvidar sus ojos, su risa,

Todo porque sus caminos han dejado de abrazarse.

Queda prohibido

No intentar comprender a las personas,

Pensar que sus vidas valen menos que la tuya,

No saber que cada uno tiene su camino y su dicha.

Queda prohibido
No crear tu historia,

Dejar de dar gracias a Dios por tu vida,
No tener un momento para ia gente que te necesita,
No comprender que lo que la vida te da, también te quita.

Queda prohibido

No buscar la felicidad,

No vivir tu vida con una actitud positiva,

No pensar Que podemos ser mejores,

No sentir que sin ti, este mundo no serfa igual.

PABLO NERUDA
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A Dios...
Por brindarme la oportunidad de vivir.

A mis padres.
Ellarcelina Guadarrama y Eduardo Marquez, gracias por el apoyo, confianza Y
amor brindado durante toda mi vida.

A mis hijas
Fernanda y Fétima por el tiempo otorgado y recuerden todo se puede en esta
vida, las amo.

A Alfonso

A mis hermanos
Adriana, Alberto y Eduardo que de

Por su confianza y emgenc {
nuesiros caminos sigan juntos y que sea lo primero més no lo Gnico que
realicemos, te quiera Sol.

Elizabeth
A miamiga y compailera inseparable

A nuestra ‘#sesora de tesis, Maestra Laura Moran, queapeeardesus
Innurmerahles tarsas, siempre estuvo presta a brindamos atencién, gracias por la
confianza brindada.

A |a instituci6on hospitalaria donde se llevé a cabo la Investigacion
Por su apoyo y facilidades

A la UNAM
Que gracias a ella estamos alcanzando uno de nuestros anhelos.
“Para ser PUMA, hay que tener Ia piel dorada y la sangre azul”

MA. ARGENDIDA JIMENEZ GUADARRAMA
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Por que me iluminas en cada
momento y me das una nueva
oportunidad para vivir viva cada dia.
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Eulalia Lopez y Juan Luis
Covarmubias por darme la vida y por
ostar siempre a mi lado en mis

logros y tropiezos.
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comprension. Las quiero muchisimo.
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incondicional. Gracias.

Arge: Por tantas cosas que hemos compartido juntas tanto en la vida academica
como en lo personal. Te aprecio y quiero mucho y acuérdate que esto es s6lo un
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ESMERALDA SOLEDAD COVARRUBIAS LOPEZ
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I. NTRODUCCION

Los registros de enfermeria, son documentos que describen y respaldan los
procedimientos y cuidados brindados por este profesional hacia el Individuo
hospitalizado y forman parte esenclal del expediente clinico.

Asimismo, los registros clinicos constituyen una herramienta indispensable
para la comunicacién, no sélo entre el personal de Enfermerfa, sino también
con el resto del equipo de salud, esto permite dar continuidad a los cuidados e
incrementar la calidad de atencion a la salud del individuo.

No obstante, de acuerdo a la experiencia en el campo clinico, se ientificaron
deficiencias en la elaboracidn de los registras de enfermer(a. En ocasiones, se
detecté que se dejaban cuidados y observaciones sin reportar, se anotaban en
horarios en los que no se habian llevado a cabo o simplemente se utilizaban
abreviaturas que confundian las notas.

De acuerdo con Carpenito (1994), histdricamente “las enfermeras han tenido
dificultades para la estructuracion de registros. A pesar de que la cantidad de
los registros de Enfermerfa han aumentado ciertamente con los afios, no se
puede decir lo mismo de la calidad de informacion” (p.10).

El continuar elaborando reglstros clinicos de manera inadecuada impide tener
una apropiada gula de accion en la atencién del paciente. En suma, hace que
la profesion se estanque y continie ejecutando Unicamente indicaciones
médicas sin participar de manera activa y analftica con el resto del equipo de
salud en el cuidado y/o restablecimiento de la salud del individuo,

Del mismo modo, es importante sefialar que el no elaborar los registros
clinicos correctamente, impide al profesional de Enfermeria contar con una
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herramienta que le permita defenderse en el ambito legal o bien, disponer con
informacién confiable para realizar auditorias o investigaciones sobre las
practicas del cuidado.

Con base en lo anterior, la investigacion que se llevé a cabo tuvo como
principal objetivo conocer la calidad de los registros de Enfermerfa. Como
unidades de andlisis se consideraron los registros clinicos elaborados por el
personal de Enfermerfa que trabaja en la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales de un Hospital del Distrito Federal en sus tres diferentes turnos.

Para realizar la investigacion se eligi6 como método de recoleccion de datos
un instrumento que se elabord a partir de la informacién analizada de distintas
fuentes bibliograficas.

Con la finalidad de contextualizar la investigacién, en el primer capitufo del
presente trabajo se proporciona un marco conceptual que permite explicar,
precisar y respaldar el problema. En primer lugar se mencionan aspectos en
los que se aborda a la Enfermeria como disciplina. Asimismo, se presenta
informacién sobre la documentacibn en Enfermerfa, su concepto,
caracteristicas, etc. Por Gitimo, se abordan los aspectos éticos y legales en la
elaboracién de los registros clinicos, entre otras cosas.

Posteriormente, en el segundo capitulo se describe la metodologla que se
utiizé para realizar ef frabajo de investigacion.

En el tercer capltulo, se presentan los resultedos obtenidos a través de la
aplicacion del instrumento. En esta parte, se incluyen tablas de concentracién y
gréficas para representar la informacion.
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El cuarto capitulo, comesponde a la discusidn de resultados y a las
conclusiones. Asimismo, se presentan posibles altemativas para mejorar los
registros de Enfermeria.

Finalmente, es importante mencionar, que con este trabajo se pretende
confribuir a mejorar la calidad de atencién al paciente, contar con un
pertinente respaido legal y considerar a los registros de Enfermeria como
muestras confiables para llevar a cabo investigacion.
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PLANTEAMIENTO
DEL
PROBLEMA
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CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA

Como se menciond en la introduccién, los registros clinicos de Enfermeria
constituyen una herramienta esencial que le permite al profesional informar
sobre sus intervenciones. Al mismo tiempo, los registros son una via de
comunicacion entre sus compaferos de profesion y con el resto del equipo de
salud.

De acuerdo a la experiencia adquirida en ef campo clinico, se identificaron
deficienclas en la elaboracién de los registros de enfermerfa: no se registraban
cuidados que se habfan brindado, las notas eran confusas y dificiles de
interpretar, se utilizaban abreviaturas desconocidas, etc.

Por lo anterior, se planted la siguiente pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION

.Cudles son los criterios de calidad que retnen los registros de Enfermeria
que se elaboran en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en un
Hospltat de! Distrito Federal?

OBJETIVOS

Objetivo general
« Determinar los criterios de calidad de los registros de Enfermeria que se

glaboran en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un Hospital
del Distrito Federal.

11
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Objetivos especificos
« |dentificar Jos datos mas relevantes que se anotan en |os registros dinicos.
« Evaluar las caracteristicas de la informacion que aparece en los registros
de Enfermeria.
« Con base en los resultados y en caso necesario proporcionar posibles
alternativas para mejorar Ia calidad de los registros de Enfermerfa.
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3.1 LA ENFERMERIA COMO DISCIPLINA

Desde tiempos muy remotos en Enfermerla, al igual que en otras disciplinas, se ha
tratado de establecer un contexto filoséfico propio con la finalidad de identificar,
delimitar y guiar la profesién. De esta manera y considerando los escritos de
distintas tebricas se reconocen los conceptos de cuidado, persona, salud y
entorno como partes fundamentales para clarificar ef campo de Enfermeria. Asi,
“la practica se centra en el cuidado a la persona (individuo, familla, grupo,
comunidad) que, en contihua interaccién con su entorno, vive experiencias de
salud” (Kérouac, 1996, p.76).

Siendo el cuidado el centro de interés de la profesion, en el presente capfiulo se
ahondaréa sobre el mismo. También es importante remarcar que el instrumento que
la disciplina utiliza para brindar los cuidados, es el Proceso de Atencion de
Enfermerfa que se describe posteriormente.

3.1.1 OBJETO DE ESTUDIO DE LA ENFERMERIA
El objeto de estudio de la enfermeria, en donde se ceniran los conocimientos,
practicas y actividades de la profesidn, es el cuidado. “El cuidado es a la vez un
arte y una ciencia” {Kérouac, 1986, p.5). Sin embargo, es importante aclarar que
na todo tipo de cuidado es propio de la disciplina de Enfermeria.

Historicamente, el cuidado existe desde que el hombre apareci6 en la tierra. No
obstante, en un principio, su principal objetivo consistia en conservar la vida, es
por efio que los seres humanos tenfan que cuidarse unos de ofros. Conforme pasé
el tiempo y los grupos primitivos se volvieron sedentarios, la tarea de cuidar
qued6 basicamente en manos del sexo femenino, ko anterior, sigue prevaleciendo
en la actualidad ya que en la mayoria de las sociedades, la madre es la que suele
brindar los cuidados al resto de los integrantes de la familia. A este tipo de
cuidados se les conoce como habifuales (alimentacién, vestido, higiene, efc.) vy
tienen la finalidad de asegurar la sobrevivencla.
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Posteriormente, cuando el hombre comenzd a enfrentase a faclores que le
provocaban algin tipo de dafio, surgieron aquelios cuidados encaminados a
reestablecer la salud, es decir, se orginaron los culdados espscificos. Es
precisamente en este tipo de cuidados en el que entra el objeto de estudio de la
profesion. De esta manera y de acuerdo a Colliere (1995) en su libro Promover la
vida, los cuidados de Enfermeria tienen la finalidad de “permitir a los usuarios...
desarrollar su capacidad de vivir” (p.240).

