REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

INFORMACION QUE POSEE EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE
LABORA EN LAS UNIDADES CLINICAS DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS SOBRE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA.

Tutora: Autoras:

Mgs. Eloisa Nuiiez Dexi Freites
CI: 14.043.382.

Milagros Torcatt
CI: 6.276.000

CARACAS, ABRIL 2007



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

INFORMACION QUE POSEE EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE
LABORA EN LAS UNIDADES CLINICAS DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS SOBRE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA.

(Trabajo Presentado como requisito parcial para optar al Titulo de
Licenciado en Enfermeria)

Tutora: Autoras:

Mgs. Eloisa Niiiez Dexi Freites
CI: 14.043.382.

Milagros Torcatt
CI: 6.276.000

CARACAS, ABRIL 2007



APROBACION DEL TUTOR

En mi caracter de tutor del Trabajo Especial de Grado, titulado Informaciéon Que
Posee El Profesional De Enfermeria Que Labora En Las Unidades Clinicas De
Cirugia Del “Hospital Universitario De Caracas” Sobre Los Registros De
Enfermeria presentado por: Dexi Freites CI: 14.043.382 y Milagros Torcatt CI:
6.276.000, para optar al titulo de Licenciado En Enfermeria, considero que dicho
trabajo retne los requisitos y méritos suficientes para ser sometido a la presentacion

publica y evaluacion por parte del jurado examinador que se designe.

En la ciudad de , a los del mes de del
2007.

Mgs. Eloisa Niiiez
C.I: V- 5.592.889



DEDICATORIA

Al culminar mis estudios con este trabajo de grado, lo dedico muy
especialmente a los seres que de una u otra forma contribuyeron a hacer realidad ese
suefio. Satisfacer mis aspiraciones al poder finalizar exitosamente esta meta. Doy

gracias.

A Dios todopoderoso por haberme dado la vida, salud y permitir reforzar mi

fe y constancia para lograr las metas trazadas.

A mi madre Adalgisa Villarroel, quién me ofrecié su apoyo en la formacién

de un espiritu enaltecedor de las cosas sublimes de la vida.

A la memoria de mi padre Ramoén A. Freites, quien sembr6 ese espiritu de

lucha y superacion.

A mi compafiero de vida Hendel R. Melo L. Por brindarme su carifio,

comprension, y apoyo. Teniendo siempre una palabra de aliento para continuar.

A mis hermanos Ramén, Javier y Deannira Freites, que fueron un gran

apoyo en los momentos mas dificiles.

A mis colegas, por su colaboracién para que este trabajo se vea cristalizado. A

todos, muchas gracias...

Dexi Freites.



DEDICATORIA

A Dios Padre Todopoderoso por brindarme la vida y haberme dado la

energia, y salud para lograr esta meta en mi vida.

A mi madre por encaminarme hacia el sendero de la vida.

A mi hijo, la prenda mds valiosa de mi vida.

A mi familia, amigos y compaiieros de estudios, por su solidaridad, paciencia

y consejos que permitieron alcanzar este suefos.

Muchas gracias...

Milagros Torcatt.



AGRADECIMIENTO

Queremos expresar nuestros mas sinceros agradecimientos a todas aquellas
personas e instituciones que de una u otra forma cooperaron en nuestra superacion
profesional.

A la Escuela de Enfermeria de la UCV por habernos acogido en su seno.

Al personal de enfermeria que labora en las unidades clinicas de cirugia del

Hospital Universitario De Caracas. Debido a su gran receptividad.

A los facilitadores de la Universidad Central de Venezuela, en especial al Dra.

Cilia Véliz por su orientacion y ayuda para realizar este suefio.

A nuestra tutora, Mgs. Eloisa Niifiez, por su valiosa colaboracién, y

asesoramiento que contribuyeron a la culminacién de esta meta tan maravillosa.

A nuestros padres, hermanos(as), demds familiares, por toda la ayuda prestada

en nuestras vidas.

A todos Muchas Gracias...

LAS AUTORAS.



INDICE GENERAL

APROBACION DEL TUTOR
DEDICATORIA
AGRADECIMIENTO
INDICE DE CUADROS
INDICE DE GRAFICOS
RESUMEN
INTRODUCCION

CAPITULO

3
I PROBLEMA

Planteamiento del Problema
Objetivos del Estudio
General
Especificos
Justificacion

II MARCO TEORICO

Antecedentes del Estudio

Bases Teoricas

Sistema de Variables y su Operacionalizacion
Definicién de Términos

III DISENO METODOLOGICO

Tipo de Estudio
Poblacién
Muestra

59

Muestreo

59

Meétodos e Instrumentos de Recoleccidon de datos.

Validez del Instrumento
Confiabilidad del Instrumento

00 W

11

11
16
50
55

57

57
59

59
60
61
61



Procedimiento para la recoleccién de Informacion
Técnica de Analisis y Presentacion de los Resultados

IV PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Presentacion de Resultados
V CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
Recomendaciones

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
ANEXOS

62
62

63
75

75
76

78
82



INDICE DE CUADROS

CUADRO

Distribuciéon de Frecuencia Absoluta y porcentual de las
respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relacién con la con la Dimension
Informacién sobre los Lineamientos para elaborar los
Registros de Enfermeria en sus indicadores: Asignacion
temporal, Confidencialidad, Permanencia, Identificacion,
Pertinencia, Secuencia y el Informe Final en el Hospital
Universitario de Caracas. Afio 2.006.

Distribuciéon de Frecuencia Absoluta y porcentual de las
respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relacion con la Dimension
Informacién sobre los Objetivos de los Registros de
Enfermeria en sus indicadores: Comunicacién, Documento
Legal, Investigacion, Estadistica, Docencia, Control de
Calidad y Planificaciéon de los Cuidados en el Hospital
Universitario de Caracas. Afio 2.006.

Distribucién de Frecuencia Absoluta y porcentual de las
respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relacion con la Dimension
Informacién sobre las Implicaciones legales en los
Registros de Enfermeria en sus indicadores: Actuaciones en
el Hospital Universitario de Caracas. Afio 2.006.

4. Distribucién de Frecuencia Absoluta y porcentual de las

respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relacién con la Dimension
Informacién sobre las Implicaciones legales en los Registros
de Enfermeria en sus indicadores: Responsabilidad y
Sanciones Legales en el Hospital Universitario de Caracas.
Afio 2.006.

Pag.

64

67

70

73



INDICE DE GRAFICOS

GRAFICO

Distribuciéon de Frecuencia Absoluta y porcentual de las
respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relaciéon con la con la Dimension
Informacién sobre los lineamientos para elaborar los
Registros de enfermeria en sus indicadores: Asignacion
temporal, Confidencialidad, Permanencia, Identificacion,
Pertinencia, Secuencia y el Informe Final en el Hospital
Universitario de Caracas. Afio 2.006.

Distribucién de Frecuencia Absoluta y porcentual de las
respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relacion con la Dimension
Informacién sobre los Objetivos de los Registros de
Enfermeria en sus indicadores: Comunicacion,
Documentacién legal, Investigacion Estadistica, Docencia,
Control de calidad y Planificaciéon de los cuidados en el
Hospital Universitario de Caracas. Afio 2.006.

Distribuciéon de Frecuencia Absoluta y porcentual de las
respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relacion con la Dimension
Informacién sobre las Implicaciones legales en los
Registros de Enfermeria en sus indicadores: Actuaciones
en el Hospital Universitario de Caracas. Afio 2.006.

Distribuciéon de Frecuencia Absoluta y porcentual de las
respuestas emitidas por las Enfermeras de las Unidades
Clinicas de Cirugia en relacion con la Dimension
Informacién sobre las Implicaciones legales en los
Registros de  Enfermeria en sus indicadores:
Responsabilidad y Sanciones Legales en el Hospital
Universitario de Caracas. Afio 2.006.

7

Pag.

66

69

72

75



REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA

UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE ENFERMERIA

INFORMACION QUE POSEE EL PROFESIONAL DE ENFERMERIA QUE
LABORA EN LAS UNIDADES CLINICAS DE CIRUGIA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS SOBRE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA.

Autora: Dexi Freites
Milagros Torcatt

Tutora: Mgs. Eloisa Nuiez
Ano:  2.007

RESUMEN

El presente estudio tuvo como propdsito determinar la informacién que posee, sobre
los registros de enfermeria el profesional que labora en las unidades clinicas de cirugia del
Hospital Universitario de Caracas. Durante la estadia laboral en dicha institucion, se observo
con preocupacién que en la historia clinica del paciente, no se consiguen las notas de
enfermeria debidamente registradas en los formatos respectivos, y de estar presentes en las
mismas se evidencian registros con datos incompletos que dificulta apreciar la condicién del
enfermo. El disefio de la investigacidn es no experimental, el tipo de estudio fue descriptivo
de campo. Y segin la secuencia del estudio fue de tipo trasversal. La poblacién estuvo
conformada por (48) enfermeras, que laboran en las unidades clinicas de cirugia en los cuatro
turnos, lo que representa el 100% de la poblacién. La muestra quedo constituida por el 63%
de la poblacién representado por (30) enfermeras. Para la seleccion de la muestra se utilizo el
muestreo probabilistica aleatorio simple. El instrumento que se uso para recabar los datos fue
a través de un cuestionario con 30 ftems y tres alternativas de seleccién muiltiple. Las
conclusiones arrojaron que los profesionales de enfermeria no tienen claro los lineamientos
para la correcta elaboracién de los registros, ademds desconocen los objetivos que persiguen
los mismos, y poseen poca orientacion sobre las implicaciones legales en que puede incurrir
durante el desempefio de sus funciones. Por lo que se recomienda al departamento de
enfermeria planificar y fomentar actividades en educacidn continua en servicio, para que el
personal adquiera habilidades, destreza y conocimiento sobre los registros de enfermeria, ya
que estos son necesarios para planificar los cuidados, y de estar ausentes influyen en la
calidad de los mismos.



INTRODUCCION

Debido al avance universitario de los estudios de enfermeria, se produjo un
desarrollo importante en la concepcion del profesional de enfermeria , con
anterioridad subordinado a la profesiéon médica y cumpliendo solo tareas delegadas;
se convierte en la actualidad en un profesional con un dmbito de actuaciones propias,
y en relacion con los registros de enfermeria surge la necesidad de reflejar sus
actividades en registros propios, y de un modo autodidacta se empieza a registrar la
actividad de enfermeria, mas alla del simple registro de temperatura y presion arterial.
Lo que permite comprender que si no se deja por escrito el trabajo realizado, no se
puede crear un propio campo de conocimiento, no se puede reivindicar la carga de
trabajo y cuidados; afirmando entonces, que la forma mads segura de trasmitir la
informacién de los cuidados y eventos de cambios presentados en el paciente, es a

través de los registros de enfermeria.

Por su parte un registro de enfermeria, es una constancia escrita y permanente
donde queda registrada toda la informacién sobre la actividad de enfermeria;
referente a una persona concreta, valoracion, tratamiento recibido y su evolucién. Su
principal finalidad es mantener la comunicacion efectiva entre dos o mas

profesionales que intervienen en los cuidados del enfermo.

Es importante que la enfermera registre todo lo que precise comunicar, para que
esta comunicacion facilite la continuidad de los cuidados y su perduracién en el
tiempo; documentando con precision, sin prejuicios ni divagaciones, permitiendo
mejorar la calidad asistencial, percibida tanto por los profesionales de la salud, como

por el paciente y sus familiares.



Los registros de enfermeria son una herramienta de formacion, investigacion, y
estadistica que contribuye al desarrollo profesional. Sin dejar de mencionar la
importancia legal que tienen estos documentos, ya que los registros certifican la
atencion prestada por enfermeria, que puede ser utilizado por un tribunal que asi lo

requiera.

A fin de expresar con precision el alcance de este estudio, el mismo se estructuro
por capitulos, de modo que el capitulo I contiene el planteamiento del problema, los
objetivos generales y especificos que se plantearon y la justificacion. El
capitulo II. Comprende el marco tedrico: Los antecedentes del estudio, bases
tedricas, la operacionalizacién de variable, y la definicion de términos. El capitulo
III contiene el Marco metodolégico: Diseiio metodoldgico, tipo de estudio, poblacion,
muestra, muestreo, métodos y técnicas de recoleccién de los datos, validacidn,
confiabilidad, procedimiento para la recoleccion de informacion, técnica de andlisis y
presentacion de los resultados. De igual manera, quedan expuestos los pardmetros
estadisticos utilizados para el andlisis de los datos. El capitulo IV comprende la
presentacion y andlisis de los datos. En el capitulo V se presentan las conclusiones y

las recomendaciones.



CAPITULO1

EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

Los profesionales de enfermeria como miembros del equipo de salud deben
informar todo lo relacionado con los pacientes de forma clara, completa y eficaz;
dejando un registro de las observaciones relevantes encontradas en el enfermo, y
anotaciones de las intervenciones de enfermeria llevadas a cabo, y las que aun quedan
por realizar por parte de las mismas. Permitiendo asi, al resto del equipo
multidisciplinario de salud precisar la misma informacién en relacién a lo acontecido

con el paciente.

De igual manera facilitara la elaboracion y puesta en practica de los cuidados
planificados segin las anotaciones registradas en la historia clinica del paciente. Toda
esta informaciéon tendrd como finalidad proporcionar asistencia de calidad que
permita mejorar el estado de salud del enfermo, y contribuir a lograr una pronta
reincorporacién del paciente ante la sociedad, familia, y/o comunidad. Por su parte
Du gas, B. (2000), expresa que el registro de enfermeria “Es la constancia escrita que
se deja de los hechos esenciales con el fin de tener un historial continuo de los
acontecimientos ocurridos durante un periodo determinado.”(p.166). Lo que permite
concluir que el personal de enfermeria esta en la obligacion de cumplir, y hacer
cumplir correctamente los registros, ya que es el unico documento que certifica la
calidad de la asistencia prestada al enfermo, y a su vez es una guia que permite a
todo el personal sanitario que participa en los cuidados del paciente, mantener la

misma informacién del estado de salud del enfermo, y por otro lado garantiza la



continuidad de los cuidados. La omisién de los registros podria acarrear

implicaciones legales.

Cabe sefialar que el personal de salud se encuentra mds expuesto a riesgos
legales, los profesionales de enfermeria prestan el 70% de atencién al enfermo y por
ende estdn expuestos a riesgos legales. Entendiéndose como riesgo legal de acuerdo a
lo expresado por Lares, A. (1992) “A las consecuencias juridicas que van a originarse
en los profesionales de enfermeria, por una determinada actuacién que ha permitido
un dafio o perjuicio a un paciente, incumpliendo con los deberes, actividades,
tareas u obligaciones que se le impone el cargo.”(p.1). Al no realizar debidamente las
anotaciones o documentaciones de las actividades realizadas a los pacientes, el
personal de enfermeria estaria incumpliendo en parte con las funciones y deberes que

enmarcan la profesion.

En este orden de ideas, los establecimientos de salud, sean hospitales o
ambulatorios se encuentran amparados por disposiciones legales en cuanto a los
registros correspondientes de cada especialidad del equipo multidisciplinario de la
salud, donde se exigen realizar anotaciones significativas sobre el tratamiento,

evoluciéon y cuidados que se le brinda al paciente.

Es asi como los profesionales de enfermeria, como integrantes de este equipo,
tienen la responsabilidad de cumplir debidamente con los registros de las actividades
especificas de enfermeria, puesto que es el inico documento que puede respaldar al

profesional de enfermeria por las acciones realizadas al paciente.

En definitiva, partiendo del cardcter de O6rgano de comunicacién por
excelencia y de cardcter legal que lo determina, los registros deben aportar de manera
correcta y oportuna la informacién necesaria que exige cada formato, segin la

politica de cada hospital, sin obviar ninguna de sus interrogantes. Ya que con la



correcta utilizacion de los registros, encontraremos informacion valiosa en relacion a
la condiciodn real del paciente, la respuesta a la terapéutica aplicada, y de igual forma
permite establecer la continuidad de los cuidados. Especificamente nos referimos a
los registros realizados por las enfermeras(os) que laboran en el Hospital
Universitario de Caracas como lo es: hoja de evolucion de enfermeria, hoja de signos
vitales, hoja de control de glicemia capilar, hoja de tratamiento, hoja de balance de

liquidos ingeridos y eliminados.

En consecuencia general la forma de elaboracién de los registros, muchas
veces impiden apreciar las actividades o acciones independientes de enfermeria,
quizas por que los datos estén incompletos. Lo que permite sefialar que un registro de
enfermeria mal estructurado o incompleto, no elaborado por falta de tiempo y por
exceso de trabajo, dificulta apreciar la continuidad de la asistencia al finalizar cada
turno, igualmente imposibilita establecer prioridades en las necesidades del enfermo
al realizar la planificacién de los cuidados de enfermeria. Carpenito, L. (1994), sefnala
al respecto: “El registro de los cuidados deberd ser pertinente y conciso, debiendo
reflejar las necesidades, problemas, capacidades y limitaciones del paciente”. (p.11).
Es decir el registro debe contener la mayor cantidad de informacion acerca del
paciente, de esta manera se informa a todos los profesionales que intervengan con el
tratamiento del mismo. Esta base de datos sirve al médico tratante para planear el
régimen terapéutico a seguir, y a la enfermera(o) para que planifique los cuidados de
enfermeria, por lo tanto estos registros son indispensables en las unidades clinicas de

los establecimientos de salud.

