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1. INTRODUCCION

La siguienle investigacion corresponde a la tesing final que acredita |z carrera de la

Licenciatura en Fnlermeria del Instituto Nacional de Enfermeria de la Universidad de la
Republica, realizada por los autores anteriormente mencionados.

La misma consiste en un esiudio descriplivo, de corte transversal, con el propdsito de
establocer como traduce enfermeria en un registro Ia atencion of uskerio en postaperatorio
inmediato.

Ll objerivo general es conoeer como registra enfenmeria en la historia clinica a
atencion al usuaro en €l postoperalario inmediato.

Para el logro del mismo sc plantean los siguientes objetivos espeeificos:

» Flaborar un modelo de registros basado en las caracteristicas  fundamentales de los
Teyistros, .

¢ FElaborar un modelo de registros para licenciadas, intemos y auxahiares de enfenneria
basado en el proceso de atencion en enlermeria y en actividades especificas para
usuarios en ¢l periodo postoperalono inmediato.

+ Identificar el registra en la hisioria clinica realizado por enfermeria de los usuarios cn
posioperatorio inmediato.

e Conocer cl repistro del personat de enfermeria en forma discnmnada.

» Determinar la cabdad de! registro de enfermeria basado en e modeloe claborado.

« Analizar el contenido de 1os registros hasados en los modelos elaborados.

I.a comunicacion orad s¢ caracieriza por su agilidad v facilidad de ransmision, sin
cmbargo hay que tener en ¢uenta que ¢l mensaje hablado tiene corla vida en el tiempo; ya
que no permanece mi puede hacerse llepar a otros, excepto si exisle contacto cn el espacio. Por
lo tanto la comunicacion de los datos obtemdos en 12 asisicncia sanitaria; debe hacerse en
farima escrita, asegurando su permanencia en ¢l liempo v permiticndo el intercambio de
informacion cnire cl persenal de enformeria y ¢l resto del equipo de salwl. Evitando la
duplicidad de cstuerzos rante del usuario como por parte de la enfermera.

La comunicacion escrita ascpura que datos consideradns muy importantes no van a
ser olvidados o ignerados, permiticndo una revision y comparacion al rezlizar la atencidn al

LS UATTE,
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La praciica profesionat de la Licenciada cn Enfermeria ticne fundamento cientifico,
se auto dirige ya que redne y analiza sus propios hechos, marca sus propios plancs, evalia el
resuilado de sns accioncs y ajusta sus acluaciones. 1

Para ello utiliza un método sistcmatico y organizado, ¢l Proceso de Atencién de

Fnfcrmeria, el cual permite brindar cuidados de enfermeria individualizados, identificando no
solamente los problemas fisicos sino también sicosociales del individuo, lo que permiic
desarrellar y aplicar la ciencia de la enfermerfa logrando un gjcreicio profesional
independiente y especifico.

Cabe destacar algunos de los beneficios del use det Proceso de Atencién de
Enfermeria tanto para fa Liccneiada en Enfermeria y el Interno; como pata ¢l usuano ya
que ¢! proceso a demostrado ser eficax en la promocién dc la calidad de los cuidados do
salud. Basandonos en que “ es un proceso interpersonal que realiza enfermeria con Jas
persenas, las familias o grupos, con la finalidad de proml:-wer—recupcrar y rehabilitar la
salud” ' dando solucion a los problemas y maximizando las oportunidades y recursos;
mejorando 12 comunicacion, asi como también permitiéndole al profesional de enfermeria
actuar ¢ome nexo enfre el usuario y €] equipo multidisciplinario. Esta relacion enire
enfermeria y el resto del cquipo de salud se beneficia y cnriquece en basc a los 12 gislros
que reatiza enfermeria de su proceso de atencion. Por otro lado, dicho proceso permitc
realizar un registro completo y exacto evalvando [os cuidados del usuarto, brindando asi la
posibilidad de su scguimiento. Fl registro es el medio que utiliza enfermeria para CSUIIT ¥
explicitar el plan de atencion al usvario. Asegurando la documentacion de la actividad dc la
misma para b investigacidn y como fuente de informacién para aspectos legales. Debe
documentarse las accioncs realizadas eon cada usuario en forma objetiva, clara y exacta,
siendo csta un 4rea independiente del desempenio de enfermeria que permite desarrollar y
ampliar su ciencia Yogrando un gjercicio profesional independicnte y especilico.

Para ello es nccesario la pariicipacion del Auxiliar de Enfermeria realizando los

cuidados delepados por ta Licenciada enmarcados en las etapas del Proceso Adminisirative ¥

rcalizando un registro adecuado de las mismas.

t Guilles, Dee Arm — * Gesiion de enfermeria” ediciones cientificas y técnicas, Barcelona 1994,
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La lacenciada en Enfermeria debe orientar y conleodar lu realizacion de dichos
regisiros, fomentando asi a elevar la calidad de los mismos.

Los registros son necesarios porque la revision del malerial de registto de la
actividad clinica, puede ser et inico método de acceso a la informacion del usuario.