Poco a poco y gracias a la incorporacion de diversas ciencias tales como la
antropotogla, psicologia, nutricidn, sociologfa, administracién, efc. el arte de cuidar
de la Enfermeria se ha ido conformado como un acto con bases cientificas. Asi,
actuaimente se habla de un disefio de cuidado, en el que no solo se hace
indispensable interactuar con un equipo de profesionistas de diversas éreas, sino
también contar con métodos sistematicos y clentificos de trabajo con el fin de
preservar, mantener y/o reestablecer la salud ded individuo, familia y comunidad.
Con tal objetivo y para proporcionar el cuidado, la profesion se apoya en el
Proceso de Atencion de Enfermeria.

3.1.2 BASES METODOLOGICAS PARA EL CUIDADO:
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA
En un principio, solo se reconoclian los cuidados de Enfermerla que dependian

exclusivamente de las indicaciones médicas y, aunque en cierta forma si se
llevaban a cabo activilades de manera independiente, no se contaba con un
instrumento cientifico que expficara, guiara y respaldara las intervenciones de la

profesion.

En 19855, Hall describe el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). A partir de
esa fecha un gran nimero de enfermeras han explicado el Procesc de distintas
maneras. Actuaimente el PAE se define como “un método sistematico y racional
de planificar y dar cuidados de Enfermerfa” (Kozier, 1998, p.181).
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El PAE tiene como principales objetivos: “ldentificar las necesidades de salud
actuales y potenciales del paciente, establecer planes para resolver las
necesidades identificadas y actuar de forma especifica para resoiverias® (Kozier,
1986, p. 181).

Asimismo el PAE se caracteriza por:

+ Ser un sistema abierto, flexible y dindmico.

» Individualizar las necesidades particulares de cada paciente.

¢ Ser planificado.

e Ser interpersonal al tener una comunicacion directa y persistente con el
paciente y sus familiares.

+ Ser ciclico al inferrelacionarse sus etapas unas con otras.

+ Seguir una secuencia l6gica.

+ Enfatizar ia retroalimentacion para una mejor comprobacién del problema y
para fa revision def plan de cuidados.

* Ser aplicable y universal.

Como se menciond anteriormente el PAE es una serie de procedimientos
sisteméaticos y cientificos que consta de cinco fases: valoracion, planificacion,
diagnoéstico, evaluacién y ejecucion.

3.1.2.1 Etapas del proceso de Atencién de Enfermeria.

La forma en que se lleva a cabo cada una de las etapas del PAE depende del
modelo y teorfa de Enfermeria que ef profesional elija. Lo anterior, pemnite
establecer un marco de referencia para poder proporcionar el cuidado de manera
integral.

Actualments, uno de los modelos més aceptados es el de Virginia Henderson que
esta orientado a la identificacién de las 14 necesidades humanas y a la
interdependencia.
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El PAE consta de las siguientes etapas:
« Valoraclén: Etapa en [a que se identifica el estado integral de la persona,
familia o comunidad. Inicia con la recopilacion de datos a fravés de la
entrevista, técnicas de observacion, exploracion fisica, efc.

+ Diagnéstico: Se realiza un andlisls e interpretacién de los datos obtenides
durante |a etapa de valoracion y se determinan diagnésticos de enfermeria
dando la pauta para disefar, ejecutar y evaluar el plan de cuidados.

« Planificacién: Consiste en la elaboracién de estrategias encaminadas a ia
resolucién de los problemas identificados en las etapas anteriores. En esta
etapa se establecen prioridades de cuidados y se especifican los objetivos
gue se esperan alcanzar.

» Eljecucién: Etapa en donde se ponen en practica las actividades planeadas
en la fase anterior. El profesional de enfermeria sigue recogiendo y
registrando datos en los documentos correspondientes.

+ Evaluacion: Etapa en la que se eval(an los resuttados que se obtuvieron
con los cuidados brindados, permitiendo asl, reconocer si se lograron los
objetivos que se esperaban e identificando aquellos problemas gue
requieren revaloracion y replaneaclon.

Ya que el PAE consfituye una herramienta fundamental para brindar un cuidado
integral al individuo, familia y/o comunidad es importante que el profesional en
Enfermeria se encuentre familiarizado con cada una de sus etapas.

Asimismo y debido a que en la actualidad gran parte de la préctica enfermera se
centra en los hospitales, es fundamental que el personal de Enfermerfa cuenta con
instrumentos para poder comunicar sus acciones, ho s8olo a BUS MISMOs
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compafieros de profesion, sino también al resto del equipo de salud. Lo anterlor se
realiza a través de la documentacién en Enfermeria.

En la atencién del pacients participa un equipo multidisplinario de salud, por tanto,
es fundamental que exista una adecuada comunicacién entre elios para brindar un
cuidado asistencial de calidad.

En esta parte del marco conceptual se habla sobre la manera en que el equipo de
salud intercambia informacién. Sin embargo, se profundiza més sobre la
documentacion escrita, la cual representa una forma esencial en que el
profesional en Enfermeria informa sobre sus intervenciones. Asimismo se
especifican las directrices para poder elaborar los registros clinicos.

Asimismo, también se incluye informacion sobre la Norma Oficial Mexicana del
Expediente clinico, algo fundamental, ya que el registro clinico de Enfermerfa
precisamente forma parte del expediente clinico.

3.2.1 COMUNICACION ENTRE EL EQUIPO DE SALUD
“Comunicacién es el intercambio de informacion [es decir] el mensaje se envia, y
la persona indicada lo recibe e interpreta” (Sorrentino, 1987, p.18). Es muy
importante que la comunlcacion que se de entre los miembros del equipo de salud
sea eficaz, en otras palabras, la informacién que se fransmite debe tener un sblo
significado, tanto para el emisor del mensaje como para el receptor. Una
comunicacion eficaz permite:

+ Mejorar la calidad de atencién que recibe ef paclente.
» Coordinar las actividades entre os Integrantes del equipo de salud.
+ Favorecer la continuidad en los cuidados.
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Entre el personal de Enfermeria existen, principalmente, dos tipos de
comunicacion:

e Oral. El intercambio de informacién se realiza de manera verbal. Este tipo
de comunicacidén se utiliza por lo regular en el cambio de tumo con la
finalidad de notificar:

- El estado general actual del paciente.

~ Cambios en las indicaciones médicas.

- Tratamientos y/o intervenciones especiales a los que se haya
sujetado el paciente o que estén pendientes por realizarse.

~ Algun contratiempo en la unidad de trabajo.

+ Esciita. La transmision de informacién se realiza a través del registro
escrito. A esta forma de comunicacién también se le conoce como
documentacién en Enfermeria.

Para fines del presente trabajo a continuacién se ahondaré a mayor profundidad
sobre este Ultimo tipo de comunicacion.

3.2.2 DOCUMENTACION EN ENFERMERIA
“El tdrmino ‘documentacién’ viene del fatin docere, que significa instruir” (Phaneuf,
1998, p.222). La documentacion en Enfermeria es cualquler impreso o escrito que
permite comunicar y comprobar informacion relevante para el tratamiento y
cuidado del paciente.

3.2.2.1 Formatos m#s comunes en la documentacién en Enfermeria
Existen distintos escritos habituales que forman parte de la documentacién en
Enfermeria, entra etlas encontramos:
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Gréficas y hojas de evoluclon. Son formularios en los cuales se registran y
valoran hallazgos que se realizan cofidianamente como son: constantes
vitales, ingesta y efiminacion, datos de laboratorio, valoracion cuténea,
administracion de medicamentos, etc.

En las hojas de evolucion se realizan anotaciones sobre datos que sean
significativos y relevantes para el cuidado del paciente.

Historla enfermera. Es un relato sobre el estado de salud del paciente
desde los sucesos pasados hasta su estado actual. Por lo regular, se
elaboran historias de Enfermeria cuando el individuo ingresa a una unidad
de culdados, esto permite contar con una guia para poder identificar
diagnésticos y necesidades a los que van a estar dirigidos los cuidados de
Enfermeria.

Kardex enfermero. “Es un impreso o tarjeta que se conserva en una
carpeta o libreta transportable en el control de enfarmeria® (Potter, 2002,
p.524). El kardex da k oportunidad de tener un rapido acceso a la
informacion sobre los pacientes, asi como de sus tratamientos y planes de
cuidados. Los datos que suelen incluirse en ef kardex son:

— Datos demogréaficos basicos

— Diagnéstico

— Indicaciones médicas

— Planes de cuidados de Enfermeria

— Procedimientos y/o pruebas programadas

- Datos especfificos relacionados con las actividades cotidianas.
El kdrdex de Enfermeria es de gran utilidad cuando se realizan cambios de
turnos o se paaan visita.

Sistoma de registro de la agudeza. En este tipo de documentacién se
asigna una escala numérica para cada cuidado que se brinda al paciente,
con la finalidad de obtener un nivel numérico de agudeza del mismo. Un
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paciente que requiere un cuidado amplio, se clasifica con un nivel de
agudeza de 1, sl por el contrario, su recuperacién es buena o inclusive esta
por darse de alta entonces tendra un nivel de agudeza de 5. Por ejemplo, &i
se registra acerca de la alimentacién y el individuo necesita total asistencia
para hacerlo, se registrara con un nivel de agudeza de 1, en cambio, 8i s
capaz de comer por él mismo su nivel de agudeza sera de 5.

Planes de culdados estandarizados. Son documentos en los que se
encuentran previamente impresos, determinados estindares de cuidados
para pacientes que tienen problemas de salud similares. S6lo cuentan con
un breve espacio para registrar cuidados especificos. '

impresos de preparacién de alta. Documentos que comienzan a
elaborarse desde que el paciente ingresa a la unidad de cuidados y culmina
con el registro del plan de aita. Contiene, entre otras cosas, educacion
sobre la medicacién, participacién de la familia entomo al cuidado del
paciente, técnicas de rehabilitacion, etc.