Entre estos establecimientos se encuentra el Hospital Universitario de Caracas,
clasificado como un centro hospitalario tipo IV, en el cual se imparten actividades de

asistencia, docencia e investigacion. Por sus caracteristicas cuenta con una



disponibilidad de 1500 camas aproximadamente, ofreciendo atencién medica y de

enfermeria en las diferentes especialidades clinicas.

Entre estas especialidades se encuentra el departamento de cirugia el cual
cuenta con cuatro unidades clinicas, con una capacidad de 52 camas por cada unidad,
donde son ingresados los enfermos que ameritan intervencién quirdrgica, los cuales
requieren de atenciéon médica y cuidados especificos de enfermeria antes, durante y

después de la cirugia.

Como resultado de las observaciones realizadas en las diferentes unidades
clinicas de cirugia del Hospital Universitario de Caracas; se observa con
preocupacion que al revisar el expediente clinico del paciente no se consiguen las
notas de enfermeria debidamente registradas en la hoja de evolucién de enfermeria,
hoja de signos vitales, hoja de tratamiento, hoja de balance de liquidos ingeridos y
eliminados, y de estar presentes en las mismas se evidencian formatos con datos
incompletos que dificulta apreciar la condiciéon del paciente, datos que son
considerados importantes y que pueden ser utilizados para introducir modificaciones

en las acciones terapéuticas y los cuidados de enfermeria.

La problemética planteada puede estar aunada a que el numero de
enfermeras(os) es insuficiente ante la cantidad de pacientes que ingresan a las
unidades de cirugia, o bien por la poca informacién que posee el personal de
enfermeria en cuanto a la elaboracion adecuada de los registros de enfermeria, por lo
que al no elaborarlos adecuadamente dificulta establecer las prioridades de las
necesidades del paciente al planear los cuidados que se le deben brindar, lo que
podria acarrear problemas legales. Ya que los registros son considerados documentos

legales en la practica de enfermeria.



La situacién antes planteada permite considerar las siguientes interrogantes:

(Qué informacion posee el profesional de enfermeria sobre los lineamientos

para la correcta elaboracién de los registros de enfermeria?

(Qué informacion posee el profesional de enfermeria sobre los objetivos de la

elaboracién de los registros de enfermeria?

(Qué informacién posee el profesional de enfermeria sobre las implicaciones

legales en la elaboracion de los registros de enfermeria?

De las interrogantes planteadas surge el siguiente problema de investigacion:

(Cual es la informacién que posee el profesional de enfermeria que labora en

las unidades clinicas de cirugia del Hospital Universitario de Caracas sobre los

registros de enfermeria?

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General

Determinar que informacion posee el profesional de enfermeria que labora en

las unidades clinicas de cirugia del Hospital Universitario de Caracas, sobre los

registros de enfermeria.



Objetivos Especificos

e Identificar que informaciéon posee el profesional de enfermeria, sobre los
lineamientos para la correcta elaboracion de los registros de enfermeria en las

unidades clinicas de cirugia del Hospital Universitario de Caracas.

e Identificar que informacién posee el profesional de enfermeria sobre los
objetivos de la elaboracion de los registros en las unidades clinicas de cirugia

del Hospital Universitario de Caracas.

e Identificar que informacion posee el profesional de enfermeria sobre las
implicaciones legales en la elaboracion de los registros de enfermeria en las

unidades clinicas de cirugia del Hospital Universitario de Caracas.

JUSTIFICACION

Desde el punto de vista historico, las(os) enfermeras(os) han tenido muy poca
relacién con los registros de enfermeria. A pesar de que la cantidad de los registros
han aumentado ciertamente con los afios; no se puede decir lo mismo de la calidad de

la informacioén registrada.

En este sentido, la gravedad del estado del paciente deberd determinar el
tiempo que la enfermera(o) le dedica a la elaboracién del registro; sin embargo en
la realidad, la enfermera(o) pasa la mayor parte del tiempo repitiendo las anotaciones
de los cuidados y observaciones de rutina. Como resultado de todo ello, con mucha
frecuencia quedan sin anotar o registrar importantes eventos presentados en el

paciente.



Lo expuesto anteriormente destaca la importancia de los registros de
enfermeria, ya que con su correcta elaboracion y existencia del mismo en la historia
clinica del paciente, las diferentes disciplinas de la salud que participan en los
cuidados del enfermo, podrédn a través de estos obtener la informacién de los eventos
sucedidos en determinado momento, con lo cual estableceran y aplicaran acciones
que permitan mejorar la condicién del paciente; y de esta manera lograr una pronta
recuperacion del estado de salud y por ende un pronto egreso que le permita al

paciente reintegrarse prontamente a las actividades del dia a dia.

Si bien es cierto que los registros de enfermeria aportan informacion sobre la
condicion del paciente, tampoco es menos cierto que al actuar de manera inmediata
ante las necesidades o problemas detectados en los pacientes, se disminuye el riesgo
de complicaciones y por ende, la institucion disminuird los costos de hospitalizacion

de los usuarios, permitiendo asi ofrecer atencion oportuna y segura a mas enfermos.

Por otra parte el llevar apropiadamente los registros, permitird a los
profesionales de enfermeria, diariamente orientar sus acciones en beneficio de la
salud del enfermo, contribuyendo a una pronta y oportuna recuperacion, lo que
implicaria que las(os) enfermeras(os) obtengan reconocimiento por el trabajo

realizado en beneficio del paciente. Elevando el nombre de la profesion en colectivo.

En este mismo orden, la investigacion esta orientado a suministrar
conocimientos tedricos que permitan guiar la conducta a seguir en la profesion, en lo
relacionado con los registros de enfermeria, ya que a través de estos documentos se
reporta el cumplimiento o no de los cuidados realizados al enfermo, por medio de la
informacion oportuna y coherente de la condicion del mismo, también son usados en
problemas juridicos que lo ameriten, donde se encuentre comprometida la actuacion

del personal de enfermeria.



En este sentido se considera que dicho estudio también servird de apoyo para
investigaciones futuras y contribuirdi como marco referencial para sustentar otras

investigaciones.

Se espera que con este estudio se favorezca la concientizacion del personal en
cuanto a la correcta y oportuna elaboracion de los registros de enfermeria, para que
esto sirva como instrumento que permita a todo el personal de salud, mantener una
buena comunicacién sobre los pacientes y por ende brindar asistencia de alta calidad
segun la politica de cada hospital. Ya que con la correcta realizacion de los registros,
encontraremos informacion valiosa en relacion a la condicion real del paciente, la
respuesta a la terapéutica aplicada, y de igual forma permite establecer la continuidad
de los cuidados. Especificamente se hace referencia a los registros realizados por las
enfermeras(os) tales como: hoja de evolucién de enfermeria, hoja de signos vitales,

hoja de tratamiento, hoja de balance de liquidos ingeridos, eliminados y otros.



CAPITULO II

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

Los antecedentes constituyen todo hecho anterior a la formulacién del
problema que sirven para lograr, juzgar e interpretar el problema planteado; de alli su
importancia segin Tamayo y Tamayo, M. (1993). “Consultando antecedentes
libramos el riesgo de investigar lo que ya esta hecho” (p.72). Por consiguiente en los
antecedentes se trata de hacer una breve sintesis y andlisis de investigaciones

realizadas similares al problema formulado.

A continuacidén se presentan investigaciones que guardan relaciéon con la

variable en estudio.

Liendo, Y. (1998). Realiz6 una investigacion en el Hospital del IVSS “Dr.
Molina Sierra” en la ciudad de Puerto Cabello. Titulada “Conocimiento que tienen las
enfermeras de atencion directa sobre los registros de enfermeria”, Cuyo objetivo fue
evaluar el conocimiento que tienen las enfermeras sobre los registros de enfermeria,
después de participar en un programa educativo realizado en dicho hospital. Basado
en un disefio cuasi-experimental, exploratorio y de campo. La poblacién estuvo
conformado por 60 enfermeras de atencion directa (EAD) y la muestra se selecciono
al azar tomando 35 (EAD), representado por un 58,3 % del universo total. La
recoleccion de la informacion se realizo a través de un instrumento tipo cuestionario
destinado a determinar el conocimiento que poseen las enfermeras sobre los registros
de enfermeria. Los resultados obtenidos en esta investigacién permitié confirmar que
un 38,2% de las (EAD) poseen conocimientos sobres los registros de enfermeria, sin

embargo el otro 20,1% de las enfermeras(os) encuestadas(os) presentan fallas sobre



los registros en relacién a su elaboracion, ya que no se obtiene todos los datos para la

valoracion biopsicosocial del paciente.

Los resultados del estudio sustentan la investigacion al demostrar que el
personal de enfermeria al recibir adiestramiento sobre la elaboracion de los registros,
incrementa su conocimiento sobre los mismos. Lo que evidencia la necesidad de
aplicar programas de orientacion con regularidad a los profesionales de enfermeria a
fin de reforzar e incrementar sus habilidades en la elaboracién de los registros de
enfermeria. Lo que demuestra una vez mas que cada profesion requiere de una serie
de conocimientos especificos de su ejercicio para que el mismo pueda ser aplicado

eficientemente.

A su vez Machado, M., y Cols. (1995). Realizaron en el Hospital Materno
Infantil “Dr. Pastor Oropeza” de Caracas, un estudio titulado “Sistema de registros
del proceso de atencion de enfermeria y su relaciéon con la calidad de atencién”. Con
el objetivo de determinar la relacion existente, entre el sistema de registros del
proceso de atencion de enfermeria en sus factores valoracién y planificacion de
enfermeria, y la calidad de atencion ofrecida por las enfermeras de cuidado directo al
paciente hospitalizado. Basando en un disefio de tipo descriptivo. La poblacién estuvo
integrada por noventa y dos 92 enfermeras de cuidado directo (ECD), y la muestra
fue de cincuenta 50 (ECD). Lo que representa un 54% de la poblacion total de las
enfermeras(os). El instrumento utilizado para la recoleccion de datos fue un
cuestionario estructurado en dos partes. La parte I: orientado a medir la primera
variable, sistemas de registros y la parte II: orientado a medir la segunda variable,
calidad de atencidn aplicada. Los resultados evidencian la relacién que existe entre
las variables estudiadas; determinando que la eficiencia del proceso de atencién de
enfermeria esta influenciado por la funcionalidad deficiente de los instrumentos o

formatos que permiten el registro del proceso de atencion de enfermeria.



La investigacion planteada sustenta el presente estudio al determinar la
relacién que existe entre los sistemas de registros de enfermeria y la calidad de
atencion aplicada. Verificando a si, que en la medida que los profesionales de
enfermeria tengan una informacién clara de cémo registrar adecuadamente todo lo
relacionado con los cuidados que se deben brindar a los usuarios; para satisfacer sus
necesidades y tratar los problemas, ya que la continuidad y unificaciéon de los

cuidados permite que se brinde una atencién de calidad.

Por otra parte Maldonado, M. (1996). Realizo una investigaciéon en el
Hospital “Dr. Victorino Santaella”, en la ciudad de los Teques del estado Miranda. La
cual tuvo por titulado “Calidad de la estructura, en su factor registro del cuidado del
paciente hospitalizado y su relacién con el adiestramiento de las(os) enfermeras(os)
de atencion directa”. Con el objetivo de determinar la calidad de la estructura de los
registros de enfermerfa y su relaciéon con el adiestramiento de las enfermeras de
atencion directa. Basado en un disefio de tipo descriptivo, exploratorio y trasversal.
La poblaciéon estuvo conformada por sesenta y seis 66 enfermeras de atencion directa
y ciento veinte 120 historias clinicas. Para la recoleccion de los datos se aplico un
instrumento de chequeo a los registros contenidos en las historias clinicas (guia de
observacion). Y una encuesta tipo cuestionario, dirigida a las enfermeras de atencién
directa. Los resultados de dicha investigacién reportaron un escaso adiestramiento
para el desarrollo y cumplimiento de los registros, y por ende muy baja calidad de los
registros de enfermeria. Los investigadores propusieron iniciar y aplicar
adiestramientos para mantener actualizaciéon continua sobre los registros, con el fin

que el personal de enfermeria mejore la calidad de la elaboracién de los mismos.

En este contexto, los resultados del estudio sustentan la presente
investigacion, ya que evidencio un escaso conocimiento de las enfermeras(os) de
atencion directa al registrar los cuidados de los pacientes hospitalizados.

Verificindose la necesidad de mantener un adiestramiento contintio del personal de



enfermeria en relacion con el manejo y la elaboracion de los registros; ya que de estos

depende la continuidad de los cuidados y por ende la calidad de los mismos.

De igual forma Diaz, L., Urena, D. (1993). Realizo un trabajo de investigacién
En el Hospital General “Dr. Enrique Tejeras” de Valencia estado Carabobo.
Denominado “Registros del profesional de enfermeria como evidencia de la
continuidad del cuidado”. El objetivo del estudio fue determinar que registra el
profesional de enfermeria como evidencia de la continuidad del cuidado, basdndo en
un disefio de tipo descriptivo, exploratorio y transversal. El universo fue el 100% de
las historias clinicas y la muestra estuvo constituida por ciento veinticuatro 124
historias clinicas, lo que representa un (21.5%), del universo total. La seleccion de
las historias fue de manera aleatoria, tomando en cuenta el registro diario de las
historias revisadas. El instrumento aplicado para la recoleccion de datos fue una guia
de observacion, aplicada a los registros de enfermeria, contenidos en las historias
clinicas. Los resultados de la investigacion muestran que los registros de mayor uso
son: La hoja de medicamentos, ordenes de enfermaria (pedido de insumo de
enfermeria) y el chequeo de las ordenes medicas; adicionalmente la continuidad del
cuidado no se demuestra por la escasa aplicacion del proceso de enfermeria, asi como
la ausencia de formatos de registros que le son propios a la disciplina. Sumado a esto
el tipo de registro realizado en las hojas de notas de enfermeria se acerca al sistema
narrativo. Finalmente hay poca pertinencia con los registros realizados por la

enfermera(o) por la carencia de los criterios de diligenciamiento éticos legales.

Con respecto a los resultados de este estudio, en relacién con la investigacion
planteada cabe senalar que el personal de enfermeria, no lleva todos los registros que
se beben usar, para registrar los cuidados de los enfermos, solo utilizan las ordenes de
indicaciones médicas, la hoja de tratamiento y hoja de solicitad de insumos.

Obviando los formatos que dan fe de los cuidados ofrecidos al enfermo y de la



condicién y evolucion de estos en el proceso de salud-enfermedad. Registros que son

una evidencia fiel ante un problema legal.

Lares, A. y Mulphy, L. (1998). Realizaron un trabajo de investigacién En la
“Maternidad Concepcion Palacios”. En la ciudad de Caracas. Denominado
“Normativa Etica-Legal aplicable a la practica de enfermeria”. El objetivo fue
determinar que informacién poseen las enfermeras sobre la normativa ética- legal
aplicable a la prictica de enfermeria. Utilizando un disefio de carécter descriptivo de
campo, y trasversal. La poblacion estuvo integrada por (100) enfermeras adscritas a
la maternidad, y la muestra fue de (40) enfermeras. El instrumento aplicado estuvo
constituido por un cuestionario conformado por un total de 29 preguntas, el
instrumento fue validado por juicio de expertos, y aplicando una prueba piloto en el
Hospital Materno Infantil “Dr. Pastor Oropeza” en Caracas. La cual determino la
confiabilidad por alpha de crobach de 0,89. Los resultados obtenidos permitieron
concluir, que las enfermeras encuestadas no manejan en su totalidad la informacién
relacionada con la normativa ética- legal aplicable al ejercicio de enfermeria, por lo
que podrian incurrir en responsabilidad legal, dando origen a la aplicacién de

sanciones de tipo administrativo, civil y penal.

Los resultados precedentes, sustentan esta investigacion, ya que los
profesionales de enfermeria deben tener en cuenta que al no elaborar los registros de
enfermeria, los hace susceptibles de involucrarse en problemas ético-legales
aplicables al ejercicio de sus funciones. Debido a que si no se registra algin evento de
cambio o actividad realizada en el enfermo, no queda constancia de lo que sucedié o
se realizo en el paciente, por lo que el profesional de enfermeria podria incurrir en
responsabilidad legal, dando origen a la aplicacion de sanciones de tipo

administrativo, civil y penal.



Por lo tanto los profesionales de enfermeria deben comprender y manejar los
aspectos legales que influyen en la préctica diaria, en conjunto con el buen criterio y

la toma de decisiones firme, garantizandole al paciente cuidados seguros y de calidad.