La presente investigacidon se centrara en los servicios quinirgicos A y B
correspondientes a los pisos 9 y 10 det Hospital de Clinicas ™ Dr. Manuel Quintela”, en todos
los usuarios que cursen postoperatorio inmediato; on el periodo Mayo- Octubre de 2001.

Los servicios quinirgicos scleccionados para lz2 investigacién no presentan
antecedentes de trabajos cientificos sobre ¢l tema scleccionado; a pesar de haber encontrado
referencias a cerca del mismo ,estos no fucron enfocades metodolégicamente igual. (drexo
i).

Este i po de usuarios fue seleccionado debido a que los mismos demandan una mayer
atencion de enfermeriz, dado que en este periodo el mismo esta sujeto a variadas y diferentes
complicaciones potenciales, inmediatas al acto quirirgico; lo que resulta imprescindible un

regisito de enfermeria adecuado.



REGISTROS PE ENFERMERIA

CAPITULO {1

MARCO TEORICO
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2, MARCO TEORICO

2. 1.LENFERMERIA: :
s una disciplina cientifica encaminada a fortalecer la capacidad

reaccronal del ser humano(persona- tsmilia- grupo poblacional). Ta capaaidad reaccional
del hombre esta dada par 1a lucha continua del mismo por mantener su equilibrio con el
medio; es una respucsta individual o grupal frente a alteractoncs bio- sico-sociales. Entoca la
atencién a través de un proceso integral, humane, continuo, interpersonal, cducativo y

terapéutico en los diferentes niveles de atencion: primaria, sceundaria v terciaria™ *

2.2 ATENCION DE EXFERMERIA:

Sepian Dec Ann Guilles, es ™ of proeesa interpersonal que
realiza enfecrmeria con las personas, las familias o prupos, con la finalidad de promover-
recuperar v rehabilitar Ia salud™
2.3 PROCESO SALUD — ENFERMEDAD:

La salud — enlzrmedad son parte de un proceso dindmico,
cambiantc que sc expresa a nivel det individuo y ticne sus origencs on la estnoctura y
orpanizacion social.

Liste proceso es enionces el resultado de la interaccion hanndnica v dindmica del
hiombre en su comunidad y su imedio .Ln este equiliboo dindmice enconttamos gradientes de
salud en la enlfermedad v de enfermedad en la salud ; en el inlluyen vatores biologicos,
ambaentales, sociles det estrlo de vida |

Fs un preccso continue donde se enticnde ¢l individue como nn ser bio- sico-sociat
interactuando con of entorno, a través de su participacion activa con autorreponsabilidad v

autodetenninacian.

* Extraido del Man de Fstudios del Instituto Nagional de Enfermeris. Campeta 8 0.
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2.4 DEFINICIONTES ;
2.4.1 AMBITO DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA
AREA DEPENDIENTE!

Servicios que proporcionan las enfermeras en respucsta a las ordenes

de los médicos.
AREA INTERDEPENDIENTE:
Servicios que proporcionan las enfermeras a las personas que tienen
un problema de salud detenminado, un diagndstico médico 0 un plan de trataniento
ARLEA INDEPENDIENTE:
Servicios gue proporeionan las enfenneras a las personas que presian

cierias respuesias humanas o un diagndslico de enfermeria.

2.5 REGISTROS DE. ENFERMERIA

Segin la Orgamzaciom Mundial de Ta Satud.: registzar implica HNevar un regisico

permanente, con idenhificacidn persomal, v con la inteneidn de cloctiuar alguna accian
posicrior, come la del seguimicnto. Poede tener finalidad administrativa, finalidad clinica
o legal.

Kepeisirar €5 apuntar, anctar , examinat o documentar uin hecho por tante una
actividad clemental.

Lu necesidad del registro:

T us registros son necesarios, entre olras cosas, porgue la revision del material de
registro de la actividad clinica pucde scr ¢l onico método de acecso a la informacion del
usvario.

Caracferisiicas bisicas de fos regisiros

1. Fermanencia
2, Tdentificacion personal
3. Intencidn de s wtilizacion posterior

Muchos de {os registros habituales no cumplen las condiciones definidas por 1a
Organizacion Mundial de la Satud.. al menos se espera que cumplan la itencion de su

unlizacion posterior, basica ¢ imprescindible en cualquier registro, Bs idifl sine cumple
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con la tercer caraclerislica. Sin propdsito de utilizacidn, el regisire pierde toda posible

eficacia y se debe rechazar sl llcvarlo a cabo, pues sin eficacia nunca tendri efectividad ni

haréi eficienie a ningiin scrvicio. ’

El trabajador sanitario debe ser capaz de evaluar criticamente los rcgistros y de
rechazar [os que sean meficaces.

‘I'odo registro suele tener secuencia, esirmetura jerarquica y vinenlacion con otros
regisiros. La secuencia es la sucesion de anotaciones que integran los distintos eventos cn
el tiempo y en el espacio. La estructura jerarquica distingue la sucesién de anotaciones
medhante va orden eslablecido cﬁtm las cosas. Y la vinculacidn enlaza un regisiro con otro
dando senttdo al sistema de registros. .