Tratamlentos de caso y protocolo. Es un modelo de asistencia
muitidisciplinario en el que se incluyen las intervenciones y respuestas de la
atencién del paciente por parie de los distintos integrantes del equipo de
salud. Con este tipo de documento, se pretende fomentar el cuidado
integral.

Documentacién de la atencién domicillaria. Formulario en el cual se
especifican las actividades del profesional en enfermerfa durante la
atencldn domiciliaria.

Registros informatizados. Son documentos que se realizan con ayuda de
ordenadores informaticos. “La informatizacién de los datos aporta una
compieta legibiidad y ofrece una estructura, mediante el disefio de
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software, que refuerza los estindares de culdados enfermeros” (Pemy,
1999, p.55).

3.2.3 REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA
3.2.3.1 Informacién que se tiene sobre los registros de Enfermeria
A grandes rasgos y en relacion a los registros clinicos de Enfermerfa, se puede
declr que:
» “Estudios realizados reflejan que las enfermeras pasan entre 35 y 140
minutos escribiendo por tumo® (Carpenito, 1694, p.10).

» Es muy comiin que el profesional de Enfermeria no lea las anotaciones
realizadas por el personal del tumo anterior.

e Los 4 problemas mas frecuentes causados por una documentacion
inadecuada son: “(1) no registrar en la grafica la hora comrecta cuando
suceden los hechos; (2) no registrar las Grdenes verbales o no hacer que
sean firmadas; (3) registrar en la gréfica acciones por anticipado por ganar
tiempo; (4) documentar datos incorrectos” (Potter y Perry, 2002, p.514)

e Frecuentemente, la comunicacion entre ef personal de Enfermerfa y/o con
el resto de los profesionales del equipo de salud es de manera oral,
restandole importancia a la comunicacién de tipo escrita.

3.2.3.2 importancla de los registros de calidad.
“Los cuidados sanitarios actuales, con su mayor demanda de las enfermeras
profesionales, necesitan el desarrollo de un sistema de anotacién profesional y
eficlente” (Carpenito, 1864, p.10). Por tanto, elaborar registros clinicos de calidad
permite:

o Proporcionar continuidad en los cuidados.
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¢ Disminuir el tiempo que se invierte al realizar anotaciones \nicamente de
manera rutinaria.
.« Contar con un adecuado respakio legal.
e Potencializar el tipo de atencién que brinda el personal de Enfermeria al
paciente.

3.2.3.3 Directrices para un registro de calidad

Es importante que al elaborar el registro de Enfermeria se cumplan con clertos
lineamientos, con Ila finalidad, por un lado, para establecer una adecuada
comunicacion con el personal de salud y por otro, para poder informar datos
significativos del paciente que repercutan directamente en los cuidados que se
brindan. Las directrices para elaborar un registro de calidad son:

1. Ser objetivos: Aunque la informacidon que se anota en los registros se

obtiene por medio de los sentidos, es decir, sobre lo que se observa, se
escucha, se siente y se percibe, se deben describir datos directos y reales.
Las interpretaciones de los actos o hechos, opiniones personales, juicios de
valor y palabras tales como bueno, adecuadaments, eic. deben ser
evitados. (Ver anexo No.3)
Los datos subjetivos pueden registrarse siempre y cuando sea informacion
verbalizada por el propio paciente o por su familiar, con sus palabras
exactas y entre comitlas. De otra manera, la informacién subjetiva puede
dar lugar a malas interpretaciones.

2. Ser exactos. Deberdn emplearse medidas precisas, por ejemplo, es
preferible anotar “ingesta de 100 ml de agua” en lugar de *adecuada
ingesta de agua".

Cuando se necesite describir caracteristicas como tamafio o forma, es
importante que se haga lo mas conciso posible. No es lo mismo escribir
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“nédulo del tamafio y caracteristicas de una nuez” a "nédulo de 2X3 cm de
consistencia dura”.

3. Utilizar abreviaturas y terminologia aceptadas por las noimas establecidas
{(Ver anexo No.4).

4. Evitar errores ortograficos ya que puaden confundir términos o palabras que
influyen directamente en el cuidado al paciente.

5. Anotar nombre y firma de la persona que elaboré la nota.

6. Registrar informacién completa, concisa y detallada. No es necesario que la
nota sea muy larga, en ocasiones sélo contiene informacidn innecesaria o
superflua. Una nota, aunque sea breve, puede estar bien redactada y
contener informacién relevante para el cuidado del paciente.

7. Anotar datos en tiempos reales. Lo importante de este parametro es
registrar el cuidado o los hechos ocurridos en la hora en la que realmente
pasaron. Muchas veces, |a elaboracion de los registros se dejan hasta el
final de la jomada cuando es hora de que el profesional de enfermeria tiene
que entregar tumo, con esto existe la posibilidad de que se realicen
anotaciones emrdneas debido a que puede fallar la memoria. Por otro lado,
también es comiin que se anoten los cuidados antes de que se rsaficen.

8. Utilizar el horario estabilecido por la institucidn. Existen dos tipos de horarios
que se puede utilizar: el militar y el civil. El prirero “comienza un minuto
después de la medianoche y se registra coma 00:01. Se afiade cada minuto
hasta la 1:00 de la noche y se registra como 01:00, y asl sucesivamente”
(Perry, 1999, p.45).

El segundo tipo de horario, el civil, utiliza solo los digitos de ia 1:00 a hasta
las 11.00 y se debe especificar con "am” para la mafiana o “pm" para la
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noche. Las 12:00 del dia se registra con la palabra "mediodia” y las 24:00
horas, con ei vocablo de “*medianoche”.

9. Mantener una organizacion en la informacion. Los datos que se registren
deben llevar un orden tanto cronolégico como l6gico. Ademds, las
anotaciones deben de redactarse lo mejor posible hablando en un sentido
gramatical.

10.Cuidar de que la nota sea lo suficientemente legible para el resto del
personal de salud. Se debe emplear una caligrafia que pueda ser
entendible. Las notas dificiles de entender suelen repercutir en el cuidado
del paciente y en el tiempo que se emplea para tratar de entender la
informacion del registro.

11. Utilizar tinta indeleble. Ef usc de lapiz esta contraindicado en este tipo de
registros. El color de la tinta va a depender del tumo en que se esté
elaborando el registro: azul para el tumo matutino, verde para el vespertino
y rojo para el nocturno.

12.Corregir errores de manera adecuada. Cuando se cometa un error en las
anotaciones, se debe trazar una linea encima del dato incorrecto y escribir
la palabra “error” 0 "anotacion incorrecta” y firmar la anotacién con ilas
iniciales del personal que esta cormrigiendo e! efror. Se debe evitar el uso de
comrector, goma de borrar o el tachado completo del dato, ya que esto
puede interpretarse como querer ocultar informacién de manera intencional.

13.Evitar dejar espacios en blanco que permitan introducir a alguien més
informacion en el registro. Todos los espacios deben ser invalidados
trazando una raya.
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3.24 NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-168-8SA-1998,
, DEL EXPEDIENTE CLINICO
En respuesta a los comentarios del Comité evaluatorio de la Direccion General de
Regulacién de los Servicios de Salud y segin lo provisto en el articulo 47,
Fraccion | de la Ley Federal sobre metodologla y nommatizacién, el 14 de
Septiembre de 1999 se expidid la Norma Oficial Mexicana NOM-188-SSA-1998
"del Expediente Clinico

Esta norma esté dirigida “a sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del
expediente clinico que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales
para el estudio racional y la solucién de ios problemas de salud de! usuario,
involucrando acciones preventivas, curativas y rehabilitatorias y que se constituye
como una herramienta de obligatoriedad para los sectores publico, social y privado
det Sistema Nacional de Salud® (NOM- 186- SSA -1898).

Para fines del presente trabajo, se menciona sélo la informacion que se encuentra
dentro del apartado de “generalidades” de la norma en cuestion:

» Los prestadores de servicios médicos de carécter piibiico, soclal y privado
estardn obligados a integrar y conservar el expediente clinico en los
términos previstos en la presenté norma, los establecimientos serdn
solidariamente responsables del cumplimiento de esta obligacion en cuanto
hace al personal que preste sus servicios en los mismo
independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal.

¢ Todo expediente clinico debera tener los siguientes datos generales:
- Tipo, nombre y domiclio del establecimiento y, en su caso, nombre
de la institucidn a la que pertenace.
~ En su caso, la razén y denominacién social dei propietario o
concesionario.
- Nombre, sexo, edad y domicilio det usuario.
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- Los demds que sefialen las disposiciones sanitarias.

Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion y del prestador de
serviclos médicos; sin embargo, y en razén de tratarse de instrumentos
expedidos en beneficio de los pacientes, deberan conservarios por un
periodo minimo de 5 afos, contados a partir de la fecha GHtima del acto
médico.

El médico, asl como otros profesionales o personal téenico y auxiliar que
intervengan en la atencion del paciente, tendrén la obligacién de cumplir los
lineamientos de la presente norma, en forma ética y profesional.

Los prestadores de servicios otorgaran la informacién verba! y resumen
clinico el cual, deberd ser solicitado por esctito, especificAndose con
claridad el motivo de la solicitud por el paclente, familiar, tutor,
representante juridico o autoridad competente.

Son autoridades competentes para solicitar los expedientes clinicos:
autoridad judicial, 6rganos de procuraciéon de justicia y autoridades
sanitarias.

En todos los establecimientos para atencion médica , la informacion
contenida en el expediente clinico serdA manejada con discrecidn vy
confidencialidad, atendiendo a los principios cientificos y éticos que
orientan la practica médica y s6lo podra ser dada a conocer a terceros
mediante orden de la autoridad compstenie o al Consejo de Arbitraje
Médico (Conamed) para la regulacion médica.

Las notas médicas y reportes y otros documentos que surjan como
consecuencia de la aplicacién de la presente norma, deberén apegarse a
los procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas
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relacionadas con la prestacidn de servicios de atencion médica, cuando sea
necesario.

Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente norma, deberan
contener nombre completo del paciente, edad, sexo y, en su caso, himero
de cama o expediente. ‘

Las notas en el expediente deberén expresarse en lenguaje técnico
médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras
y conservarse en buen estado.

El empleo de magnéticos, eleciromagnéticos, y de telecomunicacion sera
exclusivamente de cardcter auxiliar para el expediente cllnico.

Las instituciones podran establecer formatos para el expediente clinico,
tomando como minimoe los requisitos establecidas en la presente norma.

El expediente clinico se integrard atendiendo a los servicios prestados de:
consulta externa (general o especializada), urgencias y hospitalizacion.

Asimismo, nos remitiremos a la seccidon de la noma que se refiere a “Los reportes
del personal profesional, técnico y auxiliar®, la cual esta intimamente relacionada
con las actividades de Enfermeria y en la que se establece lo siguiente:

Hoja de Enfermeria.- debera elaborarse por el personal en tumo, segan fa
frecuencia establecida por las normas del establecimiento y las 6rdenes del
médico y debera contener como minimo:

- Habitus exterior.

— Grafica de signos vitales.

~ Ministraci6én de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via.

- Procedimientos realizados.

— Observacicnes.



Calidad de los Registros de Enfermeria 29

Esta norma encuentra su respaldo en los lineamientos establecidos por la
Organizacién Mundial de la Salud, la cual, enfra en vigencia al dia siguiente de su

‘ publicacién dentro del Diario Oficial de la Federacion y por tanto es vigilada por la
Secretania de Salud y los gobiernos de las entidades federativas correspondientes.

3.2.5 EXPEDIENTE CLINICO

El expediente clinico, es una relacién escrita de tipo legal en donde se lleva el
seguimiento def estado de salud del paciente, mediante la integracién de notas de

- diagndstico, tratamiento y evolucion, grificos y reportes de estudios de laboratorio
y gabinete.

Los elementos que componen el expediente clinico son los siguientes:

*Identificacién y de registro adminisirativo.
Hoja frontal de diagnéstico.
Historia clinica (interrogatorio y exploracion fisica).
Datos de laboratoric y gabinete.
Programas de diagnostico y tratamiento.
Prescripcion médica.
Evolucion
Nota de ingreso
Nota de revisién o actualizacién.
Notas de evolucion.
Notas de intervenciones.
Nota de egreso o de alta.
Gréficas.
Notas de Enfermeria.
Informacion de interconsultas.
Hojas de concentracion y de flujo.
Atencién de parto
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Intervencidn quirdrgica.
Hoja de anestesia.
Hojas de procedimiento mayores de diagndstico y tratamiento.
Hoja de medicina de trabajo.
= Actividades de medicina preventiva.
Notas de trabajo social.
e Otros.
Nota anatomopatoldgica
Datos de autopsia |
Correlacion anatomociinica® (Rosales, 1999, p.210).

3.2.5.1 Aplicaclones del Expediente Clinico
Con la finalidad de brindar una mejor valoracion y atencién a la salud del individuo,
es indispensable que la informacion que el expediente clinico contenga sea
significativa, relevante y fidedigna. Entre las aplicaciones del Expediente clinico se
encuentran:
. Constifulr un medio de comunicacidn entre los miembros del equipo de
salud. '
» Faclilitar el diagndstico y tratamiento.
« Contar con informacién para llevar a cabo trabajos de investigacion.
+ Formar parte de los datos estadisticos de la institucién de salud.
» Serun instrumento de ensefianza para los estudiantes en formacion.
« Representar una prueba para exculpar o implicar de los hechos a la
institucién o a su personal en caso de que exista una queja o demanda

legal.

Con ko anterior, se remarca la importancia de integrar el expediente clinico de la
mejor manera posible y dentro de los lineamientos oficlales para su elaboracion.
Asimismo y como se mencioné anteriormente, la hoja de Enfermeria forma parte
esencial del expediente clinico.
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3.2.6.2 Hoja de Enfermeria

Es un documento que refleja las intervenciones de enfermerfa para un paciente en
especifico y en un periodo de 24 horas. En general, las hojas de enfermeria de la
mayoria de las instituciones de salud, tienen un formato similar. Su disefio incluye:

Un lado frontal donde se encuentran, de amiba hacia abajo, una serie de
recuadros para registrar:
« Datos generales del paciente: nombre, edad, sexo, diagnéstico y nimero de
expediente.
+« Constantes vitales: Frecuencia cardiaca, temperatura, presion arterial y
frecuencia respiratoria. Los dos primeros se angtan en forma gréafica.
« Tallay peso.
« Ingesta alimenticia.
+ Ingresos y egresos de liquidos.
» Estudios especificos que se le realicen al paciente (laboratorios y gabinete).

Del mismo modo, un lado posterior que también contiene recuadros para el
registro de:

« Ministracion de medicamentos.

= Notas de Enfermerla

« Datos del personal que realiza las anotaciones.

3.3 EVALUACION DE LOS CUIDADOS DE ENFERMERIA

3.3.1 Control de calidad

En 1952, se fundan la Joint Commission on Accreditation of Health Care (JCAHC),
la American Nurses Association (ANA) y la National League of Nursing (NLN). En
1985, éstas instituciones (JCAHC, ANA y NLN) elaboraron y publicaron manuales
en donde se encueniran plasmados los estdndares que pemniten valorar la calidad
de la practica y los cuidados enfermeros.
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Por otra parte, en 1872 por medio del XCHl Congreso de la Professional Standards
Review Organization (PSRO) se establecen normas para revisar la calidad y los
costes de los cuidados de Enfermeria. A partir de estas normas, la ANA
respaldada por JCAHC y por NLN, elabora eecalas de medicién de calidad de los
servicios de Enfermeria. Al mismo tiempo, se estructura el programa de control
para la revisi6n retrospectiva de cuidados de los pacientss que consiste en
realizar auditorias con historias cerradas, es decir, a través de expedientes
clinicos de clientes dados de atfta y centrandose en los resultados de los cuidados
brindados.

Posteriormente, en los afios 80°s se infroduce a la practica de Enfermerfa la
norma de “ el control de calidad total", en la que se menciona que para lograr ia
completa satisfaccion del cliente se deben de realizar las intervenciones en el
momento adecuado e inmediato con ta finalidad de optimizar recursos humanos y
materiales.

Como resultado de ko anterior, en los 90°s, la atencién se enfocd en el control de
calided de la asistencla sanitaria de primer nivel, tratando de liegar al mayor
namero de poblacién posible y optimizando recursos econdmicos.

Actualmente, los principales protagonistas del control de calidad deben ser los
mismos que ejecutan las actividades que se realizan dentro del marco sanitario.

En los ultimos tiempos, el profesional de Enfermeria se ha preocupado por brindar
una atencidn de calidad cimentada en valores éticos. “De acuerdo a la definicion
de Simon et al (1978) los valores son conjuntos de creencias personales aplicadas
a la verdad y belleza; dignos de cualquler pensamiento, objeto o comportamiento”
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(Kozier, 1993, p.137) y que puede determinarse como algo estimado o
sobrepuesto por el individuo. Asl, se entiende que cada individuo crea
conciencia de sus propios valores los cuales se convierten en un control intemo de
la conducta personal.

De esta manera, se forma una actitud que norma |a conducta del profesional en
enfermeria y que se viene considerando como un matiz de sentimientos que se
proyectan a los individuos impregnados de un aspecto afectivo y cognltivo.

Por otro lado, la ética hace referencia a 10 que deberia ser y, traspolandolo al
ambito médico, es mas comin mencionar e concepto de bioética, la cual se
refiere a los principios éticos involucrados en la vida.

Asimismo, como menciona Kozier (1993):
La moralidad se interesa por los comportamientos que implican juicios,
acciones y actitudes, todo ello basado en una coensideracién racicnal y en las
normas establecidas (Steele y Hermon, 1983, p.49). En otras palabras la
moralldad denota lo adecuado y b incorrecto de una conducta (p.137).

El profesional de Enfermeria inicia su trabajo con valores determinados de
antemano adquiridos a lo largo de su vida y en la sociedad en la que se
desarrolla, a medida que crece en su vida profesional, va adhiriendo nuevos
valores personales y profesionales que pueden esiar relacionados entre sl o ser
ios mismos en su ambito personal y profesional, los cuales deben tener un
equilibrio entre los dos.

La American Nurses Association, propone los sigulentes valores morales
universaies para la practica clinica de la enfermeria:

« Respeto por las personas.

+ Autonomla (autodeterminacién).

» Beneficencia (hacer el bien).
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¢ Ausencia de maleficencia (evitar el dafio).

+ Veracidad (decir la verdad).

¢ Confidenclalidad (respetar la informaclén privilegiada).
e Fidelidad {(mantener las promasas).

« Justicia (fratar a la gente imparcialmente).

Steele y Harmon determinan que para que el profesional en Enfermerfa pueda
desempefiar mejor su trabajo, sus valores profesionales y personales deben ser
razonablemente coherentes. Del mismo modo, Tompson y Tompson mencionan
que las enfermeras que estan a gusto con su trabajo, experimentan mayor
satisfaccién personal y proporcionan una mejor atencién a los pacientes.

3.4.1 Legislacién en Enfermerfa

Segun Rhodes y Miller “la ley puede definirse como ‘un sistema de principios y
procesos por kos cuales las personas que viven en sociedad, intentan controlar las
conductas humanas para hacer uso minimo de la fuerza para la resolucién de
conflictos’ * (Kozier, 1993, p.156).

La base legal en nuestro pals es la Constitucidn de 1917 de los Estados Unides
Mexicanos. A partir de la Conslitucién, se crean diverg\as leyes entre las que se
encuentra la Ley General de Salud, la cual, proporciona los lineamientos,
obligaciones y derechos de los profesionales que laboran en esta 4rea. Por tal
motivo, es necesario que el profesional en Enfermeria se encuentre famitiarizado
con los aspectos legales acordes al ejercicio de su practica.

En Enfermeria, la ley tiene un deterrhlnado numero de aplicaciones, entre ellas:
¢ “Proporciona un modeio base para determinar que acciones de Enfermeria,
de cuidado a los clientes, son legales.
* Hace una distincién entre las responsabilidades de las Enfermeras y las del
resto de los profesionales de la salud.
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* Ayuda a establecer los limites de las acciones independientes en
Enfermeria.

+ Permite mantener una base para la practica profesional obligando a las
Enfermeras a estar dentro de la legalidad” (Kozier, 1893, p.158).

« Asegurar que las decislones y acciones del profesional en Enfermerla sean
coherentas con los principios legales existentes.

» Proteger la responsabilidad del profesuonal

De esta manera y dentro de la profesitn, los registros clinicos de Enfermerla
Juegan un papel fundamental dentro del aspecto legal, ya que de ser necesario se
‘puede presentar en una corte de justicia como evidencia de los probiemas,
tratamientos y cuidados del paciente” (Sorrentino, 1987, p.20).
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CARACTERISTICAS DEL ESTUDIO

Tipo de estudio
+ Transversal, descriptivo y observacional.

Universo

De un total de 1209 registros elaborados durante el mes de noviembre en el
servicio de Unidad de Cuidados Intensivos se calculé una muestra
representativa de 292 registos de manera aleatoria, probabilistica y sin
reempiazo, con apoyo de un programa informético basado en la siguiente
formula (Anexo No.1):
n= N*ZZ ap*g
a2 (N-1) + Z%a *p*q

Se incluyeron los registros de Enfermeria de los pacientes hospitalizados por
més de 48 hrs. Se excluyeron aquellos registros de los pacientes con una
estancia hospitalaria menor a 48 horas.

Instrumento :

El instrumento que se utiiizdé para la investigacién se elabord a partir de la
informacion obtenida para el marco referencial. Consta de 17 reactivos los
cuales, para el analigis de resultados, se agruparon en cinco dimensiones:

1* Aspectos generales.

2* Datos del personal de Enfermeria.

3* Aspectos gramaticales.

4* Objetividad dsl reporte.

5* Trascendencia de la informacian.
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« Hojas de Enfermeria elaborados en Unidad de Cuidados Intensivos de un
Hospital del Distrito Federal durante & mes de noviembre del 2003
elahorados en los tres turnos. '

Andiis] st
» Los resultados se analizaron estadlsticamente en forma descriptiva y se

realizaron correlaciones.



RESULTADO
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RESULTADOS

De acuerdo al instrumento aplicado a los 282 registros de Enfermeria analizados

en esta investigacion, se encontraron lo siguientes resultados:

Primera dimensi6n: Aspectos Generales
Respecto a los aspectos generales, en los 292 casos (100%) se utiliz6

correctamente el color de la tinta considerando el turno ai que correspondia el

registro.
Cuadro No. 1.1 Uso adecuado del color
de a tinta
o Frecuencia %
s 202 100
NO . 0 0
TOTAL 292 100

Grafica No. 5.3 Reporle de lo que el famillar reflere

Tle) Se¢ anonla entre
o __ooesr R comillas.

ELITES

Edb) Se anota 1 wso de

250 Ins comillas

200 1 Dc) No hay regisro de In

que e} famuliar refiere

d) Se redscls hactendo
inferencia d¢ lo quo e
plznza ¢ inlerprela

[3c) Otras formas

]

Fuente: Instrumento aplicado a292 regisﬁéé de Enfermeria

Asimismo 71 notas (24.31%) contaron con espacio suficiente para registrar la
informacioén, mientras que 221 (756%) les faltdé lugar para realizar sus

anotaciones.
Cuadro No. 1.2 Espacio: suﬁmente_para
registrar.la informacién . -
Frecuencia %
S| 71 24.31
NO 221 75.6
TOTAL ] 292 100




Grafica No. 1.2 Espacio suficiente para
ragistrar la informacion
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En la manera en como se indica la hora, 191 registros (65.41%) utilizaron horario

militar, 18 (6.164%) emplearan un tipo de horario distinto a los que marcan las

normas oficiales y en 83 (28.42%) no aparecen ninguna nota correspondiente al

tiempo.
Cuadro No. 1.3 Tipo de horario

. B Frecuencia %
Militar 191 65.41
Civil 0 0

No se registran horarios a3 28.42
Otros 18 6.164
TOTAL 292 100

Grafica No. 1.3 Tipo de horarlo
No s¢ regisiran  OMilitar

horanios

OCivil

B Otros

Fuente: id Gréfica No. 1.1

I No se registran
horarios
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En relacion a la ortografia, en 182 casos (62.32%) se considera buena, en 74
(25.34%) regular y en 36 (12.32%) se califica como mala.

Cuadro No. 1.4 Ortografia
L Frecuencia %
Buena 182 62.32
Regular 74 25.34
Deficiente 36 12.32
Total - 292 100

1 Gréfica No. 1.4 Ortografia

i Deficiente o

£ Buena

O Regular
Dpeﬁﬁ;,{iernte

12%

. Buena
3%

Fuente: Id. Grafica No_ 1.1

La limpieza del registro se contemplé en dos aspectos. El pimero de ellos fue
valorando que el registro no presentara manchas de ofras sustancias, por lo que
en 288 (98.63%) se estimé como buena, en 3 (1.027%) regular y en 1 caso
(0.342%) como deficiente. En el segundo aspecto se evalio la ausencia de
tachaduras y/o enmendaduras, en donde 271 (92.80%) se consideraron como

buena, 20 (6.849%) regular y solo 1 (0.342%) como deficiente.

Cuadro No. 1.6 Limpieza , ‘
Sin manchas de otras Sin tachaduras y
I sustancias enmendaduras
. Frecuencia % Frecuencia %
Buena 288 98.63 271 92.80
Regular 3 1.027 20 6.849
Deficiente 1 1 0342 1 0.342
Total 292 100 292 100
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Grafica No. 1.6 Limpleza

2501
200"
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288
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Fuente: Id. Grafica No_ 1.1
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De los 292 casos (100%), 65 de ellos (22.26%) presentaron ermores que se

corrigieron de la siguiente manera: 24 (36.92%) encimando el dato correcto

encima del incorrecto, 5

(7.69%)

tachando el dato erroneo, 25 (38.46%)

utilizando goma de borrar y en 11 (16.92%) con uso de corrector. En general, los

65 registros corrigieron el error de manera equivocada.

Cuadro No. 1.7.1 Necesidad de corregir

algun dato erréneo
o Frecuencia %
St 65 2296
NO 227 77.73
TOTAL 292 100
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Gréfica No. 1.7.1 Necesidad de corregir
algtn dato

E L 221%
| 73%
|

L .- e o — PN

Fuente: id. Gréafica No. 1.1

Cuadro No. 1.7.2 Forma de corregir un efror
_Frecuencia %
a) Trazando una linea 0 0
por encima del dato
incorrecto y
escribiendo la paiabra
‘error” |
b) Uso de corrector 11 16.92
¢) Uso de goma de 25 38.46
borar ]
d) Tachando de forma 5 7.69
que se oculta el dato
erréneo.
e) Otras formas 24 36.92
(encimando palabras) e
Tetal S __B&5 100
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Grafica No. 1.7.1 Forma de
corregir un error.

=030 E00=m

Fuente: Id. Grafica No. 1.1

B a) Trazando una linea por

encima del dato incorrecto y
escribiendo [a palabra

“error”
Ob} Uso de corrector

Oic) Uso de goma de borrar

Eld) Tachando de forma que

se oculta el dato emdneq.

EH e) Otras formas (encimando

palabras)

Cuadro No. 1.7.2 No. de casos que -
corrigen el error correctamente. |
o Frecuencia %
Sl 0 0
NO N 65 100
i TOTAL 1. 85 100
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& Si

Grafica 1.7.2 Frecuencia con que se corrige el

ST 0% [

ONO |

error cormrectamente.
S
}
NO -
100%

Fuente: id. Gréafica No. 1.1
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De igual manera, de los 292 registros (100%), solo en 121 (41.43%) se considerd
la necesidad de invalidar los espacios vacios. De esos 121 (100%), en 85 casos

(70.24%) los espacios se dejaron sin cancelar, en 2 (1.65%) se anularon tados los

espacios en blanco trazando una raya y en 34 (28.09%) se emplearon otras

formas de inutilizar dichos espacios.

De los 121 registros en los que hubo necesidad de cancelar los espacios vacios,

solo 2 (1.65%) lo hicieron de manera cormrecta y los otros 119 (98.34%) de manera

incorrecta.

Cuadro No. 1.8.1 No. de casos con
_necesidad de cancelar espacios vaclos.

Frecuencia %
st 121 41.43
NO 171 58.56
TOTAL - 292 100
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Grafica No. 1.8 Necesldad de cancelar
espacios vaclos

Fuente: |d. Gréafica No. 1.1

Cuadro No. 1.7 Forma de cancelar los espacios vacios.

- o Frecuencia %

a) Trazando una sola 0 0
raya abarcando todos
Ios espacios en blanco.

b) Trazando una raya 0 )]
pero dejando espacios
parcialmente sin
cancelar.

¢) Se trazan mas de una 2 1.65
raya cancelando todos
los espacios en blanco. -

|d) Se dejan sin cancelar. | 85 - 70.24

e) Otras formas 34 28.09

Tota | 121 100
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Gréfiéé -Nio. 1 .8.1 Forma de‘i:‘a‘n’bit;lrar los espacios

parcialmente sin
cancelar.

[1d) Se dejan sin
cancelar.

=030 cad=T

8¢} Otras formas

Cuadro No. 1.7.2 No. de casos que o
cancelan los espacios vacios correctamente
N Frecuencia %
 Correctamente 2 1.652
Incorrectamente 119 98.34
TOTAL [T 21 [ 100

R e
i Gréafica No. 1.8.2 Frecuencia con que se
‘ cancelan los espaclos vacios de manera
correcta
byl B
%

asi
ONC

NO
9IR%

Fuente: Id. Gréﬁca No.r1.r1h

vacios EFa) Trazando una soa
raya abarcando todos
los espacios en blanco.

B b) Trazando una raya
pero dejando espacios

Oc¢) Se trazan mds de una
raya cancelando todos
los espacios en blanco.
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Segunda dimension: Datos del personal de Enfermeria

En cuanto al reporte de los datos del personal de Enfermeria que elabors el
registro, 280 (95.89%) cuentan con nombre y firma y en 12 (4.10%) no aparece
esta informacién.

Cuadro No. 2.1 Nombre y firma del |
personal de Enfermeria
Frecuencia %
Sl 280 95.89
NO 12 410
TOTAL 292 100

Gréfca No 2 1 Nombre y firma del
personal de Enfermeria

NO
1%

Fuente id, Grérﬁca1 1

La escolaridad de! Enfermero(a) que realiz6 la nota s6lo se especifica en 25 casos

"

as1
|
ONG

sl
96%

(8.56%) vy los otros 267 (98.284%) se quedan sin esta referencia.

Cuadro No. 2.2 Aparece la eseolandad del
' personal de Enfermeria .-

- Frecuencia %
Sl 25 8.56
NO 267 91.43
TOTAL 292 100
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Gréfica 2.2 Se especifica la
escolaridad del personal de
Enfermeria que realélza lanota

NO
Lo L

Fuente: |d. Grafica No. 1.1

Tercera dimension: Aspectos gramaticales

Los aspectos gramaticales se valoraron de dos maneras. En la primera se
considerd la forma de redactar la nota, encontrandose 217 casos (74.31%) con
buena redaccion, 73 (25%) con regular y 2 (0.68%) con deficiente. En segundo
lugar, se tomé en cuenta la organizaci6n de la informacion apreciandose 146
registros (50%) como buena, 143 (48.972%) como regular y 3 (1.027%) como

deficiente.

Cuadro No. 3.1 Redaccion
o Frecuencia %
Buena 217 | 7431 |
{ Regular 73 25
Deficiente 2 | 068
Total 292 100
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Grafica No. 3.1 Redaccion
Deficiente
Regular 1%
25%

|

Buena

O Regutar

a g:ﬁciente
Buena |

Fuente: |d. Grafica No. 1.1

Cuadro No. 3.2 Organizacion de la
e informacion
Frecuencia Y%
Buena 146 50
Regular 143 48.972
Deficiente 3 1.027
Totab | 292 100

Griafica No. 3.2 Organizacion de la
Dieliciente informaCI()n
1% -

[0 Buena
O Regular
3 Deficiente

Regular Buema

49% 50%

Fuente: Id. Grafica No. 1.1
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Cuarta dimensién: Objetividad del reporte
La objetividad en el registro, se evallio al identificar el uso de términos subjetivos;

206 casos (70.547%) presentaron este tipo de palabras, mientras que en los
86(29.452%) restantes na se distinguieron.

Cuadro No. 4.1 Uso de términos
subjetivos ‘
I Frecuencia %
Si 206 70.547
NO 86 29.452
TOTAL 292 100

Fuente: |d. Grafica No. 1.1

Grifica No. 4.1 Porcentaje de casos que
utilizaron términos subjetivos

Entre los términos subjetivos méas utilizados se encuentran: ‘regular” en 124
ocasiones, “abundante(mente)” en 56 ocasiones, “escasalmente)” en 22
ocasiones, “bueno” en 7 ocasiones, ‘ligeramente” en 4 ocasiones, “poco” en 3
ocasiones, “bien” en 1 ocasion, “aceptable” en 1 ocasidn, “moderado” en 1 ocasién
y “débil” en 1 ocasion.
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Cuadro No. 4.2 Términos subjetivos
utilizados en los registros
Término i Frecuencia
Bueno 7
Regutar 124
: Habitua 0
Normal 0]
Débit 1
Parece 0
Aparentemente 0
Razonable 0
Dentro de los !limites 0
Leve/ 2
levemente
Abundante 56
Bien 1
Otos  |Escasa L2
Discretamente 3
Ligeramente 4
Aceptable 1
Moderado 1
| Poco 3

Gréfica No. 4.2 Términos subjetivos utilizados en Jos
registros

Ba) Bueno

O b)Regular

Bc) Leve/ levemente
£ d) Abundante

O e) Bien

Of) Escasa

& g) Discretamente

B h) Ligeramente
:O1) Aceplable
£ ) Moderado
|8k Poco

2 -0 3 EO0O® A

Fuente: Id. Grafica No. 1.1
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Asimismo, en 206 registros (70.547%) se utilizaron abreviaturas mientras que en
86 (29.452%) no. Entre las abreviaturas mas utilizadas y que se encuentras dentro
de las normas oficiales se encuentran: “SOG” en 166 ocasiones, “CsPs” en 149
ocasiones, “c” en 88 ocasiones, “Cat’. En 46 ocasiones, “MsD” en 43 ocasiones,
“FTP” en 30 ocasiones, “cant” en 23 ocasiones y "VO” en 18 ocasiones. Las
principales abreviaturas que se registran en las notas y que no se encuentran en
las normas oficiales estan: “asp.” en 61 ocasiones, “R/C” en 44 ocasiones, “p/” en
36 ocasiones, “reg.” 30 ocasicnes, “DI” en 28 ocasiones y “yug.” en 12 ocasiones.

~_Cuadro No. 4.3 Uso de abreviaturas
: Frecuencia %

1 SI 206 70.547
NO | _ 86 29.452
TOTAL 292 100

Grafica No. 4.3 Casos que hicieron uso
de abreviaturas

NO
29% B
‘ @I ONO
I
7%

‘Fuente: Id. GréficaNo 14
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Cuadro No. 4.4 Abreviaturas mds utilizadas en los registros

L ) Dentro de las normas
Abreviatura | Frecuencia |SI NO

1. SOG 166 X
12. CsPs 149 X o
3.d ] 88 X ]
4. asp. 61 X
5. Cat. 46 X
6.RIC 44 X
| 7. MsD 43 X

8. Msl| 38 X ]
9.p/ 36 ] X

10. FTP 30 X

11. reg. 30 B X
112. DI 28 X

13. cant. 23 X ) ]
14.VO 18 X

15. yug. 12 X

NOTA: En e! cuadro solo aparecen las 15 abreviaturas con mayor frecuencia

Grafica No. 4.4.1 Abreviaturas utilizadas en los

registros gue estan dentro de las normas

oficiales

a) SOG

b) CsPs

O ¢ ef

Fuenté: Id. éréﬁca No. i.1

0O d) Cat.

B ) MsD

A ) Msl

g) FTP
M h) cant.

8 i) VO
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-
|
‘ Grafica No. 4.4.2 Abreviaturas utilizadas en los
registros que no estan dentro de las normas
oficiales -
@ a)p/
81
F 0O b)reg.
r |
c c) DI
u
e O d)R/C
c
: & c) asp.
ay b o d e 9 O f) yug.

Fueinte: Id. Grafica Nb. 1.17

Cuadro No. 4.5 Abreviaturas dentro
de las normas
Frecuencia

4

Grafica No. 4.5 Comparacion de
abreviaturas que estan dentro de [as normas

oficiales
NO

asi |

DNO‘

Fuente: |d. Grafica No. 1.1
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Quinta dimensién; Trascendencia de la informacién

Para conocer la trascendencia de la informacién se valoraron tres aspectos: la
integralidad, ia precision en la informacion y el reporte de lo que el familiar refiere

del paciente.

En lo que respecta a la integralidad, ésta se valoré de tres formas. Una de elias
identificando el reporte de las intervenciones, los problemas y la evaluacion de los
mismos. Asi, se tienen 6 registros (2.054%) con una evaluacion buena, 202
(69.178%) como regular y 84 (28.767%) como deficiente. También se considerd si
se reportaban los cuidados desde una vision holistica, por lo que 6 casos (2.054%)
se calificaron como buenos, 55 (18.835%) come regular y 231 (79.109%) como
deficiente; por dlimo se consideraron si las notas aportaban datos relevantes a
otros profesionales del equipe de salud, por lo que se distinguieron 11 casos
(3.767%) como buenos, 275 (94.178%) como regular y 6 (2.054%) como

deficiente.
Cuadro No. 5.1 Integraiidad
Reporte de Visién holistica Datos relevantes
intervencidn{es), para otros
problema(s) y profesionales.
evaluacion (es}.
Frecuenci| 9% Frecuenci % Fraecuenci| 9%
a a ~ a
Buena 6 12054 6 2.054 11 3.767
Regular 202 69.178 55 18.835 275 9417
8 |
Deficiente | 84 _ |28.767| 231 [79.109] 6 2,054
Total 292 100 292 100 292 100
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Grafica No. 5.1.1 Integralidad. Reporte
de intervenciones, problemas y

. Fuen  evaluacion -
Deticienle 2 N O Buena l

29%
3 Regular
£ Deficiente

Fuente: Id_ Grafica No. 1.1
Grafica 5.1.2 Integralidad. Vision

holistica
Buena Requbr— —— —
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Fuente: ld. Grafica No. 1.1

Grafica 5.1.3 Datos relevantes para el
resto del equipo de salud

Deﬁciente”_ ﬁBuena - o
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i
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Fuente: |d. Gréfica No. 1.1
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En relacién a la precisidn de la informacion se fomaron en consideracion dos
aspectos. por un lado si las ideas ylo expresiones eran breves y concisas
valorandose 210 casos (71.917%) como buenos, 79 (27.054%) como regular y 3
{(1.0273%) como deficiente. El segundo aspecto que se considerd fue si se
reportaba informacion indispensable, necesaria y de gran utilidad para el resto det
equipo de salud, encontrandose 13 casos (4.452%) como buenos, 274 (93.835%)
como regular y 5 (1.7123%} como deficiente.

__Guadro No. 5.2 Precision en la informacion
Ideas y/o expresiones breves [ Informacidn indispensable,
- yconcisas necesaria y de gran utifidad
Frecuencia % Frecuencia %
Buena 210 71.917 13 4.452
Regular 79 27.054 274  93.835
| Deficiente 3 1.0273 5 _1.7123
Total 292 100 292 100

Gréfica No. 5.2.1 Precisidn en la
informacion. Ideas y/o expresiones
breves.

Deficienle (1Buena
Regular o )
|
L Regular

1 Deficiente

" Buena
T2%

Fuente: Id Grafica No. 1.1
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' "Gréﬁca 5.2.2 Precision en Iiam
informacidn. Informacién

indispensable, necesaria y de utilidad

Deficiente Buena
P e T A% (1 Buena

Fuente: Id. Grafica No. 1.1

Finalmente, se evalua como se reporia lo que el familiar refiere verbalmente
acerca del paciente, sin embargo, en los 292 casos (100%) no se anota esta

informacion.

Cuadro No. 5.3 Reporte de lo que el familiar del paciente refiere
verbalmente.

- Frecuencia %

a) Se anota entre 0 0
comillas. o 3

b) Se anota sin uso de 0 0

. ias comilias ]

¢) No hay registro de lo 292 100
que el familiar refiere. I

d) Se redacta haciendo 0 0
inferencia de lo que se
piensa o inferpreta. _

¢) Ofras formas. 0 0

Total L 292 | 100
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Grafica No. 5.3 Reporte de lo que el familiar refiere
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Fuente: Id. Grafica No. 1.1
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

1a Dimengion. Aspectos Goneralgs : \
Los resullados mas sobresalientes que arrojan 108 anélisis realizados en la
valoracion de los aspectos generales fue el que los espacios que se asignan
para realizar el registro de Enfermeria es muy reducido, por lo que ocasiona
que se utilicen ofros espacios dentro de la hoja que no estan destinados para
ests fin y/o que se omita Informacion relevante para el cuidado del paciente.

En cuanto al indicador comrespondiente al tipo de horario que se utliza para
anotar la informacion se destaca el hecho de que existen discrepancias en la
forma de registraro y a diferencia de ko que se menciona en el marco
referencial donde se puntualiza que existen s6lo dos tipos de horarios (militar y
civil), en algunos de los casos valorados, aunque en minimo porcentaje, se
encontré un tercer tipo de horario que no entra en la clasiicacién mencionada.
Asimismo, existen casos en los que no se registran ningan horario.

Cabe destacar que, aunque los indicadores de ortografia y legibilidad de la

caligrafia en la mayor parie de los casos se valoran como buena, en aquelios

que se clasifican como deficientes esta caracteristica se presenta de manera
acentuada. Como se menciono en el capftulo comespondiente a las directrices
para un registro de calidad, la ortografia y la legibilidad suslen repercutir en el
cuidado del paciente y en el tiempo que se empiea para tratar de entender la
nota.

Aunque es muy bajo el mimero de casos en los que se tuvo la necesidad de
coregir algun tipo de emror de anotacion, el personal de Enfermerfa utilizd
maneras inadecuadas de rectificar el dato erréneo. En oposicion, l0s datos
fueron corregidos precisamente de las maneras en las que los lineamientos
punfualizan que se deben evitar, es decir, con comector, goma de borrar,
tachando e dato, efc. '
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Existe un patrén similar al antericr en ka manera de cancelar espacios vaclos.
Los casos en los que hubo necesidad de cancelar los espacios vacios fue un
poco menos de la mitad, sin embargo, se dejaron de anular las areas en
blanco. Citando nuevamente al marco referencial esto pudiera dar pauta para
que otra persona ajena a quien elabord el registro pueda Ingresar informacion
al mismo.

No obstante, no se detectan discrepancias con lo que se establece en los
estandares y el uso del color de la tinta de acuerdo al tumo, asi como en la
limpieza de la hoja donde se realiza el registro.

En su mayor(a se observa el cumpllmnento de los lineamientos para la
elaboracion de los registros al especificar el nombre y la firma de quien lo
elabord. En contraste, se toma poca importancia en indicar el grado de
escolaridad del personal de quien realiza las anotaciones.

En lo referente a la redaccion, se observa que en su mayorfa se valora como
buena, permitiendo contar con informacién concisa y detallada con el cual se
comuniquen datos relevantes para el cuidado del paciente.

Aunado a la redaccion encontramos a la organizacion de la informacion
plasmada en el registro. El 88.9% de los casos oscila entre la clasificacion de
buena a reguiar caracterizando entonces a los regisiros con un orden
cronolégico de los datos.
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refiere el paciente o su familia, éstos aparecen de manera habitual en los

registros. Cabe destacar que la palabra “regular” es la que se encuentra con
mayor frecuencia. :

De igual manera, en & nimero de casos en kb que se hace uso de
abreviaturas, éstas no se encuentran dentro de la terminologla estandarizada.
Tanto “los términos subjetivos como las abreviaturas que no son oficialmente
aceptadas pueden conducir a malas interpretaciones” (Kozier, 1999, p.192).

5* Dimensién: Trascendencla de la informacidn

Se observa que en general no hay una integralidad en la informacién que se
encuentra en los registros de Enfermerfa lo que repercute directamente en la
valoracion de la calidad del cuidado integral que se proporciona al paciente.
De la misma manera, la informacion que se presenta en el registro no refieja
un cuidado holistico, parte fundamental para la Enfermerla tal y como lo
menciona Kérouac en su libro EJ Pensamiento enfermero.

Lo anterior, dio la pauta para valorar a los registros con poca aportacion de
datos relevanies e indispensables para el cuidado continuo por parte de sus
mismos compafieros de profesion como para el resto del equipo de salud.

Finalmente, con lo que corresponde al reporte de lo que familiar del paciente
refiere al personal de Enfermeria en forma verbal, se encuentra que en
ninguno de los casos existe registro de esta informacion, esto, en conjunto con
lo que se observé en la parte de la integralidad, repercute en la visién holistica
persigue al propordonar el cuidado.

Con los datos obtenidos durante Ia investigaciébn nos permite percatarnos de
que aunque los registros de Enfermeria si cumplen con varios lineamientos
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oficiaimente aceptados por diversas instancias tales como JCAHO, fa NANDA,
y la NOM- 168- SSA1- 1998, carecen de directricas importantes para ser
considerados de calidad.

Todo lo anterior nos lleva a reflexionar sobre las posibles afternativas para mejorar
la calidad de los registros de Enfermer(a, entre los cuéles mencionamos:
+ Diseflar actividades académicas dentro de las instituciones hospitalarias
que incluyan anahsis de casos en los que se visuallcen las implicaciones
de no cumpiir los lineamientos para la elaboracién de los registros.

« Contar con manuales en las que se especifiquen las directrices para la
elaboracion de los registros. ’

» Formmar y mantener una Comisidn hospitalaria que se encargue de
evaluar la calidad de los registros clinicos de Enfermeria y en caso
necesario llevar a cabo las medidas pertinentes para elevar la calidad de
los mismos.

» Reforzar en los estudiantes de Enfermeria la ensefianza respecto a la
elaboracion de los registros clinicos.

e Analizar la factiblidad de utilizar la informatica como opcibn para
sistoematizar los registros clinicos de Enfermeria.
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ANEXO No. 1

Con ayuda del programa informético, se obtﬁvo la muestra en base a la
siguiente férmula: ’

n= N‘ZZ ap*q
d2 * (N'1) + 220 tp -q

Donde:
N = Tamafio de la poblacidn o universo (para fines de la investigacién 1209)
n = Tamafio de la muestra '
Z%a= Nivel de fiabilidad (1.96%)
p = Proporcidn esperada (0.5)
Proporcion de casos gue no poseen las caracteristicas (1-p = 0.5)

q-=
d = Precisién (5%= 0.05)
Sustituyendo:

n= 1209" {1,86)* (0.5) * (0.5)
(0.05)2 * (1209-1) + (1.96) *(0.5) *(0.5)

n= 1209* 3.8416 * 0.25

0.0025 * 1208+ 3.8416 * 0.25
n= 1.161.1238
3.02+ 0.9604
n=__ 11861
3.9804
n= 291.71028

Lo que redondeando nos da una muestra de 292
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ANEXO No. 2
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No.decaso:___

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA

LISTA DE COTEJO PARA ANALISIS DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN EL
SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL RECIEN NACIDO

FECHA DE ANALISIS: / !

PERSONA QUE LO VALORA:
Si NO
1.- Uso adecuado del color de la tinta
de acuerdo al turno. —
- 2.- Aparece el nombre y firma del personal de
Enfermeria que redacté la nota. -
3.- Se especifica el grado de escolaridad
del personal que elabord la nota.
4 - Cuenta con espacio suficiente para registrar
la informacién
5.- El tipo de horario que se utiliza para registrar la informacion es:
— Militar __ Cwmi
Criterios de Buena Regular Deficlente
evaluacién.
Los datos so redactan | Los datos se redactan Utiliza oraciones
de manera sencilla, se | de mansra sencllia, se | subordinadas, emplea
usan palabras claras y utiizan algunas palabras rebuscadas,
conocidas y se utiizan | palabras rebuscadas y | desconocidas y/o poco
6.- Redaccion correctamente los tiene algunos errores claras y utlliza
: signos de puntuacién. | en el uso de signos de | Incorrectamente signos
puntuacion. de puntuacin.
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Criterios de Buena Regular Deficlente
evaluacién.
Sin errores ortogrificos De 1-2 ermores Més de 3 erTores
ortogréficos ortogréficos
7.- Ortografia
8.1 La informacién estd | Solo alguncs datos | La informacion no lleva
8.-Organizacién| registrada en orden concuerdan un orden cronologico.
de la cronoligico cronolbgicamente.
Informacion
9.1 No presenta Aunque presenta Presanta manchas de
manchas de otras algunas manchas de otras sustancias y la
sustanclas otras sustancias, la nota no esta
nota asta presentable presenmtabla
9.- Limpleza 9.2 Sin tachaduras y Aunque presenta Con tachaduras y
enmendaduras tachaduras y/o enmendaduras, lo que
enmendaduras, 1a nota | la hace no muy legble.
tlene aspecto .
presentable y legible
10.1 Reporta problema | Se reportandos de | Solo se reporta uno de
(s) , imtervencion(es) y algunos de los cuaiquiera de los
evaluacibn de la (s) | sigulentes elementos: | siguientes elementos: e
misma (s) €| problema, la problema, la
intervencidn o la intervencion o la
avaluackon. evaluacion.
10.2. Los datos Los datos enunclados { Los datos enunclados
enunciados denoctan aigunas veces no denctan una visién
una vision holistica de | denotan una visién holistica de la persona
10.-Integralidad la persona, es decir, holistica, pero omiten | abarcando solo el drea
reporta aspectos aspectos de ofras biol6gica y/o fisloldgica.
bioldgicos fisiolégicos, | esferas de la persona,
psicolégicos, soclales y | es decir, reporta solo
emocionales. algunos de los
sigulentes aspectos:
fisiolégicos,
psicol6gicos, soclales
y/o_emoccionales.
10.3 Aporia datos muy | Reporta algunos datos | Reporta informacion
relevantes para las relevantes, pero irelevante para la toma
decisionas de otras muchos otros sin de decisiones de otras
enfermeras y para relevancia para la enfermeras 0 de otros
ofros profesionales toma de decislones de | profesionales.
otras enfermeras o de

otros profesionales.
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Criterios de Buena Regular Deficiente
evaluacion.
Es muy legible En algunas partes No es nada legible
cuesta trabajo
11.- Legibitidad entender la caligrafia
en la caligrafta
La informacion se Parte de la La informacion se
reporta con ideas y/o | informacion se reporta | reporta con ideas y/o |
expresiones breves y | con ideas breves y expresiones demasiado
conclsas. congclsas paro también | largas y confusas.
el contiene
expresiones largas y
confusas.
12.- Precisién
enla
informacién
La informacién que se | Solo parte de la La informaciin que se
reporia s informacion que se reporia es innecésaria y
Indispensable, reporta es de poca o ninguna
necesaria y de gran indispensabie, uiitkiad para que el
ufilidad para que e necesaria y de utiiddad | personal del sigutente
personal del siguiente | para que el personal | tumo pueda dar una
tumo de continuidad a | del siguiente tumo de | continuidad a los
los cuidados brindados | continuidad de cuidados del paciante.
al paciente. algunos de los
cuidados.

13.- La manera en que se cofTtige un error en el registro es:
a) Trazando una linea por encima del dato incorrecto, escribiendo la palabra
“error”, firmando la anotacidn y posteriormente redactando la informacién

cofrecta

b) Uso de comector.

¢) Uso de goma de bomar.
d) Tachando de forma que se oculta el dato erréneo.
e) Oftras formas

Especificar

14.- Cuando se reporta informacién que e familiar del paciente refiere
verbalmente:

a) La informacion se anota entre comillas.

b) Se realiza la redaccion sin hacer uso del entrecomillado.

¢) No hay registro de lo que el familiar nos refiere,
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d) Se redacta haciendo inferencia de lo que se piensa o interpreta la persona
que esta elaborando el registro.
e) Otras formas Especificar

15.- Se cancelan los espacios vacios:
a) Trazando una sola raya abarcando todos los espacios en blanco.
b) Trazando una raya pero se dejan algunos espacios parciaimente sin
cancelar.
¢) Se trazan més de una raya cancelando todes los espacios en blanco..
d) Se dejan sin cancelar
@) Otras formas Especificar

16.- Anotar las abreviaciones utilizadas en el registro

Abreviatura Dentro de las normas
Sl NO

1.

2.-
3.-
4.-
5-

17 - ¢ Cuél de los siguientes términos aparecen en el registro?

Bueno ___ Parece

— Regular _____ Aparentemente

____ Habitual —__Razonable

—___ Normal _____ Dentro de los limites normales
Débil

Otros
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ANEXO No. 3

Términos imprecisos que deben evitarss en la redaccién de los registros

clinicos de Enfermerfa.
s Adecuado « Habitual
* Alto « Intermedio
¢ Aparente * Malo
(aparentemente)
e Bajo « Nomal
e Bien « Parece
* Bueno e Pequelio
+ Débil » Razonable
o Grande ¢ Regular
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Abreviaturas que suelen utllizar los profesionales de salud y que estén

dentro de las normas establecidas.

Abreviatura Significado Abreviatura Significado
A antes CsD Cuadrante superior
a.a. Antes de ios derecho
alimentos CSl Cuadrante superior
Abd Abdomen izquierdo
ACV Accidente cuch. Cucharada
cerebrovascular, da Después de los
apoplejia alimentos
AD Actividades diarias Der. Derecha
Adm. (adm.) | Admitido o admision. DE Director de
AE : Asistente de Enfermeria
Enfermeria 2/dia, 3/dla, {Dos veces al dia, tres
a.m. En la mafiana efc. veces al dia, efc.
amb. Ambulatorio disc. Discontinuo
ap. Apical Dx. Diagnéstico
aprox. Aproximadamente ECG Electrocardiograma
AEG Ataque al estado EEG Electroencefalograma
eneral EF Exploracion fisica
Bh Biometria hemaética EJ Enema jabonosa
C Centigrados est Estatura
¢ Con ET Enfermera titulada
C Cara Evac Evacuacion
c/2 h, c/3h, Cada dos horas, cada F Fahrenheit
efc. tres horas, efc. Fc¢ Frecuencia cardiaca
Ca. Cancer FC Fuera de la cama
cant. Cantidad FL Forzar ifquidos
Cat, Catéter. Fr Frecuencia
c.d. Como desee respiratoria
cd Cada dia FUR Fecha de (itima regla |
Cdita Cucharadita. Ft Fisloterapia :
C&E Consumo y excrecitn. g/a Glicemia en ayunas
ch Cada hora gal. Galén
CiD Cuadrante inferior Gl Gastrointestinal
derecho GM Grado de movimiento
Cir. Cirugia. o limite de
cm” o mi Centimetro clbico movimiento
c.n.a. Cada noche al h Hora
acostarse Hb Hemoglobina
CR Cuarto de Ht Hematocrito
recuperaciin H.S. (h.8.) Horas de suefio.
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Significado Abreviatura Significado
M Intramuscular | Pulg. Pulgada
inm. Al momento, de PVC Preslén venosa
inmediato. central
yE Ingestas y excretas Q Quiréfano
v Intravenoso RAC Reposo absoluto en
Izq. lzquierdo cama
Jn Jugo de naranja RCP Reanimacitn
Lab. Laboratorio cardiopulmonar
Lb. Libra RSC Recuento sangulneo
Leuc Cuenta de leucocitos compieto
Lig. Liquido Rx Tratamiento
LPE Licencla préctica de ] Sin
Enfermeria s/q Se quela de
it Li#ro sit Silla de ruedas
LVE Licencia vocacional SR Sala de recuperacién
de Enfermerfa SuU Sala de urgencias
M Muestra sV Signos vitales
MAI Muerto al ingreso Sx. Sintomas
mexl. Medicamento T Temperatura
min. Minuto TA Tensidn arterial
MI mililitro TO Terapia ocupacional
Mn Medianoche TPR Temperatura, puiso y
N Noche respiraciones
| neg. Negativo TR Temperatura rectal
| ning. Ninguno U/a Urindlisis
NPB Nada por via bucal ucc Unidad de cuidados
nam. Nimero cofonarios
0; Oxigeno UCli Unidad de cuidados
Ohs. Obstetricia. intensivos
Ord. Ordenanza | Urogenital
0Z. Onza vest Vestirse
] Peso V.0. Via oral
PA Presion arterial Fuentes:
Pac. Paciente Wolf, L. V., (1988), Curso de
PB Privilegios de bafio enfermeria moderna. (7* ed.)
Ped. Pediatria México: Harla. S.A. de C.V. p.292
Per Por, a través de
p.m. (II’)‘:spués de medio gomnﬁnr?. sh. A, (_32200 .
nfermerfa practica. :
Pracs: P Manual Modemo, S.A. de C.V.
prep. Preparacion Meéxico D.F. P. 42
p.r.n. Por razén necesaria
Ps Pie o pies