Dentro de este marco Gonzélez y Medina. (1992). Realizaron en el Hospital
“Dr. Leopoldo Manrique Terrero” de Coche. Una investigacion titulada “Aspectos
legales en el ejercicio de la enfermeria”. Cuyo objetivo fue estudiar los aspectos
legales que rigen el ejercicio de la enfermeria, el estudio fue de tipo descriptivo,
exploratorio. La poblacion estuvo conformada por cincuenta (50) enfermeras, lo que
representa el 100% de la poblacién. Y la muestra fue de veinticinco (25) enfermeras,
para la recoleccién de la informacion se aplico un instrumento tipo cuestionario. Las
conclusiones arrojaron que las enfermeras poseen escasa informacién sobres los

riesgos y responsabilidades legales derivadas de los actos de enfermeria.

En este sentido, los resultados del estudio sirven de base a la presente
investigacion, ya que si el personal de enfermeria no posee informacién sobre los
riesgos legales a que se expone al ejercer la carrera de enfermeria; pudiera incurrir
facilmente en problemas por desconocimiento de los bases legales que rigen la
profesion, y en relacion a los riesgos la omisién o mala elaboracién de los registros
no deja de ser un problema para enfermeria. Ya que estos representan una
constancia escrita que refleja la evolucion del enfermo en el proceso de salud-
enfermedad. Asi como también certifica los actos de cuidados, que muestra el

ejercicio y la calidad profesional.

BASES TEORICAS

A continuacion se presentan las bases tedricas que sustentan la investigacion.



Arias, F. (1999). Expresa que las Bases Tedricas: “Son aquellas que
comprenden un conjunto de conceptos y proposiciones que constituyen un punto de
vista o enfoque determinado, dirigido a explicar el fendmeno o problema
planteado” (p.39). De acuerdo con lo antes expuesto, en este estudio se enfoca a
grandes rasgos y en forma breve aspectos relacionados con la investigacion.
“Informaciéon que posee el profesional de enfermeria que labora en las unidades

clinicas de cirugia del Hospital Universitario sobre los registros de enfermeria”.

En sentido general, la informacién comprende un conjunto organizado de
datos, que conforma un mensaje sobre un determinado ente o fendémeno. Al respecto
Goiii C; Ivis. (2000). Sefiala que informacion: “Es el significado que otorgan las
personas a las cosas. Los datos se perciben mediante los sentidos, estos los integran y
generan la informacién necesaria para el conocimiento quién permite tomar

decisiones para realizar las acciones cotidianas...” (www.acimed.com).

Lo que permite inferir que existe una relacién indisoluble entre los datos, la
informacién, el conocimiento, el pensamiento y el lenguaje, por lo que una mejor
comprensiéon del concepto sobre informacion redundard en un aumento del
conocimiento, ampliando asi las posibilidades del pensamiento humano, que también
emplea el lenguaje oral, escrito, etc. Pues bien el profesional de enfermeria antes de
comunicar la informacién del enfermo debe estar informado de manera integral de los
problemas que a este afectan, y no obstante debe conocer los diferentes medios que

existen para comunicar las eventualidades presentadas en el paciente.

En este sentido como miembros del equipo de salud, las(os) enfermeras(os)
necesitan comunicar a los diferentes turnos de trabajo, y a las otras disciplinas de la
salud, tanto de forma escrita como verbal, los diferentes eventos sucedidos en el

enfermo; por lo cual el informe de enfermeria es una herramienta basica para orientar



los cuidados del paciente. Normalmente, los miembros del equipo se comunican a

través de reuniones, informes y registros.

Por su parte un registro siempre se hace por escrito; es una documentacién
formal y legal, que cumple con diversas finalidades; ayuda a coordinar los cuidados
administrados por varias personas, evita que el paciente tenga que repetir la
informacién, fomenta la exactitud en la asistencia y disminuye la posibilidad de error,
permite hacer mejor uso del tiempo eludiendo las actividades superpuestas. Es por
esto que el profesional de enfermeria debe realizar el registros de datos del paciente
de forma, clara, precisa y a la vez oportuna y eficaz, ofreciendo un minimo de
seguridad a estos usuarios. Sin embargo en la actualidad las enfermeras se confian de
informacién verbal relacionada con asuntos pendientes del enfermo, y que por
multiples factores se pasa por alto no cumpliéndose, generando como consecuencia

dafios para el paciente.

Asi mismo lo refiere DuGas, B. (2000) Al expresar que: “La comunicacién
escrita y verbal entre los diversos profesionales que intervienen en la atencién del
enfermo ejerce influencia directa en la calidad de la asistencia” (p.166). De esta
manera cabe destacar la importancia que tiene el correcto cumplimiento de los
registros de enfermeria en la profesion, ya que es el tnico documento que permite
informar de manera escrita a las enfermeras(os) de los siguientes turnos, y a otras
disciplinas de la salud, la condicién del enfermo, los cuidados realizados, y los que
aun quedan pendientes por cumplir en el cliente. Es evidente que lo que se encuentre
registrado o reportado por enfermeria en la historia clinica, certifica la atencién

brindada por estos profesionales.

Para Carpenito, Lynda (1994). Los registros de los cuidados de enfermeria
deben ser: “Pertinentes y concisos, debiendo reflejar las necesidades, problemas,

capacidades y limitaciones de paciente. Tendran que anotarse las intervenciones de



enfermeria y las respuestas del paciente” (p.512). En relacién a lo expresado por el
autor, los registros deben contener de manera oportuna, l6gica y secuencial los
problemas identificados en el enfermo, con el fin de tener un historial continuo de las
respuestas y hechos acontecidos en el paciente, y asi evitar repeticiones y pérdidas de

tiempo en la atencion. Por consiguiente un registro de enfermeria deberia ser aquel que

recoge informacion suficiente para permitir que otro profesional, asuma sin dificultad la

responsabilidad del cuidado del enfermo.

En este mismo orden de ideas Potter, P., Griffin, A. (2002) Define Registros
como: “Una documentacién legal permanente de la informacién relevante para la
gestion de cuidados de salud de un cliente” (p.512). Por consiguiente todos los
hospitales tanto publicos como privados que ofrezcan cuidados de salud durante las
24 horas del dia, deben mantener vigencia en la aplicacién y cumplimiento de los
registros, efectuados tanto por enfermeria como por el resto de las disciplinas que
participan en la atencién del paciente, lo que permitird, contar con informacion
continua y coherente de los cuidados proporcionados al cliente, de igual forma los
registros deben contener los aspectos relevantes de cambios y observaciones
detectadas en el enfermo segun la respuesta a la terapéutica aplicada. En definitiva los
registros son considerados un documento legal, los cuales deben estar implicitos en la
historia clinica del paciente. En caso que el expediente no sea indicio confiable del

cuidado del enfermo, es probable que si este ultimo hace una demanda la gane.

De igual modo Potter, P. Griffin A. (op cit) Define Documentacién como:
“Cualquier cosa escrita o impresa que sirve de registro de una prueba para personas
autorizadas” (p.513). En este sentido la documentacion efectiva refleja la calidad del
cuidado y proporciona evidencia de la responsabilidad de cada una de los miembros
del equipo de salud. Asi como también es una de las mejores defensas frente a las

reclamaciones legales asociadas a los cuidados del enfermo, en conclusiéon los



cuidados de enfermeria pueden haber sido excelentes; sin embargo, ante un tribunal

los cuidados no documentados son cuidados no proporcionados.

En este sentido Carpenito, Lynda (1994). Expresa que: “Es posible dentro del
ambito de las normas de la prictica existente... los sistemas de registros coordinados
con los requisitos de registros designados, dan también a la enfermera una Optima
defensa en caso de pleitos y retos legales” (p. 27). Cabe sefialar que el personal de
enfermeria a la hora de registrar la informacién del paciente debe cumplir con una
serie de lineamientos para que asi se pueda obtener y visualizar de ellos los datos

necesarios que cubra todos los requisitos exigidos en los formatos de registros.

En este aspecto, es necesario que se realice el manejo efectivo en el
cumplimiento de las normas legales para la elaboracion de los registros de enfermeria
estos aspectos deben ser conocidos y utilizados con precision y seguridad por la
enfermera(o) para evitar errores en el registro de la informacién que pueda ser
utilizada como prueba de conducta no profesional o de mala calidad de la asistencia
prestada; ya que estos pueden ser utilizados como defensa en posibles demandas que

puedan surgir, ante las acusaciones por mala praxis.

El profesional de enfermeria debe tener en cuenta los lineamientos que debe
seguir al elaborar los registros de enfermeria; entre los que cabe destacar: la
asignacion temporal, la confidencialidad, la permanencia, la identificacion, la

pertinencia, la secuencia, y el informe final.

Con respecto a la Asignaciéon Temporal; esta referida al momento que se

realiza el registro, tal como: lugar, fecha y hora.

Al respecto Kozier, B., Erb, G., Blais, K., Wilkinson, J. (1999). Refieren que:

“Para cada anotacién, es esencial documentar la fecha y hora del apunte y de la



valoracién o la intervencién, no solo por razones legales sino también por la

seguridad del cliente” (p.190).

DuGas, B. (2000). Al respecto expresa que: “Las horas se apuntan con
exactitud en el libro de notas de las enfermeras” (p.163). Debido a que todo formato
destinado para el registro de enfermeria debe contener un reglén o espacio especifico
para anotar la fecha y hora del apunte o nota de enfermeria que se realice, esto
permitird un adecuado control y guia en caso de monitorear la evolucién del enfermo,
la calidad de los cuidados de enfermeria, y a su vez se pueden evitar las actuaciones o

participacion del personal de enfermeria de forma repetitiva.

Cabe mencionar que los apuntes que realicé la enfermera y otros miembros
del personal de salud en relacion a los problemas del paciente, requiere de la
identificaciéon de la persona que lo realizd, asi como también de coherencia para
ofrecer con un minimo de horrores, cuidados a los enfermos. DuGas, B. (2000)
Puntualiza que: “Las personas que elaboran estas notas las enumeran segin el
problema al cual se refieren, mencionando la fecha y escriben al final su nombre y
titulo profesional” (p.162). Lo expresado certifica una vez mdas que todos los registros
de enfermeria deben ser elaborados de forma completa, siguiendo los lineamientos
indicados para asi dejar una constancia fiel de la condicion del paciente, asi como

también deben ser manejados y utilizados de forma confidencial.

Con respecto a la Confidencialidad; Kozier B., Erb, G., Blais, K,
Wilkinson, J. (1999). Senala que: “La historia del cliente esta protegida legalmente
como registro privado de sus cuidados.”(p.191). Por lo que todos los registros que se
encuentren en la historia del paciente deben ser considerado un testimonio escrito de
la informacién recopilada de cada enfermo, y debe manejarse como documento

confidencial de cada paciente.



Sin embargo en algunos casos, cuando un enfermo reclame por dafio
ocasionado a su persona, el historial clinico y sus registros dejan de ser confidenciales
cuando el paciente autoriza que se le revise. Asi lo expresa el autor antes citado. “El
paciente puede solicitar que se utilice la historia como prueba. En estos casos, el
cliente debe firmar una autorizacion para la revision, copia o extraccion de datos de
su historia” (p.190). En caso de ser necesario la revision o uso de los registros de
enfermeria para investigaciones de cardcter legal, reclamo de compensaciones, o otra
razon el enfermo o sus familiares, si su condicién de salud no se lo permite debe
presentar una autorizacién por escrita que indique claramente la aprobaciéon para
utilizar los datos de la historia, la informacién que debe extraerse y a quien va

dirigida dicha informacion.

De igual modo, el citado autor. Manifiesta: “Que en ninglin caso puede
permitir la enfermera el acceso a la historia del cliente a ninguna otra persona que no
sea del equipo que administra sus cuidados” (p.190). Lo sefialado por el autor permite
al personal de enfermeria concientizar en relacion al manejo y manipulacién de la
informacién contenida en los formatos de registro, ya que lo documentado en los
registros de enfermeria describen la condicién del enfermo, lo que requiere ser
manejado con alto sentido de responsabilidad tanto por el personal de enfermeria
como el personal medico y demds miembros que participan en las atenciones del

paciente.

Lo antes expuesto esta fundamentado por el Cddigo Deontologia de
Venezuela de La Federacion del Colegio de Enfermeras de Venezuela (1999).
Plantea en el articulo 43 que: “El profesional de enfermeria velara por la
confidencialidad de la historia clinica impidiendo ser leida por el usuario, familia o
personas ajenas al equipo de salud” (p.13). Por su parte el personal de enfermeria en
razon del ejercicio profesional esta en la obligacion de mantener la confidencialidad

de la informacién contenida en la historia del paciente; ya que es importante para la



proteccion, del usuario como, de la institucién para la cual labora. De alli la
importancia de que los registros de enfermeria sean transcritos con tinta adecuada, a

fin de garantizar la permanencia de lo escrito.

La Permanencia; de los registros de enfermeria esta avalada por DuGas, B.
(2000). Quien describe que: “Todo registro que se inscriba en la historia debe hacerse
con tinta indeleble de color oscuro, para facilitar su correcta duplicaciéon y la
identificaciéon de correcciones o alteraciones” (p.170). Los profesionales de
enfermeria y demds integrantes del equipo de salud, al momento de registrar aspectos
relacionados con la condicién del paciente deben hacer uso obligatorio de tinta de
color indicado por la instituciéon donde labora, preferiblemente de color oscuro
(Negro o Azul). Lo que permite duplicar claramente la informacién y visualizar
facilmente las alteraciones en los registros elaborados. Ademads todos los formatos
deben estar debidamente firmados por la persona que los elabora. También se debe
tener en cuenta que los formatos sean elaborados en hoja de buena calidad, o en su
defecto en un libro foliado, el cual debe ser guardado en un sitio seguro y accesible en

caso de ser necesario.

En relacién con la Identificaciéon; de los registros de enfermeria. Kozier, B.,
Erb, G., Blais, K., Wilkinson, J. (1999). Senala: “Que cada apunte de las
anotaciones de enfermeria es firmado porla enfermera que lo escribe”(p.191). Lo
expresado evidencia que todos los registro de enfermeria deben estar firmados por la
enfermera(o) que elaboro el registro. En conclusion la firma del registro no puede ser
una accién delegada a otro compafiero a si sea este del mismo nivel académico, ya
que esta debe ser una actuacion realizada por la persona que transcribe los datos del

paciente a un formato de registro.

Kozier, B; Erb, G; Blais, K; Wilkinson, J. (1999). Expresa que: “La firma

incluye nombre y titulacién. Y ademas las enfermeras han de seguir la politica del



centro en cuanto a la consignacion de sus nombres” (p.191). Lo que permite concluir
que la firma de cada registro de enfermeria debe contener nivel académico, nombre y
apellido legible de quien lo realiza, sin embargo es recomendable que el personal de
enfermeras(os) aplique este lineamiento de acuerdo a las normas que imparta el
centro donde labora. Debe sefialarse que todo registro firmado por los profesionales

de enfermeria debe ser pertinente con la condicién de los pacientes.

La pertinencia; al registrar los eventos y la condicién clinica del paciente
facilita la planificaciéon de los cuidados por parte del personal de enfermeria al
respecto DuGas, B. (2000). Afirma que: “Solo se registran datos pertinentes a los
problemas de salud. No deben hacerse anotaciones personales que el paciente confié
ni informacidn irrelevante que pueda transgredir la privacidad” (p.170). Tal como lo
afirma el autor, las anotaciones deben estar basadas en datos objetivos que permitan
identificar claramente la condicion clinica del paciente e identificar los problemas; a
fin de buscar soluciones adecuadas; ya que las anotaciones irrelevantes dificultan y

retardan la planificacién de los cuidados.

Dentro de este orden de ideas lyer, P; Taptich, B. y Bernocchi, L. D. (1993).
Expresa que: “Las anotaciones de enfermeria deberdn escribirse en forma objetiva,
sin prejuicios, valores, juicios u opiniones personales. También deberd incluirse la
informacién subjetiva proporcionada por el cliente, la familia y otro miembro del
equipo de salud” (p.62). Lo que permite deducir que el personal de enfermeria debe
ser objetivo al momento de registrar los datos obtenidos en la valoracién subjetiva y
objetiva del paciente, y no registrar juicios de valores y opiniones personales,
también debe tomarse en cuenta la informacién suministrada por el cliente, familia,

allegados y otros miembros del equipo de salud.

En este contexto Kozier, B; Erb, G; Olivieri (1993). Presenta una situacion

que ilustra lo referido anteriormente: “Es mds preciso escribir que el cliente rechazo



la medicacion (Hecho) que decir que no coopero (Opinidn); es preferible escribir que
el cliente lloraba (Observacién) que estaba deprimido (Interpretacion)” (p.340). Es
esencial que las anotaciones hechas en los registros de enfermeria sean exactas y
reales. Ya que las anotaciones exactas significan hechos u observaciones precisas que

ayudan a definir con claridad la conducta a seguir en la planificacién de los cuidados.

Sin embargo Kozier, B., Erb, G., Blais, K., Wilkinson, J. (1999). Manifiesta

que:

Las opiniones o interpretaciones pueden no ser exactas. De manera
similar, cuando  un cliente = expresa  preocupacién sobre su
diagnostico o problema, debe citarse textualmente en la historia:
(refirié: “Me preocupa mi pierna”). La enfermera debe registrar, lo
que oye asi como lo que observa. Al hacer descripciones, debe evitar
términos generales, como grande, bueno o normal, que pueden ser
interpretados de forma distinta. (p.191).

En este sentido el personal de enfermeria al momento de registrar las
inquietudes o necesidades expresadas por el paciente, debe hacerlo, registrando de
forma textual lo referido verbalmente por el, teniendo la precaucién de no utilizar
palabras que puedan ser interpretadas de distinta forma. Por lo cual se debe mantener

la secuencia al registrar los datos expresados, tal como fueron ocurridos.

En relacion a la secuencia; DuGas, B. (2000). Expresa que: “Los
acontecimientos deben documentarse en el orden en que se suceden o se realizan, y
ademds con la secuencia de valoracién, intervenciones y respuestas’” (p.170). Lo que
permite concluir que los registros de enfermeria deben realizarse, de acuerdo al orden
en que se producen, de manera que se aprecie con claridad y coherencia la valoracion,
evolucion del paciente, la participacion de enfermeria y por ultimo las respuestas del

enfermo, a la terapéutica aplicada. Todos y cada uno de estos aspectos deben ser



registrados en un informe final, al culminar la jornada de trabajo; lo que permite dar

continuidad a los cuidados de paciente.

En cuanto al Informe final; es el registro realizado por el personal de
enfermeria al final de la jornada de trabajo, el cual contiene todos los eventos

ocurridos al paciente, los cuidados dados al mismo y los pendientes.

Balderas, M. (1995). Indica que los Informes: “Son documentos escritos, en
los cuales se presentan datos y cifras en forma ordenada y significativa para la toma
de decisiones” (p.87). De acuerdo a lo sefialado por el autor se puede concluir que el
personal de enfermeria debe realizar el informe final, antes de culminar su jornada, y
el mismo tiene que contener de forma completa y detallada las situaciones o eventos
presentados durante el turno, debiendo reflejar datos reales manteniendo la

congruencia de los hechos.

De esta manera Kozier, B; Erb, G; Blais, K; Wilkinson, J. (1999). Expresa
que: “Los datos recogidos han de ser completos y ttiles para el cliente y los
profesionales sanitarios” (p.192). En este sentido los datos obtenidos del paciente
deben estar reflejados de manera clara, completa, que aporte la informacién necesaria
que permita a las diferentes disciplinas de la salud seleccionar adecuadamente la
conducta a seguir, con el fin de ayudar al paciente a disminuir o mejorar el problema

de salud actual.

Los planteamientos realizados en relacioén con los lineamientos que se deben
seguir al llevar los registros de enfermeria, permiten concluir que la elaboracion
adecuada de los mismos, requieren de una serie de pasos que son necesarios para que
estos registros sirvan como base legal y como medio de comunicacién entre los

profesionales del equipo de salud.



Las documentaciones incompletas o elaboradas inadecuadamente traen

problemas frecuentes de comunicacién y podria ser evidencia de mala praxis.

Al respecto Potter, P; Griffin, A. (2002). Detalla a continuacién aspectos de
registros inadecuados: “1.No registrar en la grafica la hora correcta cuando
sucede un hecho; 2. No registrar las 6rdenes verbales o no hacer que sean firmadas;
3. Registrar en la grafica acciones por anticipado para ganar tiempo, 4.
Documentar datos incorrectos” (p.514). Por lo que el personal de enfermeria debe
tomar en cuenta los lineamientos apropiados para desarrollar debidamente la
documentacién de los cuidados administrados ya que este es el tinico soporte que
avala la calidad de los cuidados, siendo una herramienta de utilidad para detectar a
tiempo situaciones clinicas susceptibles a ser atendidas, a si mismo la documentacion
se convierte en un mecanismo que soporta cientificamente las decisiones tomadas y

por otro lado constituyen una base legal.

En este mismo orden de ideas los registros de enfermeria son elaborados
con el fin de alcanzar diversos objetivos tales como: Comunicacién, Documento
legal, Investigacion, Estadistica, Docencia, Planificacion de los cuidados y Control de
calidad. Para asi conocer la efectividad de la asistencia prestada por el personal de

salud.

Unos de los principales objetivos de los registros de enfermeria es la
Comunicaciéon; ya que a través de esta, los miembros del equipo de salud se

informan de la condicion y evolucion del paciente.

Al respecto Kozier, B; Erb, G; Olivieri (1993). Afirman que: “El registro es el
vehiculo por medio del cual se comunican los miembros del equipo sanitario”

(p.324). Es por esto que el personal de enfermeria debe cumplir obligatoriamente con



las normas pautadas para realizar los registros de enfermeria, ya que este es un

documento escrito que permite la comunicacion entre dos 0 mas personas.

De igual modo Kozier, B; Erb, G; Blais, K; Wilkinson, J. (1999). Sefialan
que: “La comunicacién escrita impide la fragmentacion, la repeticion y las demoras
en la atencion al cliente” (p.177). Por consiguiente la documentacion adecuada en los
registros impide que los cuidados se realicen por parte, que se repitan cuidados que
no son necesarios y que se presenten retardos en la atencién del paciente. Ya que en

los registros, deben estar especificados los cuidados pendientes.

A su vez Potter. P., Griffin, A. (2002). Indican que los registros: “Sirven
como una descripcion de lo que ha ocurrido exactamente a un cliente” (p.514). Puesto
que los registros ofrecen al personal de enfermeria y a los demds integrantes del
equipo de salud, una guia continua que refleja detalladamente todo lo relacionado con
el enfermo, de alli la importancia de exigir que el expediente clinico completo este en
la grafica del paciente, ya que todos los registros contenidos en la misma, constituyen

una prueba legal.

Los registros de enfermeria, para que sean un medio de comunicacién, deben
ser elaborados de forma clara y coherente a fin de que sea de fécil interpretacion para
todos los profesionales de la salud. Ademds el mismo, debe contener aspectos
especificos y relevantes de los cuidados brindados al usuario y lo pendiente por

realizar y de la evolucién y condicidn clinica del paciente.

Ya que estos registros representan un Documento legal; que avala los

cuidados brindados al enfermo.

Asi mismo lo sustenta Kozier, B; Erb, G; Olivieri (1993). Al describir que:

“El registro es un documento legal aceptado en un juicio como prueba” (p.324). Por



lo que la documentacién de los registros exacta, oportuna y completa sirve como
defensa del personal de enfermeria y otras disciplinas que se encuentren frente a

situaciones legales asociadas con la atencién del cliente.

Por su parte DuGas, B. (2000). Manifiesta que los registros contenidos en la
historia: “En algunas Jurisdicciones no se acepta como prueba cuando el paciente se
opone, debido a que la informacion que este da al personal de salud se considera
confidencial” (p.167). Teniendo en cuenta lo expresado por el autor, los registros
contenidos en la historia clinica son un testimonio emitido por el enfermo que se
considera de carécter privado, ya que la informacién contenida en estos pertenecen al

paciente y solo puede hacerse uso de esta en caso de que el paciente asi lo desee.

En esta perspectiva también cabe acotar que los contenidos de los registros en
relacion con los problemas de salud, son una evidencia Estadistica; de la morbilidad,

y la mortalidad de una regién o pais especifico.

En este sentido Kozier, B., Erb, G., Blais, K., Wilkinson, J. (1999). Expresa
que: “La informacidn estadistica obtenida de las historias de cliente puede ayudar a
una entidad a prever y planificar en funcién de las necesidades de la
poblacién”(p.177). Por lo que el personal de salud debe considerar los registros como
un recurso valioso que permite describir claramente las caracteristicas de una
poblacién con problemas de salud. Tomando en cuenta los datos obtenidos, los
diferentes organismos aportan la ayuda necesaria para atender las necesidades

identificadas.

De igual modo Kozier, B., Erb, G., Olivieri (1993). Indica que: “La estadistica
que surge de estudios ayuda a prevenir y a planificar las necesidades futuras”.
(p.324). Lo seinalado anteriormente permite al personal sanitario y otras entidades

mantener informacion actualizada en cuanto a frecuencia de trastornos clinicos,



complicaciones entre otros datos de gran relevancia que facilite a las instituciones
respectivas organizar planes estratégicos practicos y aplicables a la comunidad en

caso de ser necesario.

Al respecto DuGas, B. (2000). Manifiesta que: “Algunos datos estadisticos,
como nacimientos y muertes, se archivan en organismos gubernamentales y pasan a
formar parte de las estadisticas locales, nacionales e internacionales” (p.167). De alli
la importancia de registrar toda la informaciéon en la historia clinica ya que de la
misma se extraen datos importantes a la hora de registrar el nimero de nacimientos,
numero de muertes, y la causas de los mismos. De tal manera que ofrezca una

estadistica real de una localidad o pais especifico.

Por consiguiente los registros estadisticos sirven de base a las

Investigaciones; en el campo de la salud.

Kozier, B; Erb, G; Blais, K; Wilkinson, J. (1999). Acota que: “La informacién
recogida en la historia puede constituir una valiosa fuente de datos para la
investigacion” (p.177). Lo sefialado por los autores refleja una vez més la importancia
de registrar en la historia del paciente datos reales, exactos y precisos que puedan
emplearse en investigaciones. A su vez toda la informacién documentada en la
historia clinica va a representar para el personal asistencial una guia de gran valor al
momento de modificar o planear nuevas medidas que ayuden al enfermo a mejorar su

condicion de salud.

En este sentido DuGas, B. (2000) Indica que: “La informacién contenida en
las historias o expedientes es la principal fuente de datos primarios y secundarios para
cualquier investigaciéon.”(p.167). De alli la importancia de registrar la informacién lo
mds objetiva posible, que permita al personal de salud, desglosar y descifrar

facilmente los problemas que afectan al paciente.



De igual modo Kozier, B., Erb, G., Olivieri (1993). Expresa que: “Un registro
hecho hace tiempo ayuda en un problema actual.” (p.324). Ya que si el mismo esta
estructurado bajo un orden secuencial con datos completo, exacto y reales pueden
aportar informacidn util al personal de salud, a la hora de tratar a un paciente con un
problema similar. A su vez lyer, P., Taptich, B. y Bernocchi-Losey, D. (1993).
Afirma que las anotaciones de enfermeria: ‘“Proporcionan la base para la
investigacion de enfermeria. La informacién hallada en el historial del cliente se
puede utilizar como fuente de identificacién de cuestiones de estudios especificos de
la préctica de enfermeria” (P.61). Lo que permite concluir que la informacion
contenida en la historia clinica pasa a ser un elemento de ayuda para todos los
integrantes del equipo de salud, y en especial para el personal de enfermeria quien es
el que comparte la mayor parte del tiempo con el paciente, Ademds que le
proporciona informacion relacionada con el comportamiento de un problema de salud

especifico susceptible de ser investigado.

Cabe sefialar que estos estudios y sus resultados, contribuyen desde el punto

de vista con la Docencia; puesto que ayuda a la formacion de futuros profesionales.

Al respecto DuGas, B. (2000). Sefiala que: “Los expedientes son una fuente
esencial de informacién que resulta muy util como recurso educativo” (p.167). Lo
antes sefialado por el autor permite concluir que la informacién contenida en la
historia clinica representa una fuente importe, que servir para la formacién tanto del
personal profesional como de otros estudiantes que estén iniciando estudios

relacionados con el area de la salud.

Por su parte Kozier, B; Erb, G; Olivieri (1993). Describe que: “Los alumnos
de diferentes disciplinas sanitarias emplean los registros como instrumento para su
formacion. Generalmente proporcionan una vision completa del enfermo, la patologia

y los cuidados que se le dan” (p.325). De alli la importancia de registrar toda la



informacién posible en los formatos respectivos, ya que estos tienen como objetivo
fundamental proporcionar una informacién completa y oportuna de la situacion real
del paciente. De igual modo ayuda a la formacién académica, de los futuros
profesionales sanitarios, aportando asi datos especificos que ayuden a descifrar y a

comprender los problemas de salud que afectan al enfermo.

En este mismo orden de ideas los registros de enfermeria también se emplean
para controlar y evaluar la calidad de los cuidados que el enfermo recibe, y la
competencia de cada profesional de enfermeria implicado en el procedimiento. Por lo
tanto para evaluar la calidad de los cuidados de enfermeria se realiza la Auditoria; de

los cuidados de enfermeria.

Al respecto DuGas, B. (2000). Define la auditoria de enfermeria como: “Un
proceso retrospectivo pues se estudia el pasado para cerciorarse que los cuidados que
ha administrado la enfermera se han ajustados a las normas establecidas” (p156). En
conclusién la auditoria de los registros de enfermeria sirve para evaluar el trabajo de
la enfermera(o), ya que permite descubrir deficiencias e irregularidades, y plantear
soluciones, asi como también sirve de ayuda para lograr un control continuo y
constructivo, lo que permite inferir que la enfermera debe registrar todos los cuidados
administrados al paciente, ya que dicho registros es utilizado por el comité de control
de los cuidados de enfermeria, asi como también por algun tribunal en caso de ser
necesario.

Por otro lado para asegurar la calidad de los cuidados se requiere que el
personal de enfermeria cuente con los medios y recursos necesarios para lograr
exitosamente las metas trazadas en el Plan de cuidados; por su parte el mismo autor
expresa que: “Se trata de saber si la instalacion, equipo y personal permiten a las
enfermeras administrar cuidados adecuados y de alta calidad” (P.157). por lo tanto el
personal de enfermeria, requiere para el cumplimiento de sus actividades contar con

recursos humanos capacitados y implementos adecuados tales como: Equipos,



material médico quirdrgico, espacio fisico. Asi como también formatos de registros,
donde se deje constancia escrita de los cuidados brindados al enfermo. Toda esta serie
de elementos permiten que la enfermera(o) proporcione cuidados de calidad en

funcidn a la recuperacién del paciente.

Para que la enfermera y el resto de las disciplinas de la salud, proporcione
cuidados de calidad se considera necesario contar con informacién relevante
obtenida durante la valoracién, registrada en el expediente clinico del enfermo, para
asi organizar los datos y elaborar los diagndsticos de enfermeria de acuerdo a los

problemas del paciente.

Kozier, B; Erb, G; Olivieri (1993). Indica que: “Las enfermeras utilizan los
datos tomados al ingreso del paciente para establecer el plan de cuidados” (p.325). Lo
que permite inferir que el personal de enfermeria al registrar de forma indebida e
incompleta los datos del paciente al ingresar, al centro hospitalario trae como
consecuencias dificultades a la hora de organizar la informacién, elaborar los
diagnodsticos de enfermeria. Asi como también inconvenientes al momento de

planificar los cuidados. Lo que pudiese complicar la situacion de salud del enfermo.

En relacion a la planificacién de los cuidados. Iyer P; Taptich. B; y Bernocchi-
Losey, D. (1997). La define como: “La elaboracion de estrategias diseiadas para
reforzar las respuestas del cliente sano o para evitar, reducir o corregir las respuestas
del cliente enfermo, identificado en el diagnéstico de enfermeria” (p.157). Por lo
tanto en esta fase la enfermera(o), plantea por escrito y de forma esquematizada las
medidas o acciones necesarias para ayudar al paciente a lograr los objetivos, haciendo

uso de los planes de cuidados.

Griffith, J. M; Christensen, P. (1986). Expresa que el plan de cuidados es: “El

medio primario de comunicacién, sincronizacién y organizacion de las acciones de



todo el personal de enfermeria” (p. 178). Por esto, es necesario que la enfermera (o)
documente el plan de cuidados, que no es mas que el registro de los diagndsticos, los
objetivos y las intervenciones de enfermeria, con el propdsito de mantener la
comunicacion entre los profesionales de los diferentes turnos y otros integrantes del
equipo de salud. Ademds sirve como anteproyecto para dirigir las actividades de

enfermeria.

En este orden de ideas los planes de cuidados, ofrece una serie de ventajas en
beneficio a la practica de enfermeria. Al respecto Carpenito, Lynda (1994). Expresan

que:

“Los planes de cuidado proporcionan directrices escritas al
personal de enfermeria, en vez de confiar en la comunicacion oral.
Ayudan a garantizar una continuidad asistencial para el paciente.
Dirigen a las enfermeras para que intervengan en el grupo de
prioridades de problemas del paciente. Proporcionan el modo de
revisar o evaluar los cuidados. Demuestra el complejo rol de los
profesionales de enfermeria, para ratificar su posicion en los centros
de atencion sanitaria” (P.18).

Por lo tanto los planes de los cuidados proporcionan un mecanismo para la
prestacion de una atencion constante y coordinada. Asi como también sirve como
medio de comunicacién entre los profesionales de enfermeria en relacién a la
informacién que estos deben conocer sobre el paciente. En conclusién un plan de
cuidados bien redactado proporciona direccion, guia y significado al cuidado de

enfermeria.

Al respecto el personal de enfermeria debe tener la capacidad, conocimiento y

técnicas necesarias para elaborar, planes de cuidados asistenciales al enfermo



hospitalizado y planes domiciliares o educativo una vez dado de alta. Tomando en

cuenta las medidas asistenciales ideales.

Por lo tanto los planes de cuidados asistenciales requieren para su
aplicabilidad de normas asistenciales. Al respecto Carpenito, Lynda (op cit). Sefiala
que las normas asistenciales son: “Directrices detalladas que representan los cuidados
predecibles indicados en una determinada situacion” (p.18). Lo que permite inferir
que estos planes deberdn representar los cuidados que las(os) enfermeras(os) son
responsables de proporcionar al paciente hospitalizado, haciendo el mejor uso de la

informacién contenida en los registros de enfermeria.

Mientras que los planes domiciliares o educativos requieren de acciones
coordinadas y cooperacion entre los profesionales de la salud para disefar las
medidas o estrategias adecuadas, que permitan ensefiar al paciente y a sus familiares
como controlar la situacion en el hogar. Este tipo de planificacién de cuidados
deberia estar coordinada por una enfermera coordinadora del alta y registrado en el

formato indicado por la institucion.

Al respecto el mismo autor afirma que: “La coordinadora del alta debera ser
una enfermera, ya que la mayoria de los cuidados, posteriores a la hospitalizacidn,
implican cuidados de enfermeria...” (p. 25). Lo expresado por el autor permite
concluir que la enfermera que planifica los cuidados domiciliares, debe saber
identifica las necesidades concretas para mantener o lograr el maximo
funcionamiento del paciente después del alta. Asi como también debe dejar
constancia escrita de sus actuaciones o participacion en el plan de cuidados disefiado

para cada paciente.

Cabe mencionar que solo la interaccién directa entre la enfermera(o) y el

paciente, somete al profesional de enfermeria a riesgos por lo que su practica debe



estar regulada por preceptos legales, por lo que deben poseer un amplio conocimiento
de las implicaciones legales que puedan generarse por sus acciones, si las mismas no
estan debidamente registradas y/o autorizadas. Ya que los registros de enfermeria
constituyen una base fundamental para mantener una comunicacién efectiva entre los
diferentes turnos y otras disciplinas de la salud. Visto de esta forma los registros de
enfermeria permiten tanto la comunicacion escrita como verbal entre los miembros

del equipo de salud, la cual es necesaria para los cuidados del cliente.

Normalmente los miembros del equipo se comunican a través de reuniones,
informes y registros. Es por ello que los registros siempre se hacen por escrito, es un
documento formal y legal, Ademads tiene varios propdsitos: Ayuda a administrar los
cuidados proporcionados a los enfermos, evita que el paciente tenga que repetir la
misma informacién, fomenta la exactitud en la asistencia y disminuye la posibilidad

de errores, ayuda hacer mejor uso de el tiempo eludiendo actividades superpuestas.

Por otro lado, cuando el profesional de enfermeria incurre en el cumplimiento
y control de los registros de enfermeria, sin duda alguna genera responsabilidades y
sanciones derivadas del incumplimiento de sus funciones, ya que los registros son

considerados documentos legales ante un tribunal.

El Cédigo Deontolégico De Venezuela De La Federacion del Colegio de
Enfermeras de Venezuela (1999). En el articulo 40 contempla: “Los registros en la
historia clinica de enfermeria, deben reflejar con certeza las condiciones del enfermo
a su ingreso al establecimiento de salud, y la evolucién mientras dure la estadia y
debe ser manejado con sinceridad y responsabilidad” (p.11). En este sentido se infiere
que las anotaciones de enfermeria deben reflejar con claridad la condicién de salud
del enfermo, mientras dure la hospitalizacién y debe ser manejado por todo el equipo
de salud que participa en los cuidados del enfermo con sinceridad y alto sentido de

responsabilidad.



Por consiguiente la documentacion de los cuidados de enfermeria es el soporte
que avala tanto la calidad de los cuidados como las actuaciones de las enfermeras
(os), siendo una herramienta de gran utilidad para detectar a tiempo situaciones
clinicas susceptibles a ser atendidos, por su parte los registro de enfermeria se
convierten en un mecanismo que soporta cientifica y solidamente las decisiones

tomadas, y por otro lado constituye una base legal.

Para que el personal de enfermeria este incurso en responsabilidades
administrativas, civil o penal. Tanto por las actuaciones relacionadas con el paciente,
como por las actuaciones relacionadas al cargo; es necesario que haya habido

negligencia, impericia, imprudencia, inobservancia u omisioén de los reglamentos.

Cabe mencionar que en la prictica de enfermeria segura, incluye la
comprension de las implicaciones legales, dentro de lo que a enfermeria le compete
por ende dicho personal debe comprender la ley para protegerse a si misma (o) de
responsabilidades y sanciones, para proteger los derechos de los pacientes

garantizando, atencion segura y adecuada al mismo.

En este mismo orden de ideas, es necesario mencionar que existen
actuaciones que generan para el personal de enfermeria una serie de consecuencias
capaces de producir responsabilidad legal; tales como la negligencia, impericia,

imprudencia, inobservancia de los reglamentos u omision.

Dentro de esta perspectiva Lares, Ana M. (1992) Expresa que la Negligencia;
“Consiste en no realizar un acto o tarea en la forma debida o en hacerlo con retardo,
insensatez y falta de cordura; o bien, en no hacerlo, a pesar de ser un acto de su
competencia” (p.47). La autora se refiere a que cuando un profesional de enfermeria

deja de cumplir alguna actividad inherente a su cargo o lo realiza de forma indebida,



y no en el momento preciso, se esta actuando con negligencia. Lo cual se puede

evidenciar tanto en la evolucion del paciente como en los registros de enfermeria.

De igual modo Guevara, Rafael A. (1996). Afirma que la negligencia: “Es
basicamente la falta de diligencia, y diligencia comprende cuidado, celo, solicitud,
desvelo en la ejecucion de alguna cosa o funcién, esmero” (p.98). En todo caso el
personal de enfermeria actuaria con negligencia cuando en el desarrollo o ejercicio de
las actividades que le compete muestra poco interés para realizar dicha actividad, o
las realiza con retardo o simplemente no las cumple, lo que pudiese ocasionar dafios
al paciente por no ser asistido en el momento debido, por ejemplo cuando la
enfermera no registra las constantes vitales en la hoja de signos vitales, o episodios

alérgicos estaria ante una actuacién negligente.

Llama poderosamente la atencién que la figura juridica de la negligencia es la
que tiene mayor incidencia dentro del ejercicio de enfermeria, de lo anterior se
desprende que es necesario poner en claro el termino de actuaciones negligentes y
otras actuaciones que se desprenden de la practica profesional del dia a dia, tal como

la impericia.

En este sentido se comprende por Impericia; a las actuaciones que crean

responsabilidades a las enfermeras(os) en la practica diaria.

Asi mismo Lares, Ana M. (1992). Afirma que la impericia: “Consiste en la
ineptitud para el ejercicio de una profesion, arte o industria”. (p.47). Dicho de otro
modo, todo aquel profesional que incumpla con el registro de sus actividades o
proceda torpemente, demostrando falta de experiencia en la elaboracién y
aplicabilidad de los mismos, esta actuando con impericia. El citado autor afirma que:
“El profesional de enfermeria que posee conocimientos cientificos y procede en

contra de ellos, esta demostrando su impericia” (p. 47). Lo que permite inferir que la



enfermera(o) que conoce la importancia y logros que persiguen los registros y actie
en contra, ignorando el registro diario de las actividades y cuidados realizados en el
enfermo. Coloca al profesional ante una actuacién denominada impericia en el

ejercicio de sus funciones.

Otra de las actuaciones que puede generar responsabilidad legal en el

profesional de enfermeria es la Imprudencia.

Al respecto Lares, Ana M. (op cit). Define la imprudencia como: “La
violacién de la norma de conducta que nos coloca en situaciéon de obrar con la
cordura necesaria para que nuestros actos no produzcan un efecto dafioso o
delictuoso” (p.47). Lo expresado por el autor evidencia que el profesional de
enfermeria que no registre oportuna y de forma clara los cuidados y tratamientos
brindados o no, a los pacientes podria dar origen a que se repita el cuidado o se
administre nuevamente un firmaco, o no se administre por que se registré como

cumplido, ocasionando dafios al enfermo.

De igual modo Guevara, Rafael A. (1996). Afirma que la imprudencia: “Es la
negacion consciente del discernimiento, del buen juicio, de la cautela, de la
circunspeccion, prevision y la precaucion” (p.98). Segiin lo que afirma el autor, es la
actuacion consciente del profesional, a sabiendas que la omisién de sus actos y por
ende el no registro de los mismos ocasionara dafios, que ponen en riesgo la vida del

cliente.

En relacion con las actuaciones legales, se encuentra también la
Inobservancia de los reglamentos, d6rdenes o instrucciones que genera también

responsabilidad legal al personal de salud en este caso al personal de enfermeria.



En este sentido Lares, Ana M. (1992). Indica que la inobservancia de los

3

reglamentos, 6rdenes o instrucciones: “...no constituye un delito sino una mera
infraccion de servicio segun la naturaleza de la norma violada” (p.48). Lo que permite
inferir que el profesional de enfermeria estaria actuando con inobservancia de los
reglamentos, al incumplir con las normas o lineamientos al momento de realizar los

registros de enfermeria.

En este orden de ideas, es necesario sefialar que entre las actuaciones que
generan para el personal de enfermeria consecuencias legales. Se puede mencionar la

Omision. Al respecto Lares, Ana M. (op cit) expresa que consiste:

En la abstencién, o en la inactividad, frente al deber o la
conveniencia de actuar en una determinada situacién... Y se convierte
en una figura relevante legalmente cuando a esa omision o inaccion se
le atribuye el perjuicio sufrido por el paciente en su vida o en su
salud. (p.48).

Cabe seiialar que el profesional de enfermeria debe tener presente cuando esta
actuando por omision, al llevar los formatos de enfermeria, ya que al no registrar
algin dato o acontecimiento realizado al paciente por olvido, podria generar
consecuencias graves a este, si se repite la accién por no estar asentada en los

formatos de registros debidamente.

Es conveniente destacar que cuando el profesional de enfermeria ingresa a una
institucion de salud adquiere una serie de obligaciones en las cuales el centro de sus
actividades es el paciente, sin embargo, ademds de la atencidon que debe prestérsele a
éste, existe un conjunto de obligaciones, que al no ser tomadas en cuenta, genera
para quienes la infringen una serie de consecuencias capaces de producir sanciones

legales en el profesional de enfermeria.



Por lo tanto la Responsabilidad Profesional; implica que toda persona
encargadas de prestar un servicio o atencion en particular, debe ser responsable de sus
actuaciones. Asi mismo lo refiere Quintini, Alizo G. (1999). Al expresar que tiene:
“Responsabilidad profesional; toda persona autorizada para prestar un servio a la
comunidad, mediante la prictica, de una profesion u oficio reconocido, y es
responsable de los efectos causado por su actuacién sobre las personas y las

2

cosas...” (p. 33). En relaciéon a lo expresado por el autor, el profesional de
enfermeria en el ejercicio de sus funciones, es responsable de las consecuencias
causadas en el desempefio de sus actividades relacionada con los pacientes, al igual
que con los bienes de la institucidn; por lo que el mismo debe llevar un registro
minucioso de todos y cada uno de los cuidados brindados al enfermo y de las

condiciones en que se reciben los materiales y equipos a su cargo.

Por su parte es importante que el profesional de enfermeria asuma la
responsabilidad de todas las decisiones que a nivel individual debe tomar en el
ejercicio de la profesion, por tanto las decisiones, como las consecuencias que de
ellas se deriven deben quedar registradas en la historia del paciente. En este sentido
partiendo del principio moral profesional la ausencia de registros puede entenderse
como una falta, por parte de la enfermera(o), que pone en duda si asume o no la

responsabilidad de su actuacion.

Desde esta perspectiva se considera de especial interés que las enfermeras(os)
conozcan sobre las implicaciones legales que se derivan de inexactitudes deliberadas
en el expediente, si se alter6 el expediente u otro documento relacionado con los
cuidados del paciente o notas o informes destruidos para desviar la atencién en cuanto
a lo que ha ocurrido y en qué medida dejo de indicarse en la historia, que las 6rdenes
terapéuticas o instrucciones especificas del cuidado médico fueron observadas por el
personal de enfermeria; de estar presente estas actuaciones, somete al profesional de

enfermeria a riesgos por lo que su prictica debe estar regulada por preceptos legales



con la finalidad de que se eviten fallas y prevenir los errores que pudieran
presentarse, dichas leyes se encargan de sancionar las actuaciones de acuerdo a la

categoria en que se encuentren en el &mbito: Administrativo, Civil y Penal.

En este marco de ideas cabe sefialar que la concepcion legal al referirnos a
responsabilidad profesional, como la obligacion que tiene el profesional de
enfermeria de responder administrativa, civil y penalmente por los efectos causados
al presentar registros incompletos e inexactos que dificulten apreciar la condicion real
del paciente, generando fallas en la comunicacidn, interfiriendo en la aplicacion de
los cuidados. Como también por perjuicios causados al patrimonio o bienes

institucionales.

Las implicaciones que se derivan de la préctica del profesional de enfermeria,
asumen ante la ley y la sociedad responsabilidades que se generan del que hacer. Al

respecto cabe mencionar lo que puntualiza Pérez, Lozano A. (1996):

Debe ser el conocimiento de las responsabilidades legales motivo de
preocupacion para todo ciudadano y més para el médico quién esta al
servicio de la humanidad, no deberia tampoco desconocer aquel
precepto que establece que la ignorancia de la ley no se excusa de su
cumplimiento. (p. 197,198).

Evidentemente el autor sefiala la importancia del conocimiento de las
responsabilidades legales y los reglamentos que rigen la practica de la profesion,

debido a que el desconocimiento de los mismos no lo exime de responsabilidad.

Es importante destacar que la enfermera(o) esta en el deber de asumir la
responsabilidad de todas las decisiones que a nivel individual debe tomar en el
ejercicio de la profesion, por tanto las decisiones que de ellas se deriven deben quedar

registradas en los formatos de registros de enfermeria, e incluidos en la historia del



paciente. Lo que afirma una vez mds que el profesional de enfermeria debe estar a la
mano con los registros de enfermeria y familiarizarse con las normas, requerimientos

y procesamientos de los registros de la organizacién para las cuales trabaja.

Por su parte Lares, Ana. M. (1992). Indica que: “La responsabilidad legal no
procede si no cuando se ha comprobado previamente la culpabilidad de los
involucrados debiendo existir una relacion de causalidad entre los culpables, el hecho
culposo y el dafio producido al paciente” (p.13). Por lo tanto la aplicabilidad de la
responsabilidad legal procede cuando se ha demostrado dicha culpabilidad, en los
funcionarios involucrados en la atencidén directa al paciente, o con respecto al
incumplimiento de las obligaciones relacionadas al cargo y la proteccién, control y

vigilancia de los recursos materiales.

En este sentido la Ley del Estatuto de la Funcién Publica (2002). En el
articulo 79. Describe que: “Los funcionarios o funcionarias publicas responderdn
penal, civil, administrativa y disciplinariamente por los delitos, fallas, hechos ilicitos
e irregularidades administrativas cometidas en el ejercicio de sus funciones...” (p.28).
Por lo tanto el profesional de enfermeria debe asumir las responsabilidades y

sanciones, que se generen por actuacion culposa dentro del ejercicio de la profesion.

Cabe mencionar que la responsabilidad legal se divide en tres tipos:

Administrativo, Civil y Penal.

En cuanto a la Responsabilidad Administrativa; Lares, Ana M. (1992).
Senala que la misma: “Procede por actuaciones culposas que han ocasionado un
perjuicio al paciente o al patrimonio de la institucion...” (p.14). Lo expresado por el
autor permite inferir que el profesional de enfermeria debe ejercer con sumo cuidado
la profesion apegada a las normas y reglamentos especificos de la carrera de

enfermeria, precisando con exactitud los actos relacionados con la atencion directa al



paciente que involucra las actuaciones propias de enfermeria, en los cuales procede
no salo la responsabilidad administrativa, sino también la responsabilidad civil y

penal, segun la falta o el dafio ocasionado al enfermo.

Asi mismo lo refleja Lares, Ana M. (1992). Al expresar que:

cuando el profesional de enfermeria, por una actuacion
culposa ocasiona un perjuicio a un paciente, a los bienes de la
institucién o incurre en una falta grave; serd sancionado desde el
punto de vista administrativo, con el despido; segun la gravedad de
caso, o imponerle sanciones disciplinarias menos graves, tales como
las amonestaciones verbales o escritas... (p.41).

Lo citado anteriormente permite concluir que cuando por negligencia u
omision el profesional de enfermeria no registre los datos relevantes del paciente,
genera retardos, fallas en el cumplimiento de los cuidados, y por ende podria
ocasionar complicaciones mayores, lo que traerd como consecuencia dafios o
perjuicios al paciente. Esta actuacién genera en la enfermera(o) responsabilidades en
el ambito administrativo, civil y penal. Dependiendo de la gravedad y dafios

ocasionados al paciente, por no registrar debidamente las actuaciones.

Es importante destacar que dentro del dmbito legal, 1a Responsabilidad Civil;
va a originarse para el profesional de enfermeria por una actuaciéon culposa del
ejercicio profesional. Prueba de ello se encuentra establecida en el Cédigo Civil de

Venezuela. (1982) en los articulos ndmeros 1185, 1991, 1993, 1995, 1996. Los cuales

expresan:

Art. 1185. El que por intencién, o por negligencia, o por
imprudencia, ha causado un dafio a otro, esta obligado a repararlo. Art.
1991.Los dueiios y principales o directores son responsables del dafio
causado por el hecho ilicito de sus sirvientes y dependientes, en el
gjercicio de las funciones en que los han empleado. Art.



1993.Toda persona es responsable del daiio causado por las cosas que
tiene bajo su guarda, a menos que pruebe que el dafio ha sido
ocasionado por falta de la victima, por el hecho de un tercero,
o por caso fortuito o fuerza mayor. Art. 1995. Si el hecho ilicito
es imputable a varias personas, quedan obligadas solidariamente a
reparar el dafio causado. Art. 1996. La obligacion de reparacion se
extiende a todo dafio material o moral causado por hecho ilicito. (p.
198, 199, 200).

De los articulos antes citados se concluye que el fundamento consiste en la
obligaciéon de reparar todo dafio o perjuicio causado por una conducta culposa o
intencional, por la cual la ley obliga con el pago de una indemnizacion al enfermo o a

sus familiares, la misma es estipulada y fijada por el tribunal respectivo.

Antes lo expuesto, su importancia en la practica de enfermeria radica en que la
misma debe ejercerse bajo lineamientos y normas que proporcionen seguridad y
confiabilidad de la asistencia prestada al paciente, dejando registro claros, completos
y exactos de las situaciones de cambios presentados en el enfermo, por ejemplo
situacion de alergia durante la medicacién entre otra informacion relevante, por lo
que son considerados elementos fundamentales para mantener secuencia, continuidad

y vigilancia de la aplicabilidad de los cuidados.

Es importante destacar que de estar ausentes los registros de enfermeria en la
historia del paciente puede entenderse como una falta, por parte de los profesionales
de enfermeria, lo que genera consecuencias juridicas por actuar con negligencia,
imprudencia, impericia, inobservancia de los reglamentos u omisién, en cuanto a la

existencia de los registros en el expediente del enfermo.

A modo de conclusién, al registrar la informacién del paciente de manera
exacta, permite a los diferentes turnos y otras disciplinas de la salud que intervienen

en la atencion del paciente, mantener una comunicacion efectiva y segura tanto para



el paciente, como para los profesionales de enfermeria involucrados en los cuidados
del paciente. Ademds, los registros de enfermeria dan cobertura legal a las

actuaciones de los profesionales de enfermeria.

No se puede dejar de mencionar la Responsabilidad Penal; que es aquella
que va a derivarse para el profesional de enfermeria por actuaciones culposas que

ocasionen perjuicio a la vida o a la salud del paciente.

Al respecto cabe mencionar lo que puntualiza Lares, Ana M. (1992). Al
senalar que el: “... Dafio o perjuicio al materializarse, puede consistir en una lesion,
una incapacidad, o la muerte. Asimismo procede en relacién con las actuaciones
intencionales relacionadas con el deterioro, sustraccion o pérdida de los bienes
propiedad del organismo empleador” (p.36). Por consiguiente, la gravedad del dafio
designara la aplicabilidad de la pena, lo que permite concluir que el personal de
enfermeria esta en la obligacion de registrar coherentemente y con exactitud todos los
datos relevantes, relacionados con el paciente, ya que este puede denunciar por algin
dafio o lesién producida a su persona, y si este registro no emite con certeza lo que
realmente sucedid, pone en juicio el correcto cumplimiento de los cuidados. Por lo
que se puede deducir que los cuidados no registrados son cuidados no administrados,
para que proceda la sancién penal se debe tener completa seguridad de la culpabilidad

de los involucrados.

Desde esta perspectiva es importante mencionar lo que refiere el Cédigo penal

(2005). Al expresar en el articulo 424.

Cuando en la perpetracion de la muerte o las lesiones han tomado
parte varias personas y no pudiere descubrirse quien lo causd, se
castigard a todos con las penas respectivamente correspondientes al
delito cometido, disminuidas de una tercera parte a la mitad”.
(p-109).



A la luz de lo expresado, es imprescindible que todos los profesionales de
enfermeria conozcan las responsabilidades que conllevan sus propias actuaciones y
en casos legales todos los que asisten al enfermo serdn responsables, y sancionados
en caso de demostrarse en los registros negligencia o omision de la prestacion de los
cuidados prioritarios por parte de enfermeria para mantener la vida del paciente, mas

aun si esta actuacion es la causal del dafio.

En este sentido el dafio ocasionado a una persona en su vida esta tipificado en

el Coédigo Penal. (2005). Como delito, en el articulo 409. El cual establece:

El que por haber obrado con imprudencia o negligencia, o bien con
impericia en su profesion, arte o industria, o por inobservancia de los
reglamentos, ordenes o instrucciones, haya ocasionado la muerte de
alguna persona, serd castigado con presioén de seis meses a cinco afios.
(p. 105).

Lo expresado en el articulo antes expuesto tipifica lo que se conoce en
derecho como homicidio culposo, en el cual no existe la intencién de ocasionar dafio,
pero por haber obrado sin ninguna diligencia, prudencia y cautela, se produce una

consecuencia dafiina para el paciente.

Cabe mencionar que para que exista el delito de homicidio culposo se requiere
de un hecho de muerte causado por accién o inaccién (omisién), falta de prevision,
previsibilidad y la relacion de causalidad entre la accién y la inaccion culposa del

agente y el dafio producido al paciente.

Como apuntan los planteamientos el énfasis recae sobre enfermeria cuando
por negligencia u omisioén omite el registro de datos importantes como por ejemplo;

paciente alérgico a la penicilina, y la misma es indicada y administrada, ocasionando



dafios al paciente (La muerte). Al respecto, serdn sancionados todos los enfermeras/o
involucrados por actuaciones poco diligente, y la sancidn consistird en la imposicion
de una pena desglosada de la siguiente manera; privacion de la libertad y suspension
del ejercicio profesional, por actuaciones poco diligente, en el desarrollo de sus

actividades profesionales.

En este sentido, en caso de comprobarse el grado de culpabilidad de los
involucrados, de acuerdo a su participacion en el hecho, el profesional de enfermeria
serd sancionado legalmente por las consecuencias negativas que se haya producido
para el paciente. Por lo tanto las sanciones aplicables para el profesional de
enfermeria desde el punto de vista legal son las sanciones administrativa, civil y

penal.

Por su parte Lares, Ana M. (1992). Expresa que la Sancion Administrativa;
consiste: “En la suspensién o terminacion de la relacion laboral, segin gravedad del
hecho, por haberse ocasionado un perjuicio a la institucién a la cual se presta
servicios (publicos o privados), y procede por hechos culposos relacionados con el
paciente...” (p.15). En atencién a lo expuesto, podemos inferir que de acuerdo a la
gravedad del caso la sancién administrativa se enfocard en suspender o poner fin a la
relacion laboral por haberse ocasionado perjuicio al paciente, ya sea por hechos
culposos o intencional relacionados con la atencion directa al enfermo. Incluyendo la

inexistencia, perdida o falsificacion de los registros de enfermeria.

En este contexto es necesario aclarar que para la aplicaciéon de la sancién
administrativa deberd tenerse en cuenta el régimen legal aplicable al personal de
enfermeria dentro del organismo donde este empleado; si los profesionales de
enfermeria prestan servicios en el sector publico, se les aplicara la ley del funcionario

publico y sus reglamentos, la ley orgénica del trabajo y su reglamento. Si el personal



de enfermeria presta servicio en el sector privado, se le aplicaria el régimen legal

establecido en la ley organica del trabajo y su reglamento, cddigo civil y penal.

Por otra parte, es conveniente mencionar la Sancién Civil; que pueden ser
aplicables al personal de enfermeria, donde segin Lares, Ana M. (1992). Puntualiza
que la sancién civil: “Consiste en el pago de una cantidad de dinero como
indemnizacién por el daio o perjuicio ocasionado al paciente (lesion, incapacidad o
muerte) o al patrimonio de la institucién...” (p.15). En resumidas cuentas la sancién
civil radica en un pago o cancelacion, por parte del profesional de enfermeria de una
cantidad de dinero a los familiares del paciente o al paciente, como indemnizacion
por el daio producido, asi como también implica el pago o cancelacién de dinero en
caso de perdida o sustraccion de los equipos o materiales medico quirtdrgicos,

medicamentos, lenceria etc. Pertenecientes a la institucion.

Asi lo expresa el cédigo civil (1982). En su articulo 1.187. Al conceptualizar

que:

En caso de dafio causado por una persona privada de discernimiento,
si la victima no ha podido obtener reparacion de quien la tiene
bajo su cuidado, los jueces pueden en consideracién a la
situacién de las partes, condenar al autor del dafio a wuna
indemnizacién equitativa. (p. 198).

Al respecto la sancion civil, no es mas que la cancelacién de un dinero por
concepto de indemnizacién por el dafio producido al paciente, familiar o en otros
casos a la institucién. La cantidad a cancelar serd asignada por un juez, segun la

gravedad del dafio producido.

Por ultimo se encuentra la Sancién Penal; que consiste en la imposicién de

una pena que implica privacion de la libertad y suspension del ejercicio profesional y



la misma procede segiin lo referido por Lares, Ana M. (1992). “...por hechos
culposos relacionados con el paciente o hechos intencionales que han ocasionado un
perjuicio...” (p.15). lo que permite puntualizar que al demostrarse culpabilidad en el
profesional de enfermeria bien sea por hechos culposos o intencionales durante la
practica de su profesion, estard comprometido ante una sancién de tipo penal, bien
sea una pena corporal (Privacion de la libertad) o accesoria (suspension del ejercicio
profesional) por un determinado lapso de tiempo, esta pena serd impuesta por

sentencia final.

SISTEMA DE VARIABLE

Variable: Informacién que posee el profesional de enfermeria sobre los

registros de enfermeria.

Definicion Conceptual: Segiin DuGas, B. (2000). “Son constancias escritas
que se dejan de los hechos esenciales, con el fin de tener un historial continuo de los

acontecimientos ocurridos durante un periodo determinado” (p.166).

Definicion Operacional: Consiste en la informacion que posee el profesional
de enfermeria sobre aspectos especificos relacionados con los registros de enfermeria
tales como: Lineamientos para la correcta elaboracion, los objetivos, y las

implicaciones legales al incurrir en la elaboracién de los registros de enfermeria.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLE.

VARIABLE: Informacion que posee el Profesional de Enfermeria sobre los

Registros de Enfermeria.

DIMENSIONES INDICADORES SUB-INDICADORES ITEMS
Informacion sobre | Respuesta emitida en relacion a
lineamientos para [ la asignaciéon temporal :
elaborar los registros
de enfermeria: Se refiere a la referencia| e Fecha-Hora 1

Son las respuestas |escrita que debe dejar el
emitidas por el | profesional de enfermeria
profesional de [tomando en cuenta el momento
enfermeria en relacion | exacto en que suceden los hechos.
a la informacién que | Tales como fecha y hora.
posee en cuanto a las
pautas o normativas Respuesta  emitidas en
que debe aplicar para |relacion a la confidencialidad:
realizar el registro de
los datos y eventos Es el secreto o privacidad que | e Registro privado de los
presentados en el |debe mantener el profesional de cuidados del paciente 2
paciente. Tales como: | enfermeria de toda la informacion | e Estudios o publicaciones
asignacién  temporal, | que le confié el enfermo o la que sin  identificacién  del
confidencialidad, se tome de este, a través de la paciente. 3
permanencia, observacion. Manteniendo la| e Aytorizacién por escrito
identificacion, privacidad de los registros y de detallada. 4
pertinencia, secuencia |los cuidados, y autorizaciones
y informe final. emitidas por los enfermos

Respuesta emitida en
relacion a la permanencia:

Se refiere al tiempo de| o Uso de tinta indeleble. 5
duracién o existencia de un| Formatos, en hoja de
registro de enfermeria a través de calidad proporcionada por
la utlhz.ac10n. del materla}l tal la institucién, con 6
como; tinta indeleble, hoja de membrete.

buena calidad, y libros foliados.

e Libro foliado.




DIMENSIONES

INDICADORES

SUB-INDICADORES

ITEMS

Informacion sobre los
objetivos de los
registros de
enfermeria:

Son las respuestas
emitidas por el
profesional de
enfermeria en relacion
a la informacién

Respuestas emitida en
relacion a la identificacion:

Se refiere al registro
completo del nombre, apellido
y titulo de quien realiza el
registro, reportando su firma.

Respuestas  emitida en
relacion a la pertinencia:

Se refiere a los aspectos que
debe registrar el profesional de
enfermeria relacionado con los
problemas del paciente de
forma exacta, completa y
relevante.

Respuestas  emitidas en
relacion a la secuencia:

Implica los aspectos que
debe registrar el profesional de
enfermeria tomando en cuenta
el orden en que se suceden los
hechos.

Respuestas  emitidas en
relacion al Informe final:

Se refiere al registro de la
informacién del paciente que
debe realizar el profesional de
enfermeria al terminar el turno
de trabajo. Donde se aprecie
con claridad los datos del
paciente, la condicién real y
las estrategias utilizadas.

Respuestas  emitidas en
relacion ala comunicaciéon:

Relacionadas con transmitir
o dar a conocer una situacion,
bien sea verbal o escrita a los
profesionales de los diferentes
turnos y de las otras disciplinas
de la salud.

¢ Titulo, Nombre, Apellido
legible y Firma

e Registro de informacién
exacta, completa y relevante

e Registro de eventos en el
orden en que se producen los
hechos

e Registros de datos
esenciales,
® para conocer la

condicién del paciente

e Comunicacion.

10

11

12




DIMENSIONES INDICADORES SUB-INDICADORES | ITEMS
que posee sobre los
objetivos que generan| Respuesta emitida en relacion al
los registro de documento legal:
enfermeria, al  ser
presentados de manera Se refiere al cardcter de todos los | ® Documento legal. 13
completa tales como:| formatos contenidos en las historias
comunicacion, clinicas del paciente
documento legal,
investigacion, Respuesta emitida en relacion a la
estadistica, docencia, | investigacién:
control de calidad y
planificacion de los Se refieren a las actividades donde | e Estudio de casos o 14
cuidados. participa el profesional de enfermeria, investigaciones
haciendo uso de los registros clinicos
realizados a los enfermos tales como: | e Soluciones de 15
los estudios de casos y soluciones o problemas
medidas de ayuda.
Respuestas emitidas en relacion a la
estadisticas:
Se refiere a los casos de morbilidad y | ¢  Pprevalecia de
mortalidad Para actuar en funcién de las enfermedades y
necesidades de la poblacién afectada en Planificacién  de
aspectos tales como: Prevalecia de estrategias para
enfermedades, planificacion de contrarrestarlas 16
estrategias.
Respuestas emitidas en relacion a la
docencia:
Se refiere a que los registros e Instrumento de
debidamente elaborados, contenidos en formacién
las historias del paciente representan académica que
para el personal de enfermeria y el permite  una
personal de formacién en el drea de la visién amplia
salud un instrumento para su formacién del problema 17
académica.
Respuestas emitidas en relacion al
control de calidad:
Se refiere al seguimiento o
evaluaciones que debe realizar el|® Auditoria 18
profesional de enfermeria segin las
actuaciones o intervenciones

documentadas en los registros a través
de las auditorias.




DIMENSIONES INDICADORES SUB-INDICADORES | ITEMS
Respuestas emitidas en relacion a
la planificacion de los cuidados:
Son las estrategias usadas por el| ® Plan de cuidados
profesional de enfermeria para asistenciales y
ofrecer a los enfermos cuidados domiciliares. 19
apropiados y oportunos seguin los
datos obtenidos en los registros, lo
que permite elaborar un plan de
cuidados asistenciales o domiciliares
seglin sea el caso.
Informacion  del | Respuestas emitidas en relacion a
profesional de |las actuaciones:
enfermeria, sobre las
implicaciones legales En que ©puede incurrir el| e Negligencia 20
en la elaboracion de | profesional de enfermeria al registrar | ¢ QOmisién 1
los registros. los cuidados ofrecidos al enfermo, | o [mpericia 2
tales .C(?mo: Negligencia, .Omisi(’)n, e Imprudencia 23
Spn las respuestas ymperlcla, . imprudencia ¢| o Tnobservancia o4
emitidas por el [inobservancia. lo que  puede
profesional de | comprometer legalmente a la
enfermeria, sobre la|enfermera (o)
informacién que posee
en cuanto a las [ Respuestas emitidas en relacion a
actuaciones indebidas | responsabilidad y sanciones
durante el desempeiio | legales:
de las obligaciones o
tareas; que pueden| Son las respuestas emitidas sobre lo | ® Consecuencias
generar que sabe acerca de las consecuencias juridicas y sus
responsabilidades en el | juridicas que van a producirse para el respectivas sanciones:
personal de enfermeria | profesional de enfermeria por un
y sanciones de tipo:|hecho culposo relacionado con la ¢ Administrativo 25-26
administrativo, civil, o [atencion del paciente o el e Civil 27-28
penal a que esta|incumplimiento de las normas e Penal 29-30
expuesta. relacionadas al cargo
(Responsabilidad).  Tales  como:

Administrativa, Civil y Penal. Y su
respectiva Sancion legal.




DEFINICION DE TERMINOS

Anotaciones de enfermeria: Son notas que realiza la enfermera(o) en los registros

clinicos de enfermeria sobre los cuidados del enfermo.

Actuacion culposa: Son aquellas acciones en las que no existe la intencién de

producir un dafo a otro, debido a un descuido o una conducta diligente.

Actuacion intencional: son aquellas acciones donde existe toda la voluntad e

intencién de ocasionar dafio.

Enfermo: Persona con un problema de salud.

Formato: Es un sistema por medio del cual se registran los datos convenientes para

conocimiento del equipo de salud.

Implicaciones: Contradiccion, oposiciéon de los términos entre si, relacién o
repercusion que extrafia una cosa. Del estado de una persona relacionado con una

infraccion de la ley.

Imprudencia: Se refiere a cualquier profesional que por su actuaciéon imprudente,
derivada de su ineptitud, negligencia, exceso de confianza o cualquier otra causa

similar ocasiona un dafo.

Informe: Es el registro de informacién por escrita, que también incluye intercambios
orales de informacion entre los prestadores de cuidados. El informe se distingue por

cinco caracteristicas que son; reales, exactos, completos, actuales y organizados.



Negligencia: Consiste en el descuido de un acto en la forma debida o en hacerlo con

retardo, insensatez o bien en no hacerlo a pesar de ser un acto de su competencia.

Omision: Consiste en la obtencién de hacer o decir, falta por omitir algo que debia

realizar.

Pena: (del latin poena) F. castigo legal impuesto a quien ha cometido una falta o

delito.

Pena corporal: Es la mayor gravedad dentro de la del caricter personal como larga y

severa de privacion de la libertad.

Pena no corporal: Consiste en la suspension del ejercicio profesional o la destitucion

del cargo.

Registro: Es una documentacion legal permanente de la informacién relevante para

manejar los planes de cuidados de un paciente.

Responsabilidad legal: Se refiere a la obligacion que tiene el profesional de
enfermeria de responder civil, penal y administrativamente por los efectos causados
por su actuacién en relacion con los cuidados del enfermo y a los bienes

institucionales.

Sanciones legales: Se refiere a las sanciones civiles, penales y administrativas que se
aplican al profesional de enfermeria por haber actuado con negligencia, imprudencia

u omision en el ejercicio de sus funciones.



CAPITULO III

MARCO METODOLOGICO

Este capitulo trata los aspectos relacionados al proceso de investigacidn,
estableciendo las estrategias y técnicas a fin de lograr la meta propuesta, a través de la
medicién del comportamiento de la variable definida en el estudio, y de esta forma
buscar la solucién del problema planteado; encontrado en el mismo el disefio y el tipo
de estudio, la poblacién, la muestra, el muestreo, el instrumento y método para la
recoleccion de datos, la validez, la confiabilidad, el procedimiento para recabar la

informacion, la técnica de andlisis y presentacion de los resultados.

Disefio Metodoldgico

Se refiere a las estrategias que adopta el investigador para responder al

problema planteado.

La presente investigacion se encuentra enmarcada dentro de un disefio no
experimental, a tal efecto Palella, S. y Martins, F. (2003). La define como: “Aquella
que se realiza sin manipular en forma deliberada ninguna variable” (p.81).

Tipo de estudio

Implica el nivel de investigacion o grado de profundidad con que se aborda

un objeto o fenémeno.



Segun el nivel del estudio, se corresponde con las investigaciones de tipo descriptivo
y de campo. Ya que busca identificar la presencia o ausencia de algo. En este caso
busca identificar que informacién posee el profesional de Enfermeria sobre los

Registros.

Al respecto Hurtado, J. (1998).Expresa que: “La investigacion descriptiva
tiene como objetivo central, lograr la descripcién o caracterizacién del evento de

estudio dentro de un contexto particular (p.213).

Por consiguiente esta investigacion se corresponde con los estudios de campo

ya que estudia la variable, en un contexto real donde ocurren los hechos.

Por su parte Sabino, C. (1992). Sefiala que:

La investigaciéon decampo se basa en informacién o datos primarios,
obtenido directamente de la relaciéon (...) para cerciorarse de las
verdaderas condiciones en que se han conseguido sus datos, haciendo
posible su revision o modificacién en el caso de que surjan dudas
respecto a su calidad (p. 94).

En relacion al periodo y secuencia del estudio; es de tipo trasversal ya que se
estudi6 la variable en un tinico momento. Dado que la recoleccién de los datos se

realizo en un momento determinado.



Poblacion

Arias, F. (1997) la define como: “El conjunto para el cual serdn validas las
conclusiones que se obtengan, a los elementos o unidades (personas, instituciones o

cosas)” (p.51).

Implica el grupo de personas del cual se desea conocer algo. Por consiguiente
la poblacion del estudio estuvo constituida por cuarenta y ocho (48) enfermeras que
representan el 100% de la poblacién total de las enfermeras que laboran en las

diferentes unidades de cirugia, repartida en los cuatro turnos.

Muestra

Arias, F. (1997), la define como: “Un subconjunto representativo de un

universo o poblacién” (p.51). La muestra quedo conformada por el 63% de la

poblacidn, representado por treinta (30) enfermeras.

Muestreo

Implica el proceso de seleccidon de una parte de la poblacién que la representa

en su conjunto.

Para efectos del estudio el muestreo fue de tipo probabilistico, aleatorio

simple.



Instrumento y métodos para la recoleccion de datos

El instrumento utilizado para la recoleccién y registro de datos fue el

cuestionario.

Al respecto Canales, F., Alvarado, E., Pineda, E. (2004). Lo definen como:
“El método que utiliza un instrumento o formulario impreso, destinado a obtener
respuestas sobre el problema en estudio y que el investigador o consultado llena por

si mismo” (p.165).

El cual quedo estructurado con (30) ftems, con alternativas de seleccién
multiple; de los cuales (11) ftems corresponden a la dimension, informacion sobre los
lineamientos para elaborar correctamente los registros de enfermeria. (08) ftems
relacionados a la dimension informacién sobre los objetivos de los registros de
enfermerfa. (11) ftems referidos a la dimensién informacién sobre las implicaciones

legales en la elaboracion de los registros de enfermeria.

El método utilizado en la presente investigacion, fue la encuesta ya que la
misma permite obtener informacién de los sujetos en estudio, y que estos pueden

estar referidos a conocimientos, actitudes, entre otros.

Al respecto Canales, F., Alvarado, E., Pineda., E. (2004). Senala que permite
“... obtener informacién de los sujetos de estudio, proporcionada por ellos mismos,

sobre opiniones, aptitudes o sugerencias.” (p.163).



Validez

Polit, D (1998) la define como: “El grado en que un instrumento logra medir
lo que se pretende medir” (p.211). Para certificar la validez del instrumento se
recurri6 al juicio de expertos en Enfermeria, Metodologia de Investigacion, Derecho
y Bioestadistica. Quienes evaluaron la validez del contenido y de criterio; los cuales
realizaron una serie de observaciones referentes a la correspondencia del instrumento
con lo que se pretende medir, dichas observaciones fueron incorporadas en la
reestructuracion del mismo, permitiendo la aplicacion del instrumento con un gran

margen de seguridad.

Confiabilidad

Canales, F., Alvarado, E., Pineda, E. (2004). La define como: “La capacidad
del instrumento para arrojar datos o mediciones, asi como a la consistencia o

estabilidad de la medicion en diferentes momentos” (p.171).

Para realizar la confiabilidad del instrumento, se aplic6 una prueba piloto a
siete (07) profesionales de enfermeria que laboran en el servicio de cirugia del
Hospital “José Maria Vargas” de la ciudad de Caracas. Esta confiabilidad una vez
agrupados los datos de la prueba, se realizé mediante el estadigrafo de confiabilidad
Kryy obteniéndose un indice de 0,63 considerandose confiable para la medicion

definitiva.



Procedimiento para la recoleccion de Informacion.

- Fue necesario participar por escrito la intencién del estudio, al departamento
de docencia del Hospital Universitario de Caracas. Para solicitar autorizacién para
pasar el instrumento.

- Se establecié contacto con las enfermeras, objeto de estudio; en los
diferentes turnos de trabajo para solicitar su autorizacién e interés de contestar el

cuestionario.

Técnica de analisis y presentacion de los resultados

Una vez recogida la informacion se procedio a clasificar los datos, tomando en
cuenta las respuestas para el andlisis (Cualitativo y Cuantitativo). La tabulacién se
realizo de forma manual, y los datos se presentan en cuadros y graficos de
distribucién de frecuencia simple y porcentual, para presentar el andlisis y

conclusiones.



CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En este capitulo se realiza el andlisis de los datos obtenidos a través de la
aplicacion del instrumento. La misma consiste en presentar a través de tablas de doble
entrada la distribuciéon de frecuencia y porcentajes obtenido con la aplicacién

estadistica.

De igual manera se establecié un promedio para efectos del andlisis de cada

Subindicador contentivos de varios items referidos al mismo.

Finalmente se realiza la presentacion gréfica a través de diagramas de barra.
Ya que los mismos representan las dos alternativas de respuestas para cada items
(Correcta e Incorrecta), que para efectos de andlisis se toman como correctas e

incorrecta respectivamente.



CUADRON°1

Distribucion de Frecuencia Absoluta y porcentual de las respuestas emitidas por
las Enfermeras de las unidades clinicas de cirugia en relacion con la Dimensién
Informacion sobre los Lineamientos para elaborar los Registros de Enfermeria
en sus indicadores: Asignacion temporal, Confidencialidad, Permanencia,
Identificacion, pertinencia, Secuencia y el Informe final en el Hospital
Universitario de Caracas. Ao 2.006.

Opcion CORRECTA[INCORRECTA| TOTAL
Indicador Items fa % fa % fa %

Asignacion Temporal 1 13 43 17 57 30 100
(X2,3y

Confidencialidad " 11 37 19 63 30 100
(XS5,6y

Permanencia 7 11 37 19 63 30 100

Identificacion 8 11 37 19 63 30 100

Pertinencia 9 09 30 21 70 30 100

Secuencia 10 15 50 15 50 30 100

Informe Final 11 13 43 17 57 30 100

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2006.

Analisis:

Como se puede observar en el cuadro N° 1. En relacién con la dimensién
informacion sobre los lineamientos para elaborar los registros de enfermeria. El item
que mide el indicador asignaciéon temporal un 43% de la muestra respondid
correctamente, mientras que el 57% lo hizo de manera incorrecta. Lo que evidencia
que un porcentaje significativo de las profesionales de enfermeria encuestadas, no
tienen claro los aspectos relacionados con la asignacién temporal que se debe aplicar

al momento de registrar la informacién o eventos presentados en el paciente.



En cuanto a los items que miden los indicadores confidencialidad,
permanencia de los registros y identificacion, un 37 % de los elementos muéstrales
respondié correctamente en tanto que un 63 % lo hizo de manera incorrecta. Lo que
evidencia que la mayoria de los profesionales encuestados desconocen los aspectos
relacionados con la confidencialidad que se debe guardar al manejar registros
relacionados con la condicién clinica, tratamiento y evolucién de los pacientes.
También desconocen aspectos relacionados con el indicador permanencia de los
registros de enfermeria los cuales son una constancia de los cuidados que se han
brindado al enfermo y en cuanto al indicador identificacién, se evidencia que un
porcentaje significativo no identifica debidamente con su nombre y apellido legible

los registros de enfermeria.

En cuanto al item que mide el indicador pertinencia un 30 % de los elementos
muéstrales respondié correctamente, en tanto que un 70 % lo hizo incorrectamente.
Lo que refleja que la mayoria de las enfermeras(os) desconocen la pertinencia y

exactitud con que debe realizarse los registros de enfermeria.

En relacién al item que mide el indicador secuencia un 50 % de los elementos
muéstrales respondié en forma correcta y un 50 % en forma incorrecta. Lo que
permite inferir que la mitad de los profesionales encuestados desconocen la secuencia
y orden en que se deben realizar los registros de enfermeria. Lo cual permite

visualizar en forma clara el progreso y evolucion del paciente.

En cuanto al item que mide el indicador informe final un 43% de los
elementos muéstrales respondié de forma acertada en tanto que un 57 % lo hizo
incorrectamente lo que nos demuestra que mdas del 50 % de la muestra demostrd
desconocer los pardmetros que se deben seguir para realizar el informe de enfermeria.
El cual es un elemento clave, ya que representa una constancia de las actividades y

novedades presentadas durante cada turno de enfermeria.



GRAFICO N° 1

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA ABSOLUTA Y PORCENTUAL DE LAS
RESPUESTAS EMITIDAS POR LAS ENFERMERAS DE LAS UNIDADES
CLINICAS DE CIRUGIA EN RELACION CON LA DIMENSION
INFORMACION SOBRE LOS LINEAMIENTOS PARA ELABORAR LOS
REGISTROS DE ENFERMERIA EN SUS INDICADORES: ASIGNACION
TEMPORAL, CONFIDENCIALIDAD, PERMANENCIA, IDENTIFICACION,
PERTINENCIA, SECUENCIA Y EL INFORME FINAL EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS. ANO 2.006.

100

ARRNY

L

I o s

%

I T
&

I I I I I | O 4)00
e S S & 9 7, 7 o, %,
4 > ®
ITEMS
I1Correcta

I Incorrecta

Fuente: Cuadro N° 1. Ano 2.006.



CUADRO N°2

Distribucion de Frecuencia Absoluta y porcentual de las respuestas emitidas por
las Enfermeras de las unidades clinicas de cirugia en relacion con la Dimensién
Informacion sobre los Objetivos de los Registros de Enfermeria en sus
indicadores: Comunicacion, Documento Legal, Investigaciéon, Estadistica,
Docencia, Control de Calidad y Planificacion de los Cuidados en el Hospital
Universitario de Caracas. Ao 2.006.

CORRECTA |INCORRECTA| TOTAL
Opcion )
Indicador Items fa %o fa %o fa %

Comunicacion 12 14 47 16 53 30 100
Documento Legal 13 12 40 18 60 30 100
Investigacion X14y15) 11 37 19 63 30 100
Estadistica 16 11 37 19 63 30 100
Docencia 17 15 50 15 50 30 100

Control de Calidad 18 13 43 17 57 30 100
Planificacion de los Cuidado 19 11 37 19 63 30 100

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2006.

Analisis:

El cuadro N° 2. Corresponde a la dimension informacion sobre los objetivos
de los registros de enfermeria. Con respecto al item que corresponde al indicador
comunicacion, el 47 % de los elementos muéstrales respondié correctamente, en tanto
que un 53 % lo hizo de manera incorrecta, lo que demuestra que un porcentaje mayor

desconoce que uno de los objetivos principales de los registros es la comunicacion.

En relacién con el item que corresponde al indicador documento legal, un 40
% de los elementos muéstrales respondieron correctamente, en tanto que el 60 % lo
hizo de manera incorrecta. Lo que indica que un porcentaje significativo reflejo no
poseer informacidn sobre el cardcter legal que representan los formatos de registros

contenidos en la historia del paciente.



En tanto que los items correspondientes a los indicadores investigacion,
estadistica, y planificacion del cuidado, el 37 % de los elementos muéstrales

respondio correctamente mientras que el 63 % lo hizo incorrectamente.

Con respecto al indicador investigacion un porcentaje significativo demostrd
desconocer que los registros de enfermeria son una fuente de datos importantes al

realizar investigaciones en el drea de salud.

En relacién con el indicador estadistica, se puede inferir que un porcentaje
significativo de los profesionales de enfermeria encuestados demostré desconocer que
los registros de enfermeria representan una fuente de datos estadisticos, sobre las

causas de morbi- mortalidad en una institucién o localidad especifica.

Con respecto al indicador docencia, se puede evidenciar que un 50 % de los
profesionales en enfermeria encuestados demostré desconocer que los registros de
enfermeria son un instrumento docente, ya que sirven de guia y orientacion a los

principiantes y pasantes.

En cuanto al item correspondiente al indicador control de calidad el 43 % de
los elementos muéstrales respondié correctamente, en tanto que un 57 % lo hizo
incorrectamente lo que demuestra que mdas del 50 % de los profesionales de
enfermeria desconocen que los registros de enfermeria sirven para constatar la calidad

de los cuidados que se les da a los pacientes.

Con respecto al indicador planificacion del cuidado se puede inferir que un
porcentaje significativo de los profesionales encuestados desconocen que los registros
de enfermeria elaborados debidamente, facilitan la planificacién de los cuidados y por

ende una atencion oportuna y eficiente a los pacientes.



GRAFICO N2 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA ABSOLUTA Y PORCENTUAL DE LAS
RESPUESTAS EMITIDAS POR LAS ENFERMERAS DE LAS UNIDADES
CLINICAS DE CIRUGIA EN RELACION CON LA DIMENSION
INFORMACION SOBRE LOS OBJETIVOS DE LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA EN SUS INDICADORES: COMUNICACION, DOCUMENTO
LEGAL, INVESTIGACION, ESTADISTICA, DOCENCIA, CONTROL DE
CALIDAD Y PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS. ANO 2.006.
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Fuente: Cuadro N° 2. Ano 2.006.



CUADRO N°3

Distribucion de Frecuencia Absoluta y porcentual de las respuestas emitidas por
las Enfermeras de las unidades clinicas de cirugia en relacion con la Dimensién
Informacion sobre las Implicaciones legales en los Registros de Enfermeria en su
indicador Actuaciones: Negligencia, Omision, Imprudencia, Impericia, e
Inobservancia en el Hospital Universitario de Caracas. Afio 2.006.

CORRECTA[INCORRECTA| TOTAL
Opcion )
Indicador Items fa % fa % fa %

20 15 50 15 50 30 100
21 11 37 19 63 30 100
Actuaciones 22 15 50 15 50 30 100
23 12 40 18 60 30 100
24 17 57 13 43 30 100

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2006.

Analisis:

El cuadro N ° 3. Corresponde a la dimension informacion sobre las

implicaciones legales en los registros de enfermeria en el indicador actuaciones.

Con respecto a los item correspondientes al indicador actuaciones podemos
observar que un 50% de los elementos muéstrales sabe cuando se actia con
negligencia e impericia al llevar los registros de enfermeria, en tanto que el 50%
restante no lo sabe. El 37% sabe cuando esta actuando por omisidn, al realizar los
registros de enfermeria, y el restante 63% desconoce cuando esta actuando con
omision.

En tanto que un 40% de los elementos muéstrales sabe cuando actia con
imprudencia y el otro 60% restante no lo sabe. Un 57% sabe cuando se

actia con inobservancia al llevar los registros de enfermeria, en tanto que el 43% no



lo sabe. Los porcentajes presentados permiten inferir que un nimero importante de
los elementos muéstrales desconocen las implicaciones legales en que pueden incurrir

en las actuaciones al brindar atencién a los pacientes a su cuidado.



GRAFICO N2 3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA ABSOLUTA Y PORCENTUAL DE LAS
RESPUESTAS EMITIDAS POR LAS ENFERMERAS DE LAS UNIDADES
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INOBSERVANCIA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE CARACAS.
ANO 2.006.
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Fuente: Cuadro N° 3. Ano 2.006.



CUADRO N° 4

Distribucion de Frecuencia Absoluta y porcentual de las respuestas emitidas por
las Enfermeras de las unidades clinicas de cirugia en relacion con la Dimensién
Informacion sobre las Implicaciones legales en los Registros de Enfermeria en
sus indicadores Responsabilidad y Sanciones Legales: Administrativa, Civil y
Penal en el Hospital Universitario de Caracas. Afio 2.006.

CORRECTA[INCORRECTA| TOTAL
Opcion )
Indicador Items fa % fa % fa %

X25y26) 14 47 16 53 30 100
(X27y28) 16 53 14 47 30 100
X29y30) 14 47 16 53 30 100

Responsabilidad y

Sanciones Legales

Fuente: Instrumento aplicado. Afio 2006.

Analisis:

El cuadro N ° 4. Corresponde a la dimension informacién sobre las
implicaciones legales en los registros de enfermeria en sus indicadores

responsabilidad y sanciones legales.

En relacion a los item 25 y 26 correspondiente a las implicaciones
administrativas se evidencia, que el 47% de los elementos muéstrales respondieron de
manera correcta, en tanto que el 53% lo hizo incorrectamente. Lo que permite inferir
que un porcentaje significativo de las(os) enfermeras(os) encuestadas(os) desconocen
la responsabilidad administrativa y su respectiva sancion en que pueden incurrir al

llevar los registros de enfermeria.

En cuanto a los item 27 y 28 correspondientes a la responsabilidad y sancién
civil. El 53% de los elementos muéstrales respondié correctamente, en tanto que el

47% restante lo hizo incorrectamente. Lo que demuestra que un porcentaje



significativo posee informacion sobre responsabilidad civil y su respectiva sancion,

en que pueden incurrir al llevar los registros de enfermeria.

En relacién a los item 29 y 30 correspondiente a la responsabilidad penal y su
sancion. Un 47% de la muestra respondio correctamente, en tanto que el 53% restante
lo hizo incorrectamente, evidencidndose que mds del 50% de la muestra encuestada
desconocen la responsabilidad penal, asi como también la sancién que se le puede ser

aplicada, por incurrir al llevar los registros de enfermeria.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

En funcioén de los resultados se derivan las siguientes conclusiones.

Los profesionales de enfermeria estudiados demuestran con los resultados
obtenidos que no tienen claro los lineamientos que debe seguir para la
correcta elaboracion de los registros de enfermeria, en las unidades clinicas
donde laboran. Lo que repercute en las acciones y atenciéon que se debe

brindar a los pacientes.

Un porcentaje significativo de los profesionales de enfermeria estudiados,
desconocen cuales son los objetivos que se persiguen con la elaboracion
correcta de los registros de enfermeria, en las unidades donde laboran. Lo cual

influye en la continuidad de los cuidados que deben recibir los pacientes.

Existen condiciones desfavorables desde el punto de vista legal, ya que los
profesionales de enfermeria estudiados, tienen poca orientacién sobre las
implicaciones legales en que pueden incurrir con sus actuaciones en el
desempefio de sus funciones. Y un poco més de la mitad de los profesionales

encuestados desconocen los aspectos relacionados con las sanciones legales



que les pueden ser aplicadas, al incurrir en faltas en el desempefio de sus

labores, las cuales varian de acuerdo a la gravedad de los mismos.

De acuerdo con el andlisis general de cada una de las dimensiones del
estudio. Se puede concluir que los profesionales de enfermeria estudiados, no
tienen la informacién necesaria y adecuada para elaborar los registros de
enfermeria. Cabe sefialar que el desconocimiento de las normas, lineamiento o
politicas institucionales no exonera el cumplimiento ni la aplicacién de las

sanciones.

Recomendaciones

En relacion con las conclusiones del estudio se considera pertinente hacer las

siguientes recomendaciones.

Dar a conocer los resultados al departamento de enfermeria, seccién Docente
a fin de que se tomen medidas en torno a esta problemética que sucede a nivel

institucional con el fin de que se dicten:

e Talleres relacionados con los lineamientos para elaborar los registros

de enfermeria.
e Talleres relacionados con los objetivos de los registros de enfermeria.

e Talleres relacionados con los aspectos legales en relacién con los

registros de enfermeria.



e Mantener educacién continua en servicio, orientado a fortalecer las

debilidades existentes en relacion con los registros de enfermeria.

¢ Introducir los registros de enfermeria en la induccién al nuevo empleado.
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CUESTIONARIO

Cabe destacar, que la informacién suministrada serd utilizada con fines
académicos y estrictamente confidenciales. Por tanto, se agradece su valiosa
colaboracion y aportes que puedan brindar a fin de llevar a feliz término, a dicho
proyecto para culminar los estudios de Licenciado en enfermeria. Requisito

indispensable de la escuela de enfermeria de la Universidad Central de Venezuela.

INSTRUCCIONES

¢ [ea cuidadosamente cada pregunta antes de responder.

¢ Al contestar, hdgalo con la mayor objetividad posible.

¢ No deje ninguna pregunta sin contestar.

¢ Encierre en un circulo la letra que corresponda a la alternativa que mejor este
de acuerdo a su opinion.

¢ (Considere una sola opcion.

GRACIAS.



CUESTIONARIO

1.- ; Todas las anotaciones o registros de enfermeria debe iniciarse colocando en el
registro respectivo?

a.- Fecha y hora exacta del apunte
b.- Descripcién de la intervencidon de enfermeria
c.- Todas las anteriores

2.- ;La informacién registrada en la historia del paciente debe ser manejada por el
personal medico, enfermeria y demds integrantes como un?

a.- Testimonio escrito
b.- Registro privado de los cuidados del paciente
c.- Ninguna de las anteriores

3.- ;Cuando se realizan investigaciones, sesiones clinicas o publicaciones de casos
b

que pudiesen comprometer el pudor del paciente. Las mismas deben presentarse o
darse a conocer?

a.- Con exdmenes clinicos completos
b.- Con autorizacién de la junta medica
c.- Sin datos de identificacién del paciente

4.- (El expediente clinico puede ser utilizado en caso de estudios de caricter
académico o por reclamo por parte del paciente por compensacién, siempre y cuando
el enfermo emita su consentimiento a través de?

a.- Autorizacion por escrito bien detallada
b.- Autorizacién del comité de investigaciones clinicas
c.- Autorizacion verbal del paciente

5.- (Para que las anotaciones o apuntes de enfermeria tengan permanencia, existencia
y duracién en el tiempo debe utilizarse?

a.- Tintas indeleble.
b.- Tinta indeleble de color azul.
c.- Ninguna de las anteriores



6.- [ Para que los registros de enfermeria tengan duracién y se conserve su contenido
al transcurrir el tiempo se requiere?

a.- Formato de registro disefiado por la institucion
b.- Formato de registro bien estructurado
c.- Formato en hoja de calidad, proporcionada por la institucién con membrete.

7.- (El libro de reporte utilizado por el profesional de enfermeria debe tener las
siguientes caracteristicas?

a.- Libro con hojas de color blanco
b.- Libro foliado
c.- Libro de hojas con rayas y de buena calidad

8.- (Cada apunte en las anotaciones de enfermeria debe ser identificado por la
enfermera que lo realiza, y los datos debe incluir?

a.- Nombre, apellido completo
b.- Apellido, titulacién y firma
c.- Titulacion, nombre, apellido legible y firma.

9.- (Para que todos los integrantes del equipo de salud tengan una visién amplia de
los problemas que afectan al enfermo es necesario registrar?

a.- Las opiniones o interpretaciones de las necesidades del enfermo
b.- Informacién exacta del paciente
c.- Informacién completa, exacta y relevante

10.- (El personal de enfermeria al momento de documentar o registrar los
acontecimientos presentados en el paciente debe hacerlos de acuerdo a?

a.- Los diagndsticos clinicos
b.- el orden en que se producen los hechos
c.- Lo expresado por los familiares del enfermo



11.- ;Para que el personal de enfermeria pueda realizar la continuidad de los cuidados
a los enfermos es necesario mantener un registro completo de?

a.- Datos esenciales del paciente que permita conocer la condicién del paciente
b.- quejas emitidas por los familiares para conocer la situacién del enfermo
c.- todas las anteriores

12.- ;Uno de los principales finalidades de los registros de enfermeria es mantener la
comunicacion entre?

a.- Los familiares y el personal asistencial
b.- Los diferentes turnos de trabajo
c.- Los diferentes turnos y disciplinas de la salud

13.- (Los documentos que certifican la calidad de la asistencia prestada al enfermo
son?

a.- Formatos de registros contenidos en las historias
b.- Exdmenes de laboratorios
c.- Informes médicos bien detallados

14.- ; Todos los registros de enfermeria contenidos en la historia clinica del enfermo
representan un instrumento valioso para todo el personal de salud que realiza?

a.- Documentacién de enfermeria
b.- Estudio de casos especiales o investigaciones
c.- Ninguna de las anteriores

15.- (Los profesionales de enfermeria, asi como otras disciplinas de la salud hacen
uso de los registros archivados para iniciar investigaciones relacionadas con el
paciente que ofrezcan en un tiempo determinado?

a.- Soluciones, medidas apropiadas de ayuda para el enfermo
b.- Opinién general del investigador
c.- Opinidén conceptual en reilacion a lo ocurrido con el paciente



16.- ;Los datos contenidos en los registros de enfermeria constituyen un soporte
estadistico fundamental para investigar y planificar en base a?:

a.- Prevalecia de enfermedades y estrategias para enfrentar enfermedades futuras
b.- Los planes de tratamiento
c.- Planes de cuidados durante su hospitalizacion y egreso a su domicilio

17.- ¢(Un registro de enfermeria bien estructurado ofrece a los alumnos de las
diferentes disciplinas sanitarias?

a.- Instrumento para su formacién académica que permita una visiéon amplia del
problema

b.- Instrumento valioso para su crecimiento

c.- Formato con informacion sencilla, de los eventos presentados en el paciente.

18.- (En caso de evaluar las diferentes actuaciones de enfermeria segin lo
documentado en los registros, las autoridades correspondientes pueden realizar?

a.- Auditorias
b.- Interrogatorios
c.- Todas las opciones anteriores

19.- {Cuando el profesional de enfermeria maneje la misma informacion del paciente
desde el ingreso hasta el alta, se le facilitara realizar las siguientes actividades, segtin
los datos y necesidades del paciente?

a.- planes de cuidados asistenciales
b.- Planes recreativos o domiciliares
c.- Planes de cuidados asistenciales y domiciliares

20.- ;Cuando el profesional de enfermeria registra en la hoja de signos vitales unos
valores de temperatura ficticios de 37,5 C. ya que al tacto el paciente se palpa con
buena temperatura corporal, de acuerdo a su opinién la enfermera (o) estard actuando
con?

a.- Imprudencia
b.- Negligencia
c.- Inobservancia



21.- ;No realizar el registro hidro- electrolitico por no tener conocimiento en cuanto a
resultado positivo o negativo. El personal de enfermeria estard actuando con?

a.- Imprudencia
b.- Omision
c.- Todas las anteriores

22.- (El profesional de enfermeria que conoce sobre los lineamientos para realizar los
registros y procede en contra de ellos y los realiza aplicando su criterio personal, y
experiencias diarias. Estard actuando con?

a.- Omisién
b.- Inobservancia
c.- Impericia

23.- (Cuando la enfermera (o) titulada (o) delega al personal a su cargo transcribir
una orden medica sin tener esta los suficientes conocimientos técnicos necesario para
realizarlo, y sin ser revisada dicha trascripcion. De acuerdo a su opinion la enfermera
(o) estara actuando con?

a.- Imprudencia
c.- Omisién
b.- Ninguna de las anteriores

24.- ;Cuando el profesional de enfermeria incumple con los reglamentos o pautas
para el momento de realizar el registro de enfermeria, se podria decir que dentro del
ejercicio de sus funciones la enfermera (o) estard actuando con?

a.- Imprudencia
b.- Inobservancia
c.- Impericia

25.- (Si la enfermera (o) titular permite que los registros de enfermeria, sean
elaborados por personas no acreditadas para tal fin (Estudiantes de enfermeria).
Segtin su opinidn la situacion antes planteada puede producir para la enfermera (0)?

a.- Responsabilidad administrativa
b.- Responsabilidad civil
c.- Responsabilidad mercantil



26.- ;Si en situaciones de pleito que ponga en juicio la atencién de enfermeria, se
comprueba que en los registros los cuidados no fueron aplicados en la forma debida,
por lo que el juez decide suspension de la relacion laboral de las (os) enfermeras (0s)
implicadas (o0s). Segun su opinion la sancién tomada por el juez es de tipo?

a.- Administrativas

b.- Mercantil

c.- Civil
27.- { Al no registrar en la hoja de evolucién de enfermeria episodios de hipertensién
presentados en un paciente durante el turno, y se comprueba que dicha actuacion es la
causante de la complicacion o lesion creada al enfermo. Segin su opinion la (el)
enfermera (0) estard ante una responsabilidad de tipo?

a.- Administrativa
b.- Civil
c.- Mercantil

28.- (Al registrar datos inexactos que dificulten determinar con precision la necesidad
o problema del paciente, y que por retardo en el cumplimiento de los cuidados, el
paciente sufre dafios por lo que se requiere de una indemnizacién. Dicha situacion
compromete a la (el) enfermera (0) ante una sancién de tipo?

a.- Administrativa
b.- Civil
C.- Penal

29.- ;Cuando la enfermera (o) registra en la hoja de tratamiento el cumplimiento de la
Insulina en un paciente diabético dependiente , y la realidad es que nunca fue
administrada la dosis, tal actuacién ocasiono complicaciones y dafios que pone en
riesgo la vida del paciente, lo que puede comprometer a las (los) enfermeras (os)
implicadas (os) ante una?

a.- Responsabilidad administrativa
b.- Responsabilidad mercantil
c.- Responsabilidad penal



30.- (Al no registrar en el formato respectivo informacién relevante como por
ejemplo; paciente alérgico a la penicilina, y por desconocimiento de tal informacién
se administra al paciente, ocasiondndole la muerte. Segin su opinién la (el)
enfermera (0) puede ser sancionada (o) con una?

a.- Sancién administrativa
b.- Sancion civil
c.- Sancion penal
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