Los registros son habitualmente la base de los sistemnas de informacidn y de
evaluacion, T4 existencia de registros adecuados facilita la implaniacién de un sistema de
inf’urmacién coherente y la evaluacién de los servicios.

La informacion de los registros debe ser;

(bjetiva: informacidn descripliva sobre lo que la enfermera observa.

- Exacfa: la informagion debe ser fiablc v tencr datos exactos, con fiema, nombre y apellido
del funcionario ¥ cargo cn la institucion.

‘Completa: debe ser completa para garantizar la comumicacion en el equipo de salud.
Concisa: debe scr breve, evitando palabras innecesarias o delalles iniclevantes.
Actualizada: las decisiones en relacidn con la asislencia.deben cstar basadas en una
informacion actual vy exacta. Se debgé registrar el problema, la actividad de enfermeria y [a
respuesia del usuario. Una informacion oporhina contribuye al tratamiento del usuario.
Organizade: es importante comunicar la informacién siguiendo un formato y orden fogico.
Confldenciaiidad: cnfermeria no debe dar datos de un usuario a otros usuarios o al persenal
no involuerado cn su atencién. Cuando enfermeria debe utilizar datos para investigaciones o
docencia no sc rompe la confidencialidad.

Los registros de los dalos en las historias clinicas constiiuyen una parie importante

del proceso de atencidn de enfermeria porque: '

« FEstahlece una forma mecanica de comunicacién enire los micmbres del equipo de

salud.
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Listo propozciona una serie de disciplinas con datos pertinentes, exactos y actuales
del usuario como mdividuo.

El registro de los datos procedentes de la vatoracion facilita la administracion de
cuidados de calidad al usuario. El registro exacto de los dates constituye la pauta para
comparar los datos posteriores permitiendo a enfermeriz ratificar, aclarar a actualizar los
diagnisticos preliminares y facilitar la adminisiracion de cuidados individualizados.

» La documentacion garantiza un mecanismo de evaluacion de los cuidados individuales
de cada usuario.

» La decumentacion crez un permanente registro lepal de los cuidados administrados al
usuario. Un registro detallado y exacto puede proteger al usuario, al Re_rsunal de salud ¥
a la institucion.

+ Los registros proporcionan la basc para la investigacion.

2.5.1 REGLAS GENERALES PARA REATIZAR UN REGISTRO:

+ Escribiv en lonma clara y legible.

+ Ortogralia y dramitica comecta.

+ Transcribir las ordenes cudadosamente,

+ Realizar registros inmediaiamente luego de cada accidn realizada.
¢ Nunca registrar antes de Llismpao.

+ No parezca indecisa, dipa lo que quiere decir.

+ Dscribir con linta arul o ncgra y utilizar el horario natural.

+ [Nilizar abroviaturas antonizadas.

+ Rectificar en forma apropiada.

+ No dejar espacios en blanco.

+ Identificar claramente los cuidados que realiza otro integrante del equipo de salud y no

ponerlos como propios.
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2.6 LA HISTORIA CLINICA

Fn la hisloria clinica se recoge la informacién necesaria para la atencion clinica de los

usuaTIios.

La informacién del paciente debe abarcar tres dreas: social, preventivh y médica.

La informacion recogida debe anotarse, constituyendo la historia clinica del usuano.

Es el registro escrilo de los datos bio-psico-sociales, médicos obtenidos directa o
indirectamente y constantemente puestos al dia.

Facilita 1a atcncidn sanitaria del usvario individualmente y cumple ofras funciones
como: obtencidn de informaci6n sanitaria; evaluacion; invostigacién clinica y
epidemioldgica y docencia.

E.a historia clinica es un documento guc demuestta que:
- El usuario tuvo necesidad de atencidn sanitaria.
- ¢ 1econocieron s problemas y s¢ jerarquizaron.
- Se establecio v aplicd un plan dc cuidados para dichas necesidades y - problemas.

La Historia Clinica puede ser utilizada en difercntes ambitos comeo ser:

. Agsistencial

. Informacidn sanitaria

» Evaluagion

» Tnvestigacion clinica

. Invesligacidn cpidemiecléyica
. Docencia

* Medico lcpal
2.6.1 HISTORIA DE ENFERMERIA

Generalmente, 1a informacion obtenida del usvario a través de los difcrentes
instrumentos conforman lo que se denomina historia de enfermeria, que se ira complelando
posterionmente en cada una de las diferentes etapas.

Esta historia recoge todo el plan de alencion, y tratamiento proporcionado por los
enfermeros, desde que se toma contacio con el usuario, famifia o comunidad hasta la

resolucidn de! probleta planteado.
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En esie punio solo cuenta con los dalos recogidos mediante la enlrevisia v la
obscrvacion, poro mabs lards s¢ afadiran los problomas deileciados, tas medidas adoptadas
para su resolucion y su posterior cvolucion. '

La historia puede adoptar difercntes formas: desde una hoja de evolucién diana hasta
un documento, que no 546le resume ue proceso de atencidn y tratamiento particular, sind que
también pugde utilizarse como material de estudio, investigacion y docencia. 5i este
documento se ntegra junte al de los dentds profesionales de la salud, adquiere su mayor
significacion porque no solo Gicilila el acceso a la informacion sobre ¢l usvario o la
comunidad, sino que muesti en lodo momenta ¢l tipo do ateneion que suministra ¢l equipo
de enfermeria; con las medidas v cuidados adoptados, contribuyendo & la comprension

global del individuo como ser bio-psico-social.

2.7 PERSONAL. DE ENFERMEREA

271 Licenciada en Enfermeria:

“ Fs una prolesidn (disciplina cientifiea) que integra ef sistema de
alencion de salud, contribuyendo a clevar el nivel de salud de la poblacion. Abarca la
premecion, proteccion, fa reeuperacion v rehabilitacion, en cualquier ambito que se
desarrolle la misma. Dentro de este amplio espectro de atencién de salud, los aspeclos que
atafien particularmente a la enfermeria se refiere a incrementar la capacidad reaccional y la
participacion concienie individual, lamilizr y grupal, en los niveles de atcncién primaria,
secundana v ferciana Fstas respuestas humanas pueden scr de indole muy diversa y van
desde lorlatecer la capacidad reaccional en las drcas sicelégicas v social del individuo,
lamilia o grupo, hasta la participacion del desarrollo de politicas para promover I salud de
la poblacién™
2.7.2  Interno de Enfermeria:

Es ¢l estudiante del Instituio Nactonal de Enfermeria que ticne eursado v
aprobado todas las materias indegradas e independientes; cumplicndo ceon |as funciones

oo un Pratesional de Enfermeria.

* Definicidn extraidz ded plan de estudios del Instituto Nacional de Enfermeria { Comité Nacional de 1egislacién)
Campata W 0.
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2.7.3. Awxiliar de Enfermeria:
Segin la descripeion del cargo del Hospital de Clinicas: * Es ¢l responsable de
brindar la atencién de enfermeria ai usuarie, familia , comunidad cn ¢l drea asistencial y

preventiiva bajo responsabilidad y supervisién de la Licenciada en Enfermeria”

2.8 PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA.
2.8.1 Resedia Listoriea:

Los conceptos referidos a 1a aplicacion de un proceso sistemitico para Ja atencion de

enfermeria comicnzan 2 aparecer en [a literatura profesional cn el afio 1950 y se extienden y
se aplican ¢n la segunda mitad de ia década del V0.

Coincidiendao con 1a necesidad de enfermeria, de confirmar si es reaimente una
profesion y se preotupan por identificar y examinar su base ledrica. 5S¢ reconoce entonccs
que ia enfermera siempre habia uiilizado un método para levar a cabo su acivacion, recogia
informacién antes de planificar su trabajo y ante un situacion deferminada, consideraba
todas las situacioncs antes de decidir la accidn a reahizar. Tambicn de una forma u ofra,
juzgaba tos resultados de los cuidados que presiaba.

Fsto sc rcalizaba de manera intaitiva, sin analizar con detalle Io que realizaba m
diferenciandolo en etapas csiructuradas; tampoce sc registraba o decumentaba
sistcmaticamente dicho proceso (quizds porque hasta entonces esic término no habfa sido
definido ni sus (ascs identificadas).

- Comité americano de enfermeria definié el Proceso de Enfermeria como: “La relacién
que tiene lugar entre el usuario y 1a enfermeru en una situacién dada, incorporando las
conducias de ambos y la inleraccion resultante .” '
Ll comifé sefiala cinco efapas: percepeibn, comunicacion, inferprelacion,
inlcrvencion y evaluacion.
- Escuela de Enfermeria de 1a Universidad Catélica de América, identifica cuatro ctapas:
valoracion, planificacion, ejecucion y evaluacion. (J967)

Lucile Lewis define tres elapas: valoracion, mtervencion, evaiuacion. (1968)

10
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Comienza a difundirse en Liuropa, espectalmente en Inglaterra dondc comicnza a aplicarsc en
1977.Ln la sepunda mitad de este aito en Esparia comienzan a interesarse en cl proceso de
atencidén de enfermeria debido a 1a inclusion de la ensefianza de enfermieria en la
Universidad.(7270)

Crent D.: El proceso de atengitn de enfermeria tiene su base en 1a teoria de 1a accidn
deliberada, para conseguir una meta-dei‘inida y limitada. (1977)

Griffith £<.: Ll preceso se centra directamente cn i funcionamicnto actual y petencial del
individuo y sus caracteristicas, 131 proceso €s método sistematico de valoracién y andlisis de
datos, planificacion, ejecucion, evaluacion y revision de metas, objetivos y acciones de
enfermeria. )

King I M ; Es un proceso de accion- resccion, infesaccion y transaccion pﬁr medio del cuzl
las enfermeras ayudan a les personas de cunlquier edad a satisfacer sus necesidades basicas,
para ltevar a cabo las actividades de la vida diara y salir at:ielante en cualquier momento dci
ciclo vital, con salud o enfermedad. (/971)

Carfson S.: Lo define como “ ¢ conjunto de actividades llevadas a cabo conjuntamente por €l.
nsuario y la enfermera™

Fres fases: valoracion, imtervencion y evaluvacion. (7972}

Yura H.y Waish M.: “ es una serie disefiada de acciones encaminadas a cumplimentar los
propositos de la enfermeria ™. {/973}

Erikson K.: El proceso de atencidn de enfermeria es un proceso de resolucién de problemas

intcractivo, cneaminado a la consecucion de la salud dptima del usvario.
Kncedfer 1 . ** ¢l proceso pucde scr definido como una serie sistematica de acciones, cambios
o funciones que constguen un defermnado resuitado.
Sus componentes fundamentales son: valoracion, planificacidn, ejecucién y evaluacion.
(1974)
Monken 5.8, “ El proceso de enfermeria es fa aclividad a fa cual las enfermeras se
compromcicn a plansficar y ¢jecutar un cuidado individnalizado para cada usuano; la
valoracion o recopilacién de datos es la base de este proceso™

El proceso puede ser dividido en seis tases: valoracion, determinacion de ebjetivos,

planificacidn de l2 intervencion, intervencién y evaluacidon.
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Deininger J.: Lo define como : “ una accion de movimiento hacia defante, progresando desde
un punto a otro en el camino hacia una meta”.
i1 P.A E. se puede describir como una forma ordenada y sistemética de delerminar
los problemas de un individuo, fermutar los planes para resolverlos, llevarlosa cabo y
evaluar hasta que puato los plancs resultaron eficaces.
Fehlon M: © Es el método sisternatico de resolucion de problemas, para planificar los
cuidados. El proceso es flexible y adaptable.
Etapas: valeracion, planificacién, intervencion v evaluacion.
Goudwin J. ¥ Edwards B.: Un proceso de resolucion de problemas consistente en una seric de
pasos discfiados e interrefacionados para ayudar a los usuarios a conseguir y mantener
habilidades funcionales.(1975)
Organizacion Mmdial de In Safud.: F1 Proceso de Afencitn de Linfermerta ¢s un térntino que
s aplica a un sisicma de intervenciones cspecificas de la cﬂfenncria, en relacion con la salud
de los individuos, familia y /o comunidades. Implica el ufqdc métodos cientificos, para
identificar las necesidades en matcria de safud del usuaﬁé):familia o comunidad y para, por
medio de cllos, seleccionar agucilos que puedan scr satisfechos mis eficazmente por medio de
Jos cuidados de enfermcria; incluye ademds, la planificacidn ncecsaria para satisfacer dichas

neccsidades, proporcionar los cuidados y evaluar los resultados. ({976}

2.8.2 Definicidn:

Segin Alfaro “ Fi proccso de atencién de cnfermeria es un proceso sistematico y
organizado para brindar cuidados eficaces y eficientes orientados al logro de ebjetivos™,

Las caracteristicas comunes a fodas las definiciones incluyen las siguientes etapas o
fases que constituycn este proceso ¥ que se correspanden fielmente con las ctapas del método
cientifico.

DNichas etapas son: valoracién, diagnosticos de enfermeria, planificacién (plan de

accion) y evaluacion.
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2.8.3 Ventajas del I'roceso de Atencidn de Enfermeria:
Crea una basc con fos datos de la salud.
Identifica problemas actuales o potenciales de la safud.
Listablece prioridades en las acluactones de enfermeria,
Befine las responsabilidades especilicas de la enfermeria.
Desareolla una planificacidn y organizacion de los cudados de enfermeria
individualizados para cada usuario,
Da pig a innovaciones deniro de fos cuidados de enfermeria.
Posibilita alternativas en las acciones a sepuir.
Proporciona un métode para la informacion de los cuidados del enlermero
Desacrolla una autonomia para fa enfermeria

Fomenia la consideracion de la enfermeria .

2.8.4 Etapas del Proceso de Ateacion de Enfermeria:
YALORACION:

Lisia etapa del proccso comicnza con el primer encuentro de la enfermera con el
usuario con ¢f fin de recolectar informacion relacionads al estado de salud del mismo, familia
y/0 comunidad.

A través de su realizacion obtenemos una idea clara y precisa de la sifuacion que
rcauicre atencion de 1a enfermera.

Implica la recopilacidn y seleccion de datos para su postener analisis, lo gue nos hace
llepar a una conclusion o diagndstico sobre las neecsidades reales o potenciates de salud. La
valoracion cnidadosa y continua cs cscncial para obtener un conpcimicnto adecuado de tas
necestdades del usuario y eficacia de la asistencia gue recibe. Para reunir esta informacidn la
enfermera puede dirigirse a dos fuentes de datos: directas (primarias) ¢ indircetas

(secundarias).

Directas: la fuente de datos dirceta sc refiere a 1a informacion que proporciona el propio

usuario, familia, personas alfcgadas al nsuario. Estos datos conforman un perfil del usvario a



la hora de decidir que dreas requieren atencién de enlermeria, de acucrdo a sus propias

caracteristicas.

Indirectas: se refierc a consulias con otros miemhros del equipo de salud, a registros
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anteriores del wsuacio (historia clinica), libros y revistas que el profesional puede acudir si

necesita aumentar sus conocimientos o informacién,

Los instrumentos que uiilica la enfermera para recolectar los datos del usuario son- la

cbservacion v la entrevista,

Fsquema de la etapa de Valoracion en el Proceso de Atencidn de Enfermerfa
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Luego de obtenidos los datos del usvario, la enfermara clasifica, organiza, agrupa,

compara, analiza y sintetiza la informacién que posee del mismo ex forma de problemas;

5t0s problemas son ordenades segnn su importancia y Jerarquizandose, claborando asi los

diapndsticos de enfermeria,
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DIAGNOSTICO

El diagméstico de enfermerta es un juicio clinico sobre las respuestas del individuo de

la familia o de 1a comunidad ante problemas de safud reales, potenciales ¢ procesos vitales.
Proporcionan fa base para la seleccion de las intervenciones de enfermeria, con el fin de
alcanzar resultados de los que fa enfermera es responsable. La diferencia existente cntrg un
diagnostico medico y un diagnostico de enfermeria son el reflejo de sus diferentes objetivos.

Segin Lynda Carpenito: cl diagnostico de enfermeria es una explicacion que describe
un estado de salud o una altcracion real o potencial en los procesos vitales de un individuo
(fisiclogico, psicologico, sociologico, de desarrolle y espiritual). La enfermera utikiza el
proceso para identificar y sintetizar los datos clinicos ¥ para disponer intervenciones de
enfermeria que reduzcan, eliminen o prevenpan fas alteraciones de la salucjr.

Segin Gordon {1976) son los probleinas de salud reales o potenciales que los
cnfcrmeros eslan capacitados y autorizados para fratar. ‘

Lil diagndstico de enfermeria es simplemente ¢l nombre que se da a la respuesta
humana frente a los problemas o necesidades de la salud, potenciales o reales ‘tyoe tas
enfermeras pucden diagnosticar y tralar legalmenté.

El diagndstico no sc rclaciona con la enfermedad o cofgigastornos médicos sino con las
“respuesias humanas™ que se dan a esos problemas y necesidades @ las circunsiancias de la
vida. He aqui el punto crucial del sigmficado del diagnostico de enfermeria.

Por otro lado, se refiere a servicios y procesos que no resuléan familiares. ! termino
respuesta humana implica que ta enfermerfa deberia basarse en las necesidades fisicas,
psicoldgicas, socioculturales y espiriiuales del individuo en lugar de hacerlo en diagnésticos
médicos, cirupia, medicacion o nimero, La respuesta humana a sido delimitada por ta North
American Nursing Diagnosis Association { N.AN.D.A ) como eleccién, intercambio,
comunicacidn, afinidad, valor, movil, percepcion, astucia y sentimiento.

Las enfermeras han reconocido y considerado este aspecto de [a enfermeria como una

partc csecncial en ¢f rol de cuidadora,

Sc diferencia claramente del diagndstico médico, ya que, si bien ambos corresponden

a la misma situacion problematica, las contemptan desde distintos dngulos. El diagnéstico de

15
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enfermeria se basa en la concepeion integral def individuo, contempla aspectos fisicos,
psiquicos y sociales que influyen cn la aparicion y curso de la enfenredad, Adomas es
dindmico ya que puede variar semin sc modilique fa situacién del usuario, pérque sc eenlra en
[a respuesia (inica y personal de las necesidades y prablemas que presenta el individuo y en la
consecucion o no de las metas planteadas.

Se ha definido el diagndstico de enfermeria como una hipétesis descriptiva.

DIAGNOSTICO de ENFERMERIA = HIPOTESILS

3e puede defimir por analogia como: prediccion o explicacién tentativa de la relacidn
entre dos o mas variabics, =
En este diagnostico esta vinculado un problema ( variable 1 ) con sus posibles causas
{ variable 2y 3 ).

8i una variable X cavsa la aparicién de una varisble Y puede afirmarse que ambas guardan
relacidn causal. Fa relacion denofa una asociscion o correspondencia sistematica, demostiable
entre dos fendmenos. La variable dependiente s ta que generalmente recopemos de la
valoracion, o sca de los hechos.

Son las variables independicntes 1as que se deben ideniificar para trabajar sobre clias,
de modo de resolverlas definitivamente. De lo contrario el tratamiento del problema seria
sintomaético.

ILos diagndslicos ofrecen una forma eficaz de comunicacién, una guia especifica para
Ia funcién, una organizacién y estructuracion para la docencia ¢ investipacion y una via
efectiva para cstablecer su eslimacién,

Los diagnosticos accloran la comunicacidn, sin €llos una enfermera deberia contar a
olra todos los factores de la valoracion con el lin de iransmitir la informacidn necesaria. Fsa
misma

informacidn puede ser transmitida por medio de los diagndsticos ya que cada uno de éstos,

incluira pardmctros de valoracidn, signos y sintomas especificos para cada caso.

i6
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Caractcristicas, benelivios ¥ funcidn de los diagndsticos de enfermeria

*

L -~ » ™

> * 5 * @

-»>

-»

Proporciona cficacia, clarificacidn y estandarizacion
Proporciona cl objetive y direccion
Facilits la cducacion e investigacion
Delimiia las [unciones de enfermeria ¥ aumenia la cstimacién
Wo nicga los servicios de enfermeria relacionados con la csfera medica
No asigna an nucvo nombre al diagndstico médico
No esta asociado, relagionade ni determinado por un dizggndstico medico concreto
Delimita una base onica de conocimicnto de fa enfermeria
Estimula el auto cuidado a través de la participacién de usvanio del servicio de salud
Ofrece una base cientilica al proporcionar un lenguaje y una lerminologia comin para
los scrvicios de enfenmeria -
Diferencia al servicio de enlermeria de otros servicios que eslan al cuidado de la salud
Brinda autonomia a la enlemieria
Lixtiende a ta enlermnaria desde Iz valoracidn, €] conirod, la deleccion v la prevencion
hasia el diagndstico y fratamienlo

Aporia una base para la investigacion la formacion y la practica cn cofernieria

La confianza en ¢l diagndstico de enfermeria garantiza al usuanio que la profeswonal

enfermers nunca verd a éste como un diagnosiico, como paric de un cuerpo o gl nimero de

una habitacion, sino como un individuo cuvas respuesias o ncecsidades provienen de ha

integracion de sus dimensiones fisicas, psicotogicas, socioculiurales y espirituales.

INTERVENCIONES DE ENTERMERIA

Lil plan de cuidados es la detcrminacion de las acciones espeeificas que la enfermera

debe llevar a cabo para resolver tos problentas identilicados cn ¢l diagméstico de enlCrncria.

La finalidad del plan proporciona diteclnz, guia v significado de los cuidados de

enfermeria; por otyo lado:

+

Aporta informacion a todas las personas que se relacionan con ¢l cuidado del usuario.
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+ Brinda continuédad 4 los cuidados.
Ascgura la calidad del cuidado, ya que se va actualizando seiin 12 evolucidn dsl
usuario. ]

+ Proporciona cuidados individualizados segim situacion y necesidad de cada
mdividuo.
Favorece la comprensidn del usuario, familia al hacerlo participe del cuidado.

+ Ahorra tiempo y esfuerzo

Uin plan de enfermeria debe contener los problemas identificados en orden de
inportancia, los objetivos y metas que se esperan alcanzar, las actividades programadas
estableciendo cuando, cotno y quien; por altimo la evaluacion del plan. _

Después de haber identificado Tos problemas reales o potenciales ;:e formulan las
actividades dc enfermeria para prevenir, reducir o eliminar los problemas.

Dk este modo sc pone en niarcha la fasc de planiﬁ;:aciﬁn del Proceso de Atencidn de
Enfermeria., que consta de cuatro componentes fundamentales el primero cs establecer las
prioridades de lvs cuidados para idenlificar que acciones de enfermeria deben realivarse
PIimero.

Es ¢l métodn mediante ¢l cual la enfermera y el usuario seleccionan los cuidados que
deben incluirse en el plan. Luego sc determinan los criterios de los resultados esperados, lo
cual debe describir la respuesta especifica planificada.

Los resultados que cabe esperar por parte de la enfermera son establecidos en
funcidn a fa conducta del usuario, y deben ser realistas y mensurables.

Los tesultados que delinen la conducta del usuario servirn como base para la
evaluacion de la eficacia de la actuacién de 12 enfermera.

1a informacion del plan de cuidados de enfermeria debe ser escrila en forma concisa,
de manera gue sc lacilite su empleo por todo ¢l personal, debiende quedar un espacio en el
plan para la documentacion de la respuesta del usuario a las accioncs de enfermeria. Cabe
destacar que el plan de cuidados se halla sujeto a modificaciones a nredida gue cambian
tanto los problemas del usuario como 1as prioridades de [os mismos al resolverse los
problemas y a medida que se recopila informacion adicional respecto al estado de sabud del

USUario.

1&
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Un ptan dc cuidados de enfermeria bien organizado con modificaciones continuas
segun las necesidades, constiluye lo que garantiza para el usuario que scrin resueltos sus

problemas de salad v satisfechas sus necesidades basicas. '

EVALUACION

Fs el proceso de verficacion del progreso def usuario hacia su salud. Se puede
trasladar esta elapa a la situacion de evaluar ¢l frabajo individual, el trabajo de todo el
personal o la calidad del trabajo de enfermeria en gencral de una institucion por medio de una
auditoria.

La cvaluacion forma parle de cada etapa del proceso; ya que la enfermera profesional
actla constantemente comparandoe el resultado de cada actividad con cl uhjf:l-i vo planteado al
principio del proccso ¢n al ctapa de Ja valoracion.

Al medir 1a respuesta final del usuario y del proceso éplicado la enferimera puede
resolver, modificar o cambiar Jas prioridades que se marcaron. Fsta evaluacion es llamada
cvaluacion sistematica.

La cvaluacion consliluye la Ultima etapa del Proceso de Atcncién de Fnfermeria,
aungue puede coincidir con la gjecucidn si los objetivos no se han alcanzado.

Se pucde definir también como fa fase en la que se valoran los progresos del usuario
en su caming hacia |z salud, por medio de la comparacion de los resultados de las acciones
con los objetivos propuestos, para adoptar las medidas correctoras del plan de cuidados que
fucran necesarias. -

En gsia elapa se tiene en cuenta la conducta del usuvario en of momento de la
evaluacion en rclacion con las que se esperaban obiener de acnerdo con los objctivos
establecidos.

Elemeatos de fa evaluacion:
A) Lalinalidad tiene tres componentes:

¢ La simplc abscrvacidn sobre el frabajo realizado, verficar si el proceso se ha aplicado

como sc cstablecid,
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¢ Constatacion de objetivos consegusdos con los planteados, es decir si el usuario se adapia a
i conducta ¢ue se habia planteado.

¢ Mejorar la calidad dzl servicio de atencidn, es decir del plan de cuidados. '

B) La responsabilidad de b evaluacidn:

¢ Quicn determina 1o que se va a evaluar, es decir que si el individuo tuvo unta participacidn
activa en cl proceso y ha colaborado ¢ intervenido en et mismo. También es logico la
participactdn en esta etapa de otros muembros del equipo de salud ya que forman parte del
plan de cuidados.

¢ Quicn realiza la cvaluacion o quicn responde sobre la misma, se puede decit que aqui la
responsable y encargada es 1a Ticenciada de enfermeria, 1anlo de realizar Ja evaluacidn
como dec dejar constancia ¢scrita de c¢sta ctapa. La colaboracion del resto del cquipo
multidiseiplinario € inclusive del usuario, €s necesaria y descable; no sc debe delegar esta
importante responsabilidad exclusiva de enfermeria prefesional.

¢ El tierapo en que se realiza la evaluacion es decir las acciones concretas que se realizan en
el plan de cuidados, ya que la evaluacién es continua

+ D¢ forma periddica, es efecliva al realizar el pase de guardia al cambiar el urno.

+ Al [inalizar cada plan de cuidados.

Fn la evaluacion periddica se busca modilicar el plan de cuidados de acuerdo al

progreso y evolucion del usuario y al cambio de su situacion. Al linat acrecientan los
conocimicnios gencrales que sc tengan sobre la situacidn del usuario, contribuycendo a

formular futuros plancs,
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2.9 MARCO NORMATIYO

Es ¢l conjunto de informacion recolectada por los investipadorcs de manesa de

1

complementar la fundamentacion del cstudio,

El mismo fue elaborado con la finakidad de orienlaracs sobre la normativa de la
Fstifucion €n que sc llevara a cabo v la legistacion de Enfermeria.

Para elaborar los medelos de registros de Enfermeria nos basamos en las funcioncs
de la Ticenciada ¢n Enfermeria y las actividades de los Auxiliarcs de Enfermeria
cstablecidas en las descripeicnces de cargo { Anexo 2 ), elaboradas por Divisidn de

Enfermeria del Iospital de Clinicas priorizando de a cuerdo a los ohjetivos de la
Investigacidn, )

Las Tunciones de la Licenciada de Enfermerda que se adaptan a nuestra investigacidn
son las siguicnte; .

Es responsablc de la administracidn del enidado de enfermerda de los usuarios a su
cargo.

Efectiia anotaciones de cnfermeria y supervisa las realizadas por ¢l personal de
cnfcrmeria a su cargo.

Debido a la inclusion de los Internos de la Eicenciatura de Enfermeria ,fue necesario
incorporar ¢l programa del Internado Plan 93, ( Anexe 2 ) establecido por el Departamcnto
de Administracion del Instituto Nacional de Enfermeria; del cual se resume:

Obfetivo General: Administrar el proceso de stencién de Enfermeria a la pablacion
usignada en €l marco dc una unidad o programa.

Fi programa dentro de la metodologia plantea que el seguimiento del estudiante se
documentlara en registros imptementados en acuerdo con docentes y Licenciados dc los
servicions,

Por otro lado en lo que 1efiere a Ja deseripeién del cargo de Auxiliar de Enfermeria
s¢ seleccionaron las siguientes actividades:

»  Controlar y registrar signos vitales
¢ Realizar control diario de ¢vacuacidn indestinal y vesical
+  Observar controlar y registrar cantidad y caraclerisiicas de distintos tipos de drenajes ¢

informar a la enfermera
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» Rcalizar baiio diario de! usuario y colaborar por los imposibilitados de haccrlo por si
mismos
* Registrar e informar a la enfermera sobre alimentacidn y tolerancia ’
* Administrