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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La enfermeria es una disciplina fundamental en el equipo de salud que se encarga de
los cuidados autbnomos y en colaboraciéon que se ofrecen tanto a individuos, familias y
grupos poblacionales enfermos o sanos’, los cuidados que se brindan en esta disciplina
estan basados en actividades e intervenciones propias de enfermeria para mejorar la

calidad de atenciéon en cada persona.

Para garantizar una calidad y seguimiento adecuado del servicio de salud es
indispensable identificar la documentacion clinica necesaria que debe tener cada
persona que es atendida por los profesionales del area de la salud que conforman un
expediente clinico, el cual es considerado un documento legal que contiene la historia
clinica del usuario, este debe ser de caracter privado y debe ser sometido a reserva, de
tal manera que se convierte en un documento probatorio en una implicacién legal o
queja por responsabilidad médica, por lo tanto solo puede ser conocido por el usuario y

por el equipo de salud vinculado a la situacion en particular.?

Dentro de la documentacion clinica que conforma un expediente, uno de gran
relevancia son los registros clinicos de salud, entre ellos los que realiza el profesional
de enfermeria. Estos son considerados como una herramienta practica que expresa de

forma escrita el acto de cuidar; apoyandose vy rigiéndose por un marco ético legal.?

Sin embargo, a nivel mundial se ha visto implicado al profesional enfermero en
aspectos legales por diversas causas, segun Gretchen F.S, Costa Rica es uno de los
paises con altas demandas hacia el profesional de enfermeria, aparentemente por la
inadecuada practica profesional, expone en su trabajo que algunas de las demandas
realizadas al personal de salud no son exactamente por errores cometidos por el
profesional, sin embargo proceden por la falta o fallas de informacion que se encuentra
en la historia clinica, por lo que sugiere que toda indicacion y procedimiento que reciba
o realice el profesional de enfermeria, asi como todo cambio o problema que se perciba
en la persona atendida debe estar debidamente documentado en los registros que se

realizan, ya que esto es la constancia escrita de las intervenciones realizadas.*



Por lo anterior, se sabe que el usuario es atendido por diferentes profesionales de
salud, por lo tanto, el uso de los registros ya mencionados es fundamental para brindar
una atencion debidamente continua y digna hacia la persona, asi entonces deberan
transmitir informacién valida y confiable al resto del equipo de salud, sin embargo a
pesar de la relevancia que tienen los registros clinicos de enfermeria algunos estudios
han reportado que la mayoria de los profesionales no realiza de manera correcta un
registro, ya que existe una gran diversidad en la manera de anotar o registrar las
acciones del actuar profesional y por lo tanto los registros no cumplen en su totalidad
con los criterios establecidos por las instituciones de salud, lo anterior ha tenido un
impacto en la calidad del cuidado derivado de una falta del seguimiento por no existir

registros adecuados, ademas de tener diversas implicaciones legales por omision.

Dos estudios efectuados en hospitales publicos y privados de Brasil asi como en
consultorios externos, identificaron deficiencias en los registros clinicos de enfermeria,
en algunas de las unidades estudiadas se detecto el 89% de cumplimiento adecuado de
los registros mencionados, mientras que en otras unidades se concluydé que mas de la
mitad del personal de enfermeria que laboraba en dichas unidades no documentaron
adecuadamente los cuidados de enfermeria poniendo en riesgo asi la seguridad de la
persona atendida, asi también se realizé el mismo estudio en La Unidad de Enfermeria
del Hospital de Alta Especialidad Dr. Gustavo A. Rovirosa Pérez del estado de Tabasco,
donde se llevaron a cabo evaluaciones por organismos externos, y se observo el
desapego de la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, por omisiones en los
registros clinicos, como lo son en datos de identificacién del usuario como en el
registro de la fecha de nacimiento, numero de expediente, hora de egreso del usuario;

entre otras cosas .°

Por lo anterior diversos estudios han demostrado que los profesionales de enfermeria
tienen desviaciones en el seguimiento en la atencion medica de las personas atendidas,
ya que los registros de enfermeria se encuentran incompletos, especialmente porque
no registran adecuadamente la valoracién del usuario y con ello omiten llevar un
seguimiento adecuado en evolucion y continuidad del cuidado, ademas de que reportan

que los registros no tienen nombre, ni firma del personal profesional encargado y



presentan ilegibilidad en la letra asi como uso de abreviaturas, lo que genera un

impacto en la presencia de complicaciones y dafios en el seguimiento del mismo.®

En nuestro pais la Comisidon Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) evalua la
calidad y seguridad del usuario que brinda el personal de enfermeria a partir de los
registros clinicos de usuarios cuyas quejas son atendidas, la CONAMED realizo un
estudio en una institucion publica y reporto en el afo 2017 que en mas de la cuarta
parte de los expedientes clinicos revisados, los registros de enfermeria no cumplieron
con lo establecido en la normativa oficial concluyendo asi que la situacion establece un

factor de riesgo para la seguridad del usuario.’

Al respecto el personal de enfermeria del servicio de consulta externa del Centro
de Salud T-Il Pefién de los Bafios ha detectado que uno de los principales problemas
que tienen los expedientes clinicos de los usuarios de la unidad son los registros de
enfermeria, ya que aparentemente no cumplen con los requisitos solicitados segun lo
establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico
y lo reportado por las supervisiones realizadas por parte de la Jurisdiccién Sanitaria
Venustiano Carranza, dicha problematica produjo la necesidad de investigar el nivel de
cumplimiento que tienen los registros que realizan los profesionales de enfermeria, con
el objetivo de poder mejorar la problematica principal, garantizar una seguridad al
usuario y una mejor comunicacion entre el profesional de enfermeria y el equipo

multidisciplinario de salud.
Por lo anterior se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es el nivel de cumplimiento que tienen los registros de Enfermeria en el
primer nivel de atencién en el servicio de consulta externa del centro de salud T-II
‘Pefion de los bafos” segun la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del

expediente clinico?



OBJETIVOS

General:
e Determinar el nivel de cumplimiento de los registros de enfermeria en el primer
nivel de atencion en el servicio de consulta externa dentro del centro de salud
T-11 Pefion de los bafios segun la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,

del expediente clinico

Especifico:

e Identificar los conocimientos del personal de enfermeria sobre el cumplimiento
de los registros de enfermeria tomando como referencia la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

e Explicar al personal de enfermeria la informacion necesaria que debe contener
un registro de enfermeria tomando como referencia la Norma oficial mexicana
NOM-004-SSA3-2012- del expediente clinico.

MARCO TEORICO

Enfermeria.

Existen muchas definiciones acerca de lo que significa enfermeria, segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), refiere que la enfermeria abarca la atencién
autébnoma y en colaboraciéon dispensada a personas de todas las edades, familias,
grupos y comunidades enfermas o no y en todas las circunstancias. Comprende la
promocién de la salud, la prevencion de la enfermedad y los cuidados de los enfermos,
discapacitados y personas en situacién terminal, dentro de las funciones esenciales de
la enfermeria son: la defensa, el fomento de un entorno seguro, la investigacion, la
participacion en politicas de salud, la gestion de los usuarios, los sistemas de salud y la

formacion.®



Segun la Norma Oficial Mexicana Nom-019-SSA3-2013, para la practica de
enfermeria en el Sistema Nacional de Salud, considera a la enfermeria como una
disciplina fundamental en el equipo de salud, su creciente aportacion en los procesos
de mantenimiento o recuperacion de la salud del individuo, familia o comunidad en las
diferentes etapas de la vida ha demostrado la importancia del papel que desempenia. La
formacion del personal de enfermeria evoluciona a la par del avance tecnoldgico de los
servicios de salud nacional e internacionalmente, con el objetivo de ofrecer servicios de
salud de calidad, acorde a los diferentes roles que ejerce en su contribucion a la

solucién de los problemas que afectan a la poblacion.

Por otro lado, esta norma define a la enfermeria como la ciencia y arte
humanistico-dedicada al mantenimiento y promocion del bienestar de la salud de las
personas, ha desarrollado una visién integral de la persona, familia y comunidad y una
serie de conocimientos, principios, fundamentos, habilidades y actitudes que le han
permitido promover, prevenir, fomentar, educar e investigar acerca del cuidado de la

salud a través de intervenciones dependientes, independientes o interdependientes.®

La precursora Florence Nightingale, define la enfermeria como una
responsabilidad que se encarga de velar por la salud de otros a través de acciones de
cuidado de la persona y su entorno, a partir del desarrollo de habilidades tales como las
observaciones inteligentes, la perseverancia y el ingenio, por lo tanto considera que la
enfermeria es una profesion basada principalmente en cualidades morales y en
principios cientificos, los cuales se aplican en la praxis y se debe poseer la habilidad de
observar e informar el estado de salud de las personas durante la atencién de los

cuidados en el proceso de su recuperacion.™

Por lo anterior la enfermeria se puede considerar como la ciencia, disciplina y/o
arte encargada de cubrir aspectos relevantes y particulares para el mantenimiento del
propio bienestar fisico, psicosocial y espiritual que la poblaciéon en general necesite,
enfocandose en base a la investigacion cientifica en acciones e intervenciones
particulares de forma individual, familiar, grupal y colectiva para promocionar y/o

mejorar la salud y prevenir la enfermedad.



Expediente clinico.

Segun la NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL
EXPEDIENTE CLINICO, define el expediente clinico como un instrumento de gran
relevancia para la materializacion del derecho a la proteccion de la salud, en el que de
manera conjunta integra informacion y datos personales de un usuario, dentro de todo

tipo de establecimiento para la atencién médica, ya sea publico, social o privado.

El expediente debe incluir documentos escritos, graficos, imagenoldgicos,
electronicos, magnéticos, electromagnéticos, Opticos, magneto-Opticos y de otras
tecnologias, que permitird al personal de salud hacer los registros, anotaciones, en su
caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencién lo que hace
constar en diferentes momentos la atenciéon médica, las diversas intervenciones del
personal del area de la salud, asi como describir el estado de salud del usuario;
ademas de incluir en su caso, datos acerca del bienestar fisico, mental y social del

mismo.

Una de las disciplinas encargadas en manejar y lleva a cabo un control adecuado
del expediente clinico es la disciplina de Enfermeria, por ello es indispensable saber

como esta conformado y que datos lleva, siendo estos los datos generales a considerar:

e Tipo, nombre y domicilio del establecimiento y en su caso, nombre de la
institucion a la que pertenece;

e En su caso, la razén y denominacion social del propietario o concesionario;

e Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario; y

e Los demas que sefalen las disposiciones sanitarias.
En atencion al primer nivel el expediente clinico debera contener:

e Historia clinica. La elabora el personal médico y otros profesionales del area
de la salud, de acuerdo con las necesidades especificas de cada uno de ellos

en particular, debera tener, en el orden senalado, los apartados siguientes:

= Interrogatorio.



Debera tener como minimo: ficha de identificacién, en su caso, grupo
étnico, antecedentes heredofamiliares, antecedentes personales
patolégicos (incluido uso y dependencia del tabaco, del alcohol y de
otras sustancias psicoactivas) y no patologicos, padecimiento actual
(indagar acerca de tratamientos previos de tipo convencional,

alternativos y tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas.

Exploracion fisica.

Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso
y talla, asi como, datos de la cabeza, -cuello, torax,
abdomen, miembros y genitales o especificamente la informaciéon que
corresponda a la materia del odontdlogo, psicologo, nutridlogo y otros

profesionales de la salud.

Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y

otros;

Diagnésticos o problemas clinicos;

Indicacion terapéutica.

Nota de evolucion.

Debera elaborarla el médico cada vez que proporciona atencion al
usuario ambulatorio, de acuerdo con el estado clinico del usuario.
Describira lo siguiente:
— Evolucién y actualizacién del cuadro clinico (en su caso, incluir
abuso y dependencia del tabaco, delalcohol y de otras
sustancias psicoactivas);

— Signos vitales, segun se considere necesario.



Resultados relevantes de los estudios de los servicios auxiliares
de diagnédstico y tratamiento que hayan sido solicitados
previamente;

Diagnosticos o problemas clinicos;

Prondstico;

Tratamiento e indicaciones meédicas; en el caso de
medicamentos, sefialando como minimo la dosis, via de

administracién y periodicidad.

Nota de Interconsulta.

La solicitud debera elaborarla el médico cuando se requiera y quedara

asentada en el expediente clinico. La nota debera elaborarla el médico

consultado y debera contar con:

Criterios diagnésticos;
Plan de estudios;

Sugerencias diagnosticas y tratamiento.

Nota de referencia/traslado.

De requerirse, debera elaborarla un médico del establecimiento y

debera anexarse copia del resumen clinico con que se envia al

usuario, constara de:

Establecimiento que envia;

Establecimiento receptor;

Resumen clinico, que incluira como minimo:

Motivo de envio;

Impresién diagnéstica (incluido abuso y dependencia del
tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas)

Terapéutica empleada, si la hubo.

Hoja de enfermeria.
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Debera elaborarse por el personal en turno, segun la frecuencia
establecida por las normas internas del establecimiento y las 6rdenes

del médico.

= Otros documentos."

Ventajas del expediente clinico
a) Se constituye una fuente de informacién confidencial.

b) Es de caracter legal ante los tribunales y sirve como prueba en algunos casos

legales.
c) Son medios de verificacidén para la investigacion disciplinar o legal.
d) Favorece el aprendizaje e intercomunicacion de varias disciplinas.

e) El registro clinico proporciona un cuadro completo de la historia del enfermo, sus

problemas y los cuidados planeados para él.

f) Permite a los estudiantes confrontar la practica con la teoria.'

Registro de enfermeria.

Una de las actividades mas importantes y fundamentales que realiza el
profesional de enfermeria son los registros clinicos, dentro de ellos se encuentra la
elaboracién de notas en las cuales se describe informacién relevante relacionada a
cada una de las personas que reciben cuidados, dejando documentado las
observaciones encontradas en cada usuario, los logros de los resultados esperados (si

los hay) y las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo.

Entiéndase por registro de enfermeria a los documentos especificos que hacen
parte de la historia clinica, en los cuales se describe cronolégicamente la situacion,

evolucion y seguimiento del estado de salud e intervenciones de promocién de la vida,
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prevencion de la enfermedad, tratamiento y rehabilitacion que el profesional de

enfermeria brinda a los sujetos de cuidado, a la familia y a la comunidad.

Los registros de enfermeria especificamente son anotaciones diarias realizadas
por el personal de enfermeria en su jornada laboral con el propésito de comunicar los
aspectos técnicos y clinicos referidos a la atencién del usuario o cuidados de
enfermeria. Estas anotaciones garantizan la calidad y continuidad de los cuidados, la
mejora de la comunicacidon evitando en lo posible cometer errores. Ademas, son un
respaldo legal a posibles demandas y también permiten evaluar retrospectivamente la

calidad de los cuidados brindados durante la atencion médica.

La informacién del registro de enfermeria debe ser de forma objetiva, clara, concreta,
comprensible y sistematica, describiendo los hallazgos encontrados, actividades,
observaciones, decisiones y cuidados brindados a la persona, familia o comunidad,
inmediatamente después de su realizacion, los aspectos que debe tener un registro de

enfermeria son:

e Habitus exterior

e Grafica de signos vitales;

e Ministracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via prescrita;
e Procedimientos realizados;

e Observaciones.

Los registros de enfermeria de servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento
deberan ser elaborados por el personal que realizé el estudio y debera contener como
minimo:

e Fechay hora del estudio;

e Identificacidn del solicitante;

e Estudio solicitado;

e Problema clinico en estudio;

e Resultados del estudio;

e Incidentes y accidentes, si los hubo;

e Identificacidn del personal que realiz6 el estudio;

e Nombre completo y firma del personal que informa. ™
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Propdsitos del registro de enfermeria:

— Contar con informacién general y especifica de la evolucién del usuario.

— Percibir con facilidad los hallazgos mas relevantes del estado actual del
usuario.

— Documentar de manera permanente e inmediata las situaciones sin repetir.

— Estandarizar el cuidado que brinda enfermeria. '

Capacitacion del personal de enfermeria.

La capacitacion se define como un proceso sistematico activo y permanente que
consiste en adquirir, mantener, renovar, reforzar, actualizar e incrementar los
conocimientos, las destrezas y las actitudes que le permitan enfrentar y resolver, o en
su caso, contribuir a la mejora de los problemas a fin de preservar y mejorar la
competencia y actitudes del personal que ha terminado su formacion académica con el
objetivo de enfrentar los cambios tecnoldgicos y de innovacion productiva de manera
competente y provechosa con el fin de mejorar. De esta manera, cuando se habla de
capacitacion continua, se entiende que el trabajador, cuando asume una actividad
profesional, trae un conocimiento previo, resultado de toda su historia y la preparacion

profesional formal exigida.'

Los procesos de formacion a los trabajadores les ayudan a las empresas y
organizaciones a mejorar habilidades y conocimientos en busqueda de mayor
eficiencia, calidad, ademas de la atencién al usuario, dadas las diferentes exigencias y
niveles de fiabilidad y calidad; por lo tanto la capacitacion permite un buen desempefo
y eficiencia en la productividad de las empresas y organizaciones, es muy importante
porque integra la organizacion a partir de planeaciones estratégicas que se hacen por
medio del enfoque de las habilidades que se requieren en cada cargo determinado,
permitiendo asi el crecimiento y la competitividad que mas adelante beneficiara tanto a

las empresas y organizaciones como al propio empleado.

Un plan de capacitacion es un documento elaborado por la direccion de la empresa con
el fin de asegurar la preparacion de su personal por un periodo determinado; el plan se

inscribe dentro de la estrategia de la empresa y debe contener: el publico al que va
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dirigido, las acciones formativas necesarias, el presupuesto, los resultados esperados y

como se evaluaran después de aplicados.

Para que la capacitacion tenga el impacto esperado, se debe plantear el proceso

educativo con sus 5 etapas:

1) Realizar un diagnodstico de las necesidades educativas de la poblacion; es
indispensable conocer a qué poblacién va dirigida y cuales son las necesidades para
poder encaminar la ensefianza; en esta etapa se deben vincular las necesidades
educativas tanto personales como institucionales, las condiciones de aprendizaje y los

factores que afectan el proceso educativo.

2) Planear la estrategia educativa, una vez identificadas las necesidades educativas,
hacer un analisis de la naturaleza del problema; se debe responder la siguiente

pregunta, ¢qué voy a ensefar?

3) Disefiar la metodologia didactica implica analizar todas las dimensiones y relaciones
de una opcion educativa (diapositivas, imagenes, ludica, intercambio de ideas, etc.) que
faciliten el éxito del proceso ensefianza-aprendizaje. Es importante resaltar que el

facilitador debe ser quien elija y aplique su propio método didactico.

4) Implantacion, es la aplicacion del proceso educativo en una realidad concreta y su

finalidad es resolver las necesidades manifiestas en el diagnostico.

5) Evaluacion, etapa indispensable para analizar el éxito del proceso educativo y sus

resultados.

Dentro de las estrategias didacticas que se pueden destacar en la educacién continua

del profesional de enfermeria encontramos:

* Desarrollo de proyectos educativos.

* Programas de induccién al puesto.

* Programas de introduccion y actualizacién en el servicio.
* Seminarios.

» Cursos monograficos.
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* Talleres.

* Analisis de casos clinicos.

* Indicadores.

* Aplicacién de guias clinicas.

* Ensefanza tutorial, donde todas las acciones y los actos se encuentren sujetos al

analisis y la reflexion sobre la practica asistencial."”

METODOLOGIA.

Tipo de estudio
La presente investigacion es del tipo cuantitativa, longitudinal, de disefio
cuasiexperimental, ya que tiene como objetivo aplicar una evaluacion inicial en el
que pretende determinar el nivel de cumplimiento que tienen los registros de
enfermeria en consulta externa del centro de salud T-ll Peindn de los Bafos
segun lo establecido en la NOM-004-SSA-2012,del expediente clinico y a partir
de una evaluacion impartir una intervencion educativa al personal de salud de
enfermeria sobre los criterios basicos que debe llevar un registro adecuado,
dicha intervencion consiste en una capacitacion individual de no mas de 10
minutos de duracion con informacién impresa para cada profesional de
enfermeria a cargo de la consulta externa de la unidad de salud, por consiguiente
se pretende realizar una evaluacidon final después de haber realizado la
intervencidon educativa con el fin de determinar si hubo mejoria en el nivel de

cumplimiento que tienen los registros de enfermeria.

Lugar donde se llevara acabo
La investigacion se llevara a cabo en el Centro de Salud T-Il Pefidn de los Barios,
el cual se encuentra en Boulevard. Puerto Aéreo, colonia Pefidén de los Bafos,

delegacion Venustiano Carranza CP. 15520, Ciudad de México, con limites de

area de responsabilidad al Norte con Calle Thael, al Sur con Calle Norte 33, al
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Poniente con Av. De Pefién, Oriente con Aeropuerto Internacional de la Ciudad

de México.

Universo poblacional
Se considero como unidad de estudio a los registros de enfermeria de los
expedientes clinicos de usuarios atendidos en la unidad, realizados por los
profesionales a cargo de la consulta externa del centro de salud T-Il Pefién de

los Banos de la Ciudad de México.

Muestra

La muestra es no probabilistica a conveniencia a causa de la carencia del personal de
enfermeria con el que cuenta el centro de salud, siendo asi 7 notas de enfermeria

evaluadas antes y después de una intervenciéon educativa.

Criterios de inclusién y exclusion

e Inclusion:

e Regqistros de enfermeria realizados por el personal de enfermeria
encargado de la consulta externa del centro de salud T-ll pefidn de los

bafos.

e Exclusion:
e Registros realizados por el personal que no es de enfermeria del cetro de
salud T-ll pefidn de los bafnos.

e Registros de enfermeria con informacion totalmente ilegible.

Variables

e Independiente:

e Norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012- del expediente clinico.

16



e Dependiente:
e Nivel de apego que tiene los registros de enfermeria del centro de salud

T-ll “Peindn de los baios”.

Recursos humanos.
Un pasante de enfermeria del servicio social de la promocién agosto 2021-julio 2022,

funcidn: Aplicacion de la evaluacion y capacitacion del personal de enfermeria.

Recursos materiales.

e Hojas de las evaluaciones, infografia / guia del registro de enfermeria,

boligrafos, lapiz, goma, sacapuntas.

Analisis de las fuentes de datos.

e Se tomo como referencia la norma que regula la responsabilidad legal y
ética de los profesionales de la salud en México, Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico, la cual establece cumplir con
cinco caracteristicas: habitus exterior, signos vitales, ministracion de

medicamentos, procedimientos realizados y las observaciones.

Instrumento.

Mejia- Delgado et al, disefaron un instrumento dicotémico basado en la NOM 168,
conformado por 30 items, del cual derivan dos dimensiones: generalidades y hoja de
enfermeria, integradas cada una de ellas por 15 items. En dicho instrumento, las
respuestas corresponden a datos registrados u omitidos en las notas de enfermeria, el
cual cuenta con una confiabilidad de 0.99 mediante la férmula Kuder Richardson,

resultando ser un instrumento confiable en cuanto a la consistencia interna de los items.
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El instrumento establece rangos para el analisis de los resultados en el indice general,
conformados de la siguiente manera: 25 a 30 datos debidamente registrados indica
apego altamente significativo; 19 a 24 apego aceptablemente significativo; 13 a 18
apego regularmente significativo; 12 a 17 apego deficiente y de 0 a 6 desapego. De
igual forma, se establecieron rangos por dimension, en donde 13 a 15 datos
debidamente registrados correspondi6 a apego altamente significativo; 10 a 12
aceptablemente significativo; 7 a 9 regularmente significativo; 4 a 6 deficiente yde 0 a 3

se consider6 desapego. (Anexo 2) ®

Intervencién educativa para la capacitacion del personal. (Planeacién de la

intervencion)

DIAGNOSTICO
Poblacién Personal de enfermeria a cargo de consulta externa
Necesidades Conocimiento y apego a la Norma Oficial Mexicana

NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico para su

cumplimiento en registros de enfermeria

Condiciones de aprendizaje | Tiempo, disponibilidad, conocimiento, atencion.

Factores que afectan el | Poco tiempo para realizar la nota, muchos usuarios,

proceso escaso personal en la unidad, deficiente apego a la norma.

¢ QUE SE VA A ENSENAR?

Se pretende ensefar la informacidn necesaria que debe contener un registro de
enfermeria tomando como referencia la Norma oficial mexicana NOM-004-SSA3-2012-

del expediente clinico.

INSTRUMENTO DE EDUCACION

Se realiza una platica informativa de no mas de 10 minutos sobre el contenido adecuado
de la nota de enfermeria en base a la Norma ya mencionada con la ayuda de una
infografia e “instructivo para revisibn de nota de enfermeria formato
01TLSSPDFVC2018”. (Anexo 3)

IMPLANTACION.
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El proceso de la intervencion consistié en la aplicacion de una evaluacion diagnostica,
posteriormente a ella se dio una platica informativa con apoyo de la infografia realizada y

por ultimo se realizé una segunda evaluacién valorando el aprendizaje retenido.

EVALUACION.

Posterior a la aplicacién de las evaluaciones diagnostica y post- intervencion educativa
se recolecto la informaciéon en una base de datos para analizar si el nivel de apego a la

nom-004 mejoro.

RESULTADOS

Cuadro 1. Evaluaciones pre-intervenciéon educativa
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EVALUACION PRE-INTERVENCION EDUCATIVA
Sl NO NA TOTAL
VARIANTES Fr | % Fr | % Fr ‘ % FrT %T
PRIMERA DIMENSION
NOMBRE DEL PACIENTE 7| 100% 0 0% 0 0% 7| 100%
CONSERVA BUEN ESTADO 7| 100% 0 0% 0 0% 7| 100%
SIN ENMENDADURAS 4 57% 3 43% 0 0% 7| 100%
LENGUAJETECNICO 2] 29% 5 1% 0 0% 7| 100%
FECHA 7| 100% 0 0% 0 0% 7| 100%
NUMERO DE CAMA 0 0% 0 0% 7| 100% 7| 100%
EDAD 4 57% 3] 43% 0 0% 7| 100%
N° DE EXPEDIENTE 4 57% 3] 43% 0 0% 7| 100%
SEXO 6| B6% 1] 14% 0 0% 7| 100%
LETRA LEGIBLE 2| 29% 3 1% 0 0% 7| 100%
SIN TACHADURAS 3| 43% 4 5% 0 0% 7| 100%
HORA DE LA INTERVENCION 4 57% 3 43% 0 0% 7| 100%
NOMERE DEL RESPONSABLE SANITARIO 1 14% 6] 86% 0 0% 7| 100%
SIN ABREVIATURAS 4 57% 3] 43% 0 0% 7| 100%
FIRMA DE QUIEN ELABORO 1 14% 6] 86% 0 0% 7| 100%
SEGUNDA DIMENSION
TEMPERATURA CORPORAL 7| 100% 0 0% 0 0% 7| 100%
FRECUENCIA CARDIACA 7| 100% 0 0% 0 0% 7| 100%
FRECUENCIA RESPIRATORIA 7| 100% 0 0% 0 0% 7| 100%
TENSION ARTERIAL 7| 100% 0 0% 0 0% 7| 100%
NOMBRE DEL MEDICAMENTO 3| 43% 0 0% 4 57% 7| 100%
CANTIDAD 0 0% 3 43% 4  57% 7| 100%
VIA 1 14% 2] 29% 4 57% 7| 100%
HORA 1 14% 2| 29% 4 57% 7| 100%
REGISTRO DEINTERVENCIONES 4 57% 3] 43% 0 0% 7| 100%
ESTADO DE CONCIENCIA DEL PACIENTE 4 57% 3| 43% 0 0% 7| 100%
ACTITUD DEL PACIENTE 3| 43% 4 5% 0 0% 7| 100%
EVOLUCION DEL ESTADO DEL PACIENTE 0 0% 7] _100% 0 0% 7| 100%
FACIES DEL PACIENTE 2| 29% 3 1% 0 0% 7| 100%
CONFORMACION DEL PACIENTE 6| 86% 1  14% 0 0% 7| 100%
CONSTITUCION DEL PACIENTE 3| 43% 4 57% 0 0% 7| 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de

salud t-Il Pefidén de los bafos julio 2021 - agosto de 2022.

En la presente tabla (Cuadro 1) se muestra la informacion de la aplicacion de
cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria, se aplico
evaluaciones a 7 responsables de salud antes de una intervencion educativa, estas
evaluaciones se dividen en dos dimensiones, obteniendo asi en la primera dimensién
que el 100% de los registros evaluados cuenta con nombre del usuario, fecha del dia en
que se realizo el registro y todos los registros se conservaban en buen estado; el 86%
de estos cuenta con sexo del usuario; el 57% de los registros contienen la edad vy el
numero de expediente del usuario, asi como la hora de las intervenciones que se le

brindaron al usuario, del mismo modo el 57% de los registros no presenta
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enmendaduras ni abreviaturas; por otra parte solo el 43% de los registros no
presentaron tachaduras; por ultimo unicamente el 29% de los registros contiene leguaje
técnico y se encuentra con letra legible y el 14% de los registros cuenta con el nombre
completo del responsable sanitario y su firma de quien elaboro.

De igual manera se observa en la segunda dimension de las evaluaciones
descritas que el 100% de ellas contiene los signos vitales de la persona atendida
(Temperatura corporal, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension arterial); el
86% contiene la conformacion corporal del usuario, el 57% de los registros tiene las
intervenciones realizadas al usuario asi como su estado de conciencia; el 43% tiene el
nombre del medicamento que se administra al usuario, la actitud y constitucion del
usuario; por otra parte el 29% cuenta con las facies del usuario; un 14% cuenta con via
y hora de la administracién del medicamento y por ultimo ninguno de los registros

contiene la cantidad de medicamento administrada y tampoco la evolucion del usuario.

Cuadro 2. Evaluacion general pre-intervencion educativa

EVALUACION 1. GENERAL
NIVEL DE APEGO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DESAPEGO 0 0
DEFICIENTE 0 0
REGULARMENTE SIGNIFICATIVO 6 86
ACEPTABLEMENTE SIGNIFICATIVO 1 14
ALTAMENTE SIGNIFICATIVO 0 0
TOTAL 7 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de
salud t-Il Pefidn de los bafos julio 2021 - agosto de 2022.

En la tabla (Cuadro 2) se observan los resultados obtenidos en la evaluacién
general antes de la intervencion educativa, teniendo asi un apego regularmente
significativo en el 86% de las evaluaciones realizadas a los registros de enfermeria

mientras que el 14% restante reflejan un nivel de apego aceptablemente significativo.

Cuadro 3. Evaluacion pre-intervencion educativa
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EVALUACION 1. DIMENSION 1

NIVEL DE APEGO DIMENSION 1 FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DESAPEGO 0 0
DEFICIENTE 0 0
REGULARMENTE SIGNIFICATIVO 6 86
ACEPTABLEMENTE SIGNIFICATIVO 1 14
ALTAMENTE SIGNIFICATIVO 0 0
TOTAL 7 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de
salud t-1l Pefién de los bafios julio 2021 - agosto de 2022.

De acuerdo con las dimensiones que integra la cedula para identificar la eficacia
en los registros clinicos de enfermeria del centro de salud, en la siguiente tabla (Cuadro
3) se observan los resultados que fueron obtenidos en la dimensién 1 de la evaluacion
realizada antes de la intervencion educativa. Como resultado nuevamente el 86% de las
cedulas evaluadas reflejan en sus registros de enfermeria un apego regularmente

significativo y el 14% restante reflejan un nivel de apego aceptablemente significativo.

Cuadro 4. Evaluacion pre-intervencioén educativa

EVALUACION 1. DIMENSION 2

NIVEL DE APEGO DIMENSION 2 FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DESAPEGO 0 0
DEFICIENTE 0 0
REGULARMENTE SIGNIFICATIVO 5 71
ACEPTABLEMENTE SIGNIFICATIVO 1 14
ALTAMENTE SIGNIFICATIVO 1 14
TOTAL 7 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de
salud t-1l Pefién de los bafios julio 2021 - agosto de 2022.

Por otra parte, en la siguiente tabla (Cuadro 4) se observan los resultados que
fueron obtenidos en la dimensidn 2 de la evaluacion realizada antes de la intervencion
educativa. Se encontré que el 71% de las cedulas evaluadas reflejan en sus registros
de enfermeria un apego regularmente significativo; un 14% reflejan un nivel de apego
aceptablemente significativo y el otro 14% restante tiene un nivel altamente significativo.
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Cuadro 5. Evaluaciones individuales pre-intervencion educativa

EVALUACION POS-INTERVENCION EDUCATIVO
sl NO NA TOTAL
VARIANTES Fe |l % | e oo | e ] % | R | owr
PRIMERA DIMENSION
NOMBRE DEL PACIENTE 7| 100% ol o% o o% 7| 100%
CONSERVA BUEN ESTADO 7] 100% o o% o  o% 7| 100%
SIN ENMENDADURAS 6| 86% 1 14% o o% 7| 100%
LENGUAJE TECNICO 4 5% 3| a3% o  o% 7| 100%
FECHA 7] 100% ol 0% o o% 7] 100%
NUMERO DE CAMA of o% o] o% 7] 100% 7| 100%
EDAD 7| 100% ol o% o o% 7| 100%
N° DE EXPEDIENTE 7] 100% o| o% of o% 7| 100%
SEXO 7| 100% ol o% ol o% 7| 100%
LETRA LEGIBLE 3| a3% 4 57% o o% 7| 100%
SIN TACHADURAS 7] 100% o| o% o o% 7| 100%
HORA DE LA INTERVENCION 7] 100% o| o% o o% 7| 100%
NOMBRE DEL RESPONSABLE SANITARIO 7] 100% o| o% o o% 7| 100%
SIN ABREVIATURAS 7| 100% o o% o o% 7| 100%
FIRMA DE QUIEN ELABORO 7| 100% ol o% o o% 7| 100%
SEGUNDA DIMENSION
TEMPERATURA CORPORAL 7] 100% o o% o o% 7] 100%
FRECUENCIA CARDIACA 7] 100% o o% o  o% 7] 100%
FRECUENCIA RESPIRATORIA 7| 100% ol o% o o% 7| 100%
TENSION ARTERIAL 7] 100% o o% o  o% 7| 100%
NOMBRE DEL MEDICAMENTO 3| 43% ol 0% 4 s57% 7| 100%
CANTIDAD 3| 43% ol  o% 4 s57% 7| 100%
VIA 3| 43% ol 0% 4 57% 7] 100%
HORA 2| 29% 1 14% 4 s57% 7| 100%
REGISTRO DE INTERVENCIONES 7| 100% ol o% of o% 7| 100%
ESTADO DE CONCIENCIA DEL PACIENTE 6| 86% 1 14% of o% 7| 100%
ACTITUD DEL PACIENTE 7| 100% o o% o o% 7| 100%
EVOLUCION DEL ESTADO DEL PACIENTE 4 s7m% 3| a3% o o% 7| 100%
FACIES DEL PACIENTE 3| a3% 4 5% o o% 7| 100%
CONFORMACION DEL PACIENTE 7] 100% o| o% o o% 7| 100%
CONSTITUCION DEL PACIENTE 7] 100% ol o% o o% 7] 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de
salud t-1l Pefién de los bafios julio 2021 - agosto de 2022.

En la siguiente tabla (cuadro 5) se muestra la informacién de las evaluaciones

realizadas a 7 responsables de la salud después de una intervencién educativa por
medio de la aplicacién de cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de
enfermeria del centro de salud, estas evaluaciones igualmente se dividen en dos
dimensiones, obteniendo en esta ocasion en la primera dimension que el 100% de los
registros evaluados en esta ocasion cuentan con nombre, edad, sexo y numero de

expediente del usuario, asi como la fecha del dia en que se realizo el registro, la hora
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de intervencion, contiene el nombre y la firma del responsable sanitario y todos los
registros se conservaban sin tachaduras, ni abreviaturas y en buen estado; por otra
parte el 86% de los registros no tienen enmendaduras; el 57% contiene leguaje técnico;
por ultimo unicamente el 43% se encuentra con letra legible.

De igual manera en la segunda dimensién de las evaluaciones descritas post
intervencién se observa que el 100% de los registros contiene los signos vitales del
usuario (Temperatura corporal, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial), asi como las intervenciones realizadas, la actitud, la conformacién corporal y
constitucion del usuario, el 86% describe el estado de conciencia del usuario; el 57%
contiene la evolucién del usuario, el 43% contiene el nombre, via y cantidad que se
administra de medicamento al usuario asi como las facies; y por ultimo el 29% contiene

la hora de la administracion del medicamento al usuario.

Cuadro 6. Evaluacion pre-intervencion educativa

EVALUACION 2. GENERAL
NIVEL DE APEGO FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DESAPEGO 0 0
DEFICIENTE 0 0
REGULARMENTE SIGNIFICATIVO 0 0
ACEPTABLEMENTE SIGNIFICATIVO 0 0
ALTAMENTE SIGNIFICATIVO 7 100
TOTAL 7 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de
salud t-Il Pefidn de los bafos julio 2021 - agosto de 2022.

Asi mismo en la siguiente tabla (Cuadro 6) se observan los resultados que fueron
obtenidos en la evaluacidn general después de la intervencion educativa, teniendo
como resultado que el 100% de los registros de enfermeria evaluados reflejan un nivel

de apego altamente significativo.

Cuadro 7. Evaluacion pre-intervencioén educativa
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EVALUACION 2. DIMENSION 1

NIVEL DE APEGO DIMENSION 1 FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DESAPEGO 0 0
DEFICIENTE 0 0
REGULARMENTE SIGNIFICATIVO 0 0
ACEPTABLEMENTE SIGNIFICATIVO 0 0
ALTAMENTE SIGNIFICATIVO 7 100
TOTAL 7 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de
salud t-1l Pefién de los bafios julio 2021 - agosto de 2022.

Igualmente, en la siguiente tabla (Cuadro 7) se observan los resultados que
fueron obtenidos en la dimension 1 de la evaluacidn realizada después de la
intervencion educativa en donde se encontré que el 100% de las cedulas evaluadas

reflejan en sus registros de enfermeria un nivel altamente significativo.

Cuadro 8. Evaluacion pre-intervencion educativa

EVALUACION 2. DIMENSION 2

NIVEL DE APEGO DIMENSION 2 FRECUENCIA PORCENTAJE (%)
DESAPEGO 0 0
DEFICIENTE 0 0
REGULARMENTE SIGNIFICATIVO 0 0
ACEPTABLEMENTE SIGNIFICATIVO 4 57
ALTAMENTE SIGNIFICATIVO 3 43
TOTAL 7 100%

Fuente: Cédulas para identificar la eficacia en los registros clinicos de enfermeria del area geografica del centro de
salud t-1l Pefién de los bafios julio 2021 - agosto de 2022.

Por ultimo, en la presenta tabla (Cuadro 8) se observan los resultados que fueron
obtenidos en la dimension 2 de la evaluacion después de la intervencion educativa,
teniendo como resultado que un 57% de los registros de enfermeria evaluados reflejan
un nivel de apego aceptablemente significativo y el 43% de los registros de enfermeria

evaluados reflejan un nivel de apego altamente significativo.
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DISCUSION

En la actualidad se observan importantes desviaciones para la realizacion de los
registros de enfermeria, una de estas desviaciones segun lo menciona Aragon F.S et al.
en su articulo “notas de enfermeria: una mirada a su calidad” y basandose en su
investigacion realizada en la ciudad de Cartagena en una institucién hospitalaria se
llegd a la conclusidén que el equipo de enfermeria le da escasa relevancia al contenido
adecuado que debe tener cada registro de enfermeria, puesto que en ese estudio se
estimo que el 14 % de los enfermeros y el 63 % de los auxiliares de enfermeria no
realizan el registro de enfermeria enfocado en la educacion brindada al usuario durante
su atencién; también, las notas eran realizadas por auxiliares de enfermeria, quienes el
30% no registraban el estado general del usuario, asi como el 27 y 70 % de enfermeros
y auxiliares no registraban la evolucion del usuario durante el turno el 3 y el 35 % de
enfermeros y auxiliares no registraban el estado y la condicién en que se dejaba al
usuario en cada turno, mientras que un 67 % de los enfermeros y 66 % de los auxiliares
no describian el comportamiento y reacciones del usuario ante los procedimientos
realizados '° en comparacién con el presente estudio realizado en el centro de salud T-lI
penon de los bafos sobre los registros de enfermeria también se ve reflejado que los
registros son parcialmente completados, ya que un 86% de los registros de enfermeria
revisados no contiene la conformacién corporal del usuario, el 57% de estos no
registraron datos personales, asi como su estado de conciencia, seguido de que ningun
registro de enfermeria contenia la evolucion del usuario después de la atencion
médica., por lo que concuerda con lo planteado por Aragén F.S et al donde existe falta
de registro en cuanto la conformacién corporal, condicion y estado del usuario asi como

su evolucion.

Con respecto al parrafo anterior se realizé un estudio en un hospital de segundo nivel
por Hernandez-Cantu El et al. donde identificaron en los registros de enfermeria la falta
de datos como fecha y sexo del usuario; el registro del diagndstico médico se omitié en
el 52% de los casos evaluados, asi como la falta de registro de la valoracion del dolor,
en el 30% de estos casos de no cumplimiento, hubo tomas de glucemia capilar que no

se registraron, asi como las intervenciones especificas que el personal de enfermeria
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realizé al usuario, por ultimo se encontré que el total del personal responsable del
usuario firma las hojas de registros; no obstante, solo el 25% firma de manera
correcta?’, de igual forma en este estudio realizado en el centro de salud T-ll “Pefién de
los bafios” se observd en comparacion con el estudio de Hernandez-Cantu que también
la gran mayoria de los registros omitieron el registro del sexo del usuario en un 86%, el
57% omitioé la edad, asi mismo también se observd una falta de registro tanto en las
intervenciones que realizaba el personal de enfermeria al usuario asi como el registro

correcto del nombre y la firma del responsable sanitario que brindo la atencion.

Continuando con el analisis del presente estudio realizado el centro de salud T-lI
“‘Peridn de los banos” también se detectd que durante la primera evaluacion de los
registros de enfermeria los problemas mas comunes era el llenado correcto de las
intervenciones realizadas al usuario, donde la informacion sobre la atencidon del
personal de salud que se brind6 se encontré incompleta y con continuidad incoherente,
asi como la presentacion de los registros se encontraba con tachaduras,
enmendaduras, letra ilegible, lenguaje no técnico y abreviaturas que complicaban la
comprensiéon de los mismos de forma similar Mota A. y Da. Silva realizaron un estudio
del tipo cualitativo donde indagaron diversas fuentes bibliograficas, en base a ello
crearon un unidad descriptiva que titularon “mensajes cientificos de los registros de
enfermeria para la vida cotidiana” en esta unidad observaron los registros de
enfermeria de acuerdo a la bibliografia con el objetivo de identificar las fallas mas
comunes que tenian sus registros; de manera que encontraron diversas deviaciones en
el registro de los datos del usuario, asi como ilegibilidad en la escritura, siglas no
especificadas, uso indiscriminado de abreviaturas, multiples errores ortograficos,
tachaduras y espacios en blanco que complicaban la comprension de los registros; asi
como también se encontré fallas en la informacién sobre la atencion brindada al
usuario, mostrando inconsistencias y falta de estructuracién en los registros de

enfermeria y desviando asi la continuidad de la atencion al usuario, 2’

Por ultimo, Estela Dominic realizé un estudio en una clinica alemana donde
empled la aplicacion de formularios especificos para determinar el porcentaje del

cumplimiento de los registros de enfermeria de los usuarios hospitalizados, en este
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estudio se realizaron 3 autorias para determinar el nivel del cumplimiento de los
registros. Durante la primera autoria se revisaron 90 fichas técnicas evaluando 35
variables en promedio y se observo que la utilizacion de abreviaturas era cada vez mas
constante; durante la segunda autoria se revisaron 120 fichas y se observé en ese
momento que el problema era la falta de claridad de lo que se tenia que registrar en la
ficha técnica, quiere decir, que el personal de enfermeria no tenia claro la informacién
que se debia registrar, especialmente cuando se trataba de registrar informacién
relevante acerca de -procedimientos relacionados al usuario y finalmente durante la
tercera autoria se reforzaron los puntos débiles encontrados teniendo éxito en un
avance mejorable para la realizacion de los registros de enfermeria,??> de modo similar
en el estudio realizado en el centro de salud T-Il “peAdn de los bafos” se valoro el
apego a la norma 004 del expediente clinico en la realizacion de los registros de
enfermeria antes y después de una intervencion educativa sobre la informacién
necesaria que debe tener el registro ya mencionado, los resultados obtenidos en la
evaluacién que se aplicé antes de una intervencion fueron que el 86% de los registros
estudiados tenian un apego regularmente significativo a la norma 004 del expediente
clinico, es decir que la mayoria de los registros no se elaboraban de forma correcta,
observando la falta de datos como la edad, el nimero de expediente del usuario,
registro de la hora, las intervenciones que se realizaron, la conformacion corporal,
estado de conciencia, las facies y la constitucién del usuario asi como registros
encontrados con enmendaduras, abreviaturas, tachaduras, sin lenguaje técnico, letra
legible y sin la firma y nombre del responsable sanitario, por consiguiente al aplicar la
segunda evaluacion después de realizar la intervencion educativa se percibid
notablemente una mejoria en los registros de enfermeria, ya que el 100% tenia un
apego altamente significativo a la norma 004 del expediente clinico sin embargo todavia
se observo, en menor cantidad, errores en los registros evaluados, faltando datos como
el estado de conciencia y evolucion del usuario, asi como también algunos registros se
encontraron con letra poco legible, falta de lenguaje técnico y con enmendaduras; por
consiguiente también se obtuvo una gran mejoria en la elaboracion de los registros de

enfermeria después de la intervencién educativa.
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CONCLUSION

De acuerdo con la investigacién realizada en el centro de salud T-Il “Pefidn de los
bafos”, al inicio los primeros registros de enfermeria evaluados muestran que el nivel
de apego de acuerdo a la NOM-004 del expediente clinico es regular pues a pesar de
contener informacion considerablemente idonea, mantienen inconsistencias ya que la
mayoria de estos registros se muestran incompletos, con deficiencias y datos faltantes,
de tal forma que la informacion se considera insuficiente para brindar una atencion
adecuada y por consiguiente no era un formato altamente confiable para alguna
implicacion legal; en consecuencia a esto se realizé una intervencion educativa con el
fin de facilitar la reduccion de los errores encontrados en los registros, al aplicar dicha
intervencidon hubo una mejoria, ahora los registros mostraron que el nivel de apego a la
NOM 004 fue altamente significativo; de manera que redujo los errores encontrados en
los registros de enfermeria, sin embargo aun se debe trabajar para mejorar aun mas el

llenado del registro de enfermeria.

Por lo anterior las enfermeras reconocieron que los registros de enfermeria
tienen una importancia ética legal y constituyen una parte fundamental en la asistencia
meédica a los usuarios, por lo tanto, al implementar una intervencion educativa se pudo
estandarizar de forma practica el correcto llenado de los registros con la finalidad de
mejorar la calidad de los registros clinicos de enfermeria y facilitar su elaboracion

durante la practica diaria.

Siendo asi se puede decir que el registro de enfermeria es una herramienta
fundamental que forma parte de la historia clinica del usuario, donde se registra de
forma completa y exacta los acontecimientos, necesidades e intervenciones que se
realiza a cada usuario durante la atencion asistencial de enfermeria esto da valor a la
evidencia del cuidado sanitario, asi como su adecuada continuidad y con ello una
finalidad juridico-legal. Los registros de enfermeria garantizan la continuidad del
cuidado ya que son una fuente de comunicacion e informacion de los cuidados
brindados, ademas, son documentos de consulta entre los mismos enfermeros y para el
resto del personal de salud, principalmente en la visita médica, donde los datos sirven

de sustento para completar su evaluacién y prescribir lo mejor para el paciente.

29



En resumen, un registro clinico de enfermeria que sea obijetivo, claro y preciso
contribuye al usuario a proporcionarle una correcta continuidad de su cuidado; a nivel
de equipo de salubridad facilita la toma de decisiones y promueve una comunicacion
efectiva entre los integrantes; y, por ultimo, un mayor nivel de apego, facilita la
investigacion del servicio de enfermeria, permiten la elaboracion de protocolos que
redunden errores en la practica de enfermeria y en consecuencia mejora la salud de

los usuarios.
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Anexo 1. Carta de autorizacion
01 de Julio del 2022

Universidad Autonoma Metropolitana

Por medio de la presente me dirijo a usted para solicitar su autorizaciéon para la
aplicacién de la evaluacidon "Cédula para identificar la eficacia en los registros clinicos
de enfermeria" con el fin de realizar mi proyecto final de investigacion "Nivel de
cumplimiento de los registros de enfermeria en el primer nivel de atencion del servicio

de consulta externa en el centro de salud T-1l “Pendn de los banos".

Ya que esta evaluacion identifica el nivel de apego que tienen los registros de
enfermeria de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del
expediente clinico, con base a esta se respondera a la pregunta de investigacion. Este
estudio le puede ser de utilidad a la unidad para detectar y mejorar las practicas que se
aplican en su organizacion (si desea recibir un ejemplar de este se puede solicitar a la

encargada de la investigacion).

Los resultados del estudio so6lo se utilizaran para observar cual es el nivel de
cumplimiento que tienen los registros de Enfermeria en base a | Nom-004-SSA3-2012,
cabe aclarar que la unica persona que conocera la informacién sera la responsable del

estudio y sera utilizada exclusivamente por ella.

Si tiene alguna pregunta o duda puede consultarlas ahora o mas tarde en el siguiente

correo: mitzigs.en010698@gmail.com

Por lo anterior agradezco su atencion esperando una respuesta favorable. Sin mas por

el momento reciba cordiales saludos.
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Nombre y firma del director

Anexo 2. Instrumento

AT\

maamematene CE€dula para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA re
meTrRopoLITANA enfermeria

Unidad Xochimilco

Nombre y firma de investigador

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “Xx” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple 0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢, Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢ Contiene lenguaje técnico meédico?

¢, Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

Si NO NO
APLICA

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?
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Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Si

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢, Se registra la frecuencia cardiaca?

¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tension arterial?

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢ Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢, Se registra la hora?

¢ Se registran las intervenciones?

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario?

¢, Se registran las facies que tiene le usuario?

¢ Se registran la conformacién que tiene le usuario?

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario?
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Anexo 3. Instrumento de capacitacion al personal
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) EXPEDIENTE CLINICO

Conjunte de informocion

un usuaro, se integra dentro un estoblecimiento
de otencidn médica (publico, social o privoda),
consta de todo tipo de documentos de indole
medica, en los cuales, el personal de salud hace
registros, anotociones, constancias W
certificaociones correspondientes a =T
intervencion em lo atencion del pociemte, con
apego o bos disposicones juridicas aplicables

REGISTRO ENFERMER =
SU IMPORTANCIA

El registro enfermero garantiza la calidad v
continuidad de los cuidados que se
proporcionan al wsuano, asi como ayuda a
mejorar la  comunicacion interpersonal con
el fin de reducir o evitar en lo posible

cometer errores, vy juega un  papel
mportante como respalde legal a posibles
juicios juridicos.

REGISTRO DE
ENFERMERIA

HORMA OFICIAL MEXICAHA HOM-904-5543-2012, DEL EXPEDIENTE CLIMICO.

-|
REGISTRO DE

ENFERMERIA “

Documento espedifico que describe
cronolégicomente por medio de anotaciones o
situocidn, evolucidon y seguimiento del estodo de
calud del usuario, osi como las intervenciones
medicos gue brinda el personal de enfermena.

COMPOSICION DEL
REGISTRO ENFERMERO

Los registros deben se de forma clara,
objetivia, concreta, comprensible ¥
sistermatica describiendo hallazgos
encontrados, actividades, observaciones,
deasiones y cuidados.
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Encuesta 1 (pre-intervencion)

AT\

mamematene C€dula para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA re
METROPOLITANA enfermeria
Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “Xx” en cada rubro del instrumento si cumple el registro

de enfermeria evaluado cumple 0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢ Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢ Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

Sl

X

X

X

NO

X

NO
APLICA
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Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Sl

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢, Se registra la frecuencia cardiaca?

¢ Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tensién arterial?

X| X| X| X

Si se aplica medicamento

¢ Contiene el nombre del medicamento?

¢, Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢, Se registra la hora?

X| X| X| X

¢, Se registran las intervenciones?

¢ Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

¢, Se registra la evolucion del estado del usuario?

¢ Se registran las facies que tiene le usuario?

¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario?

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario?

x| X| X| X X
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Encuesta 1 (post-intervencion)

AT\

maamematene C€dula para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA re
METROPOLITANA enfermeria
Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “Xx” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple 0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢ Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢ Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

Si NO NO
APLICA
X

X

x| X

X X| X| X| X
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Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos Se apega a la norma

Sl NO NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal? X

¢, Se registra la frecuencia cardiaca? X

¢, Se registra la frecuencia respiratoria? X

¢ Se registra la tension arterial? X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento? X

¢, Se registra la cantidad? X

¢, Se registra la via? X

¢ Se registra la hora? X

¢ Se registran las intervenciones? X

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario? X

¢ Se registra la actitud del usuario? X

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario? X

¢ Se registran las facies que tiene le usuario? X

¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario? X

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario? X
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Encuesta 2 (pre-intervencion)

AT\

mmaenatemy C€duUla para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA -
meTropoLITANA  enfermeria
Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “Xx” en cada rubro del instrumento si cumple el registro

de enfermeria evaluado cumple o no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢, Contiene el nombre completo del usuario?
¢ Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢, Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

Si

X

X

¢, Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas? | X

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

NO

X

NO
APLICA
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Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos Se apega a la norma

Sl NO NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal? X

¢, Se registra la frecuencia cardiaca? X

¢, Se registra la frecuencia respiratoria? X

¢, Se registra la tensién arterial? X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento? X

¢, Se registra la cantidad? X

¢ Se registra la via? X

¢, Se registra la hora? X

¢ Se registran las intervenciones? X

¢ Se registra el estado de conciencia del usuario? X

¢, Se registra la actitud del usuario? X

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario? X

¢ Se registran las facies que tiene le usuario? X

¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario? X

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario? X
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Encuesta 2 (post-intervencién)

AT\

mmaeaateme CEdUla para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA re
meTRopoLITANA enfermeria
Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “x” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o no con cada caracteristica descrita.

Primera dimensién: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢ Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢, Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢ Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢, Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢ Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

Sl NO NO
APLICA
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Si

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢, Se registra la frecuencia cardiaca?

¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tension arterial?

X| X| X| X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢ Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢, Se registra la hora?

¢ Se registran las intervenciones?

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

X| X| X| X| X| X| X

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario?

¢, Se registran las facies que tiene le usuario?

X

¢, Se registran la conformacién que tiene le usuario?

X

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario?
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Encuesta 3 (pre-intervencion)

AN\

mamenatene CE€dula para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTGNOMA -
meTrRopoLITANA  enfermeria
Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “x” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢, Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢ Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

¢, Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

SI NO
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

NO
APLICA
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¢ Contiene la firma de quien elaboro?

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Si

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢ Se registra la frecuencia cardiaca?

¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

¢, Se registra la tension arterial?

x| X| X| X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢ Se registra la cantidad?

¢ Se registra la via?

¢, Se registra la hora?

X| X| X| X

¢ Se registran las intervenciones?

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

¢, Se registra la evolucion del estado del usuario?

x| X| X| X

¢, Se registran las facies que tiene le usuario?

¢, Se registran la conformacién que tiene le usuario?

X

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario?
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Encuesta 3 (post-intervencién)

AT\

msmaematempe CEduUla para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA -
meTRopoLITANA enfermeria
Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “X” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o no con cada caracteristica descrita.

Primera dimensién: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢, Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢, Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

¢, Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢, Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

Sl NO NO
APLICA
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X
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¢, Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Sl

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢, Se registra la frecuencia cardiaca?

¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tension arterial?

X X| X| X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢, Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢ Se registra la hora?

X | X| X| X

¢, Se registran las intervenciones?

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario?

¢ Se registran las facies que tiene le usuario?

¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario?

¢, Se registran la constitucion que tiene le usuario?

X| X X| X| X| X| X
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Encuesta 4 (pre-intervencion)

maamematene CE€dula para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA -
meTRopPoLITANA enfermeria

Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “x” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple 0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢ Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢ Contiene lenguaje técnico meédico?

¢, Se registra la fecha?

¢, Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

SI NO
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas? | X

NO
APLICA
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¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

X

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos Se apega a la norma

Sl NO NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal? X

¢, Se registra la frecuencia cardiaca? X

¢ Se registra la frecuencia respiratoria? X

¢, Se registra la tensién arterial? X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento? X

¢, Se registra la cantidad? X

¢ Se registra la via? X

¢, Se registra la hora? X

¢, Se registran las intervenciones? X

¢ Se registra el estado de conciencia del usuario? X

¢, Se registra la actitud del usuario? X

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario? X

¢ Se registran las facies que tiene le usuario? X

¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario? X

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario? X
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Encuesta 4 (post-intervencion)

AT\

asanematenpe CEdUla para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA -
metropoLITANA enfermeria
Unidad Xochimilco

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “X” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimensién: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢, Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢, Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

¢, Se registra la edad?

¢, Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

Si NO NO
APLICA
X
X
X
X
X
X
X
X
X
X

55



¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

X X| X| X| X

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Sl

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢, Se registra la frecuencia cardiaca?

¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tensién arterial?

X| X| X| X

Si se aplica medicamento

¢ Contiene el nombre del medicamento?

¢ Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢ Se registra la hora?

¢, Se registran las intervenciones?

¢ Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

¢, Se registra la evolucién del estado del usuario?

X| X X| X| X| X| X| X

¢ Se registran las facies que tiene le usuario?
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¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario? X

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario? X

Encuesta 5 (pre-intervencion)

C‘asaEahigertaaliﬁemkpo Cédula para identificar la eficacia en los registros clinicos de -
UNIVERSIDAD AUTGNOMA

METROPOLITANA enfe rmeria LICENCIATURAEN
Unidad Xochimilco ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “Xx” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o no con cada caracteristica descrita.

Primera dimensién: Generalidades.

Datos Se apega a la norma
Sl NO NO
APLICA

¢, Contiene el nombre completo del usuario? X

¢, Se conserva en buen estado? X

¢, Se encuentra sin enmendaduras? X

¢, Contiene lenguaje técnico médico? X

¢ Se registra la fecha? X

¢ Se registra el numero de camas? X
¢, Se registra la edad? X

¢, Se registra el numero de expediente? X
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¢, Se registra el sexo del usuario? X
¢ Contiene letra legible? X
¢, Se encuentra sin tachaduras? X
¢, Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas? X
¢ Contiene el nombre completo de quien elabora? X
¢, Se encuentra sin abreviaturas? X
¢ Contiene la firma de quien elaboro? X

Segunda dimensién: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Si

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢, Se registra la frecuencia cardiaca?

¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tension arterial?

X | X| X| X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢ Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢ Se registra la hora?

X| X| X| X

¢ Se registran las intervenciones?

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

58




¢, Se registra la evolucién del estado del usuario?
¢ Se registran las facies que tiene le usuario?
¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario?

¢, Se registran la constitucion que tiene le usuario?

Encuesta 5 (post-intervencion)

maamematene C€dula para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA re
meTROPOLITANA enfermeria
Unidad Xochimilco

X

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “x” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

¢ Contiene el nombre completo del usuario?
¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢ Contiene lenguaje técnico médico?

¢, Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas?

Si NO NO
APLICA

X

X

X

X

X
X
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¢ Se registra la edad?

¢ Se registra el numero de expediente?

¢, Se registra el sexo del usuario?

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢, Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

X | X| X X| X| X| X| X| X

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos Se apega a la norma

Si NO NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢ Se registra la frecuencia cardiaca?

¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

x| X| X| X

¢, Se registra la tension arterial?

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢ Se registra la cantidad?

¢ Se registra la via?

X | X X| X

¢, Se registra la hora?

¢ Se registran las intervenciones? X
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¢, Se registra el estado de conciencia del usuario? X

¢, Se registra la actitud del usuario? X
¢ Se registra la evolucién del estado del usuario? X
¢, Se registran las facies que tiene le usuario? X
¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario? X
¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario? X

Encuesta 6 (pre-intervencion)

c‘as;amgemﬁﬁemlm Cédula para identificar la eficacia en los registros clinicos de -

UNIVERSIDAD AUTONOMA

meTropoLITANA enfermeria el
Unidad Xochimilco ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “x” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos Se apega a la norma
Si NO NO
APLICA
¢ Contiene el nombre completo del usuario? X
¢, Se conserva en buen estado? X
¢, Se encuentra sin enmendaduras? X
¢ Contiene lenguaje técnico médico? X
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¢ Se registra la fecha?

¢ Se registra el numero de camas? X
¢ Se registra la edad? X

¢, Se registra el numero de expediente? X

¢, Se registra el sexo del usuario? X

¢ Contiene letra legible? X

¢, Se encuentra sin tachaduras? X

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas? | X

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora? X

¢, Se encuentra sin abreviaturas? X

¢ Contiene la firma de quien elaboro? X

Segunda dimensién: Hoja de enfermeria.

Datos

Se apega a la norma

Sl

NO

NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal?

¢, Se registra la frecuencia cardiaca?

¢ Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tensién arterial?

x| X| X| X

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢, Se registra la cantidad?

¢ Se registra la via?
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¢, Se registra la hora? X

¢ Se registran las intervenciones? X
¢, Se registra el estado de conciencia del usuario? X
¢, Se registra la actitud del usuario? X
¢ Se registra la evolucion del estado del usuario? X
¢ Se registran las facies que tiene le usuario? X
¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario? X
¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario? X

Encuesta 6 (post-intervencion)

c‘as;a.,igemﬁﬁemlm Cédula para identificar la eficacia en los registros clinicos de -
UNIVERSIDAD AUTONOMA

METROPOLITANA enfermel'ia LCENCIATURAEN
Unidad Xochimilco ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “X” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple o0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimensién: Generalidades.

Datos Se apega a la norma
SI NO NO
APLICA
¢, Contiene el nombre completo del usuario? X
¢, Se conserva en buen estado? X
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¢, Se encuentra sin enmendaduras? X

¢ Contiene lenguaje técnico médico? X
¢ Se registra la fecha? X

¢, Se registra el numero de camas? X
¢ Se registra la edad? X

¢, Se registra el numero de expediente? X

¢, Se registra el sexo del usuario? X

¢ Contiene letra legible? X
¢, Se encuentra sin tachaduras? X

¢, Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas? | X

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora? X

¢, Se encuentra sin abreviaturas? X

¢ Contiene la firma de quien elaboro? X

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos Se apega a la norma
Si NO NO
APLICA

¢, Se registra la temperatura corporal? X

¢, Se registra la frecuencia cardiaca? X

¢ Se registra la frecuencia respiratoria? X

¢ Se registra la tensién arterial? X

Si se aplica medicamento

¢ Contiene el nombre del medicamento? X
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¢, Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢, Se registra la hora?

¢, Se registran las intervenciones?

¢ Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

¢ Se registra la evolucion del estado del usuario?

¢ Se registran las facies que tiene le usuario?

¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario?

¢, Se registran la constitucion que tiene le usuario?

Encuesta 7 (pre-intervencion)

AT\

mmaemateme CeduUla para identificar la eficacia en los registros clinicos de

UNIVERSIDAD AUTONOMA -
meTRopoLITANA enfermeria
Unidad Xochimilco

x| X

x| X| X| X

x| X

LICENCIATURA EN

ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “X” en cada rubro del instrumento si cumple el registro

de enfermeria evaluado cumple o no con cada caracteristica descrita.

Primera dimensién: Generalidades.

Datos

Se apega a la norma

Sl

NO

NO
APLICA
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¢, Contiene el nombre completo del usuario? X

¢, Se conserva en buen estado? X

¢, Se encuentra sin enmendaduras? X

¢, Contiene lenguaje técnico médico? X
¢ Se registra la fecha? X

¢ Se registra el numero de camas? X
¢ Se registra la edad? X
¢ Se registra el numero de expediente? X

¢, Se registra el sexo del usuario? X

¢ Contiene letra legible? X
¢, Se encuentra sin tachaduras? X

¢, Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas? X
¢, Contiene el nombre completo de quien elabora? X

¢, Se encuentra sin abreviaturas? X

¢ Contiene la firma de quien elaboro? X

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos Se apega a la norma
Si NO NO
APLICA
¢, Se registra la temperatura corporal? X
¢, Se registra la frecuencia cardiaca? X
¢, Se registra la frecuencia respiratoria? X
¢ Se registra la tension arterial? X

66




Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento? X
¢, Se registra la cantidad? X
¢, Se registra la via? X
¢ Se registra la hora? X
¢ Se registran las intervenciones? X

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario? X

¢ Se registra la actitud del usuario? X

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario? X

¢ Se registran las facies que tiene le usuario? X

¢, Se registran la conformacion que tiene le usuario? X

¢, Se registran la constitucion que tiene le usuario? X

Encuesta 7 (post-intervencion)

C‘asaEabigertaaliﬁemkno Cédula para identificar la eficacia en los registros clinicos de -
UNIVERSIDAD AUTONOMA

meTropoLITANA enfermeria et
Unidad Xochimilco ENFERMERIA

Instrucciones: Marque con una “x” en cada rubro del instrumento si cumple el registro
de enfermeria evaluado cumple 0 no con cada caracteristica descrita.

Primera dimension: Generalidades.

Datos Se apega a la norma
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NO

NO
APLICA

¢, Contiene el nombre completo del usuario?

¢, Se conserva en buen estado?

¢, Se encuentra sin enmendaduras?

¢ Contiene lenguaje técnico médico?

¢ Se registra la fecha?

X | X| X| X| X

¢, Se registra el numero de camas?

¢ Se registra la edad?

X

¢, Se registra el numero de expediente?

X

¢, Se registra el sexo del usuario?

X

¢ Contiene letra legible?

¢, Se encuentra sin tachaduras?

¢ Contiene registro de hora de las intervenciones realizadas?

¢, Contiene el nombre completo de quien elabora?

¢, Se encuentra sin abreviaturas?

¢ Contiene la firma de quien elaboro?

X| X| X| X| X

Segunda dimension: Hoja de enfermeria.

Datos Se apega a la norma
Sl NO NO
APLICA
¢, Se registra la temperatura corporal? X
¢, Se registra la frecuencia cardiaca? X
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¢, Se registra la frecuencia respiratoria?

¢ Se registra la tension arterial?

Si se aplica medicamento

¢, Contiene el nombre del medicamento?

¢ Se registra la cantidad?

¢, Se registra la via?

¢, Se registra la hora?

X | X| X X

¢ Se registran las intervenciones?

¢, Se registra el estado de conciencia del usuario?

¢, Se registra la actitud del usuario?

¢ Se registra la evolucién del estado del usuario?

X| X| X| X

¢, Se registran las facies que tiene le usuario?

¢ Se registran la conformacién que tiene le usuario?

X

¢ Se registran la constitucion que tiene le usuario?

X
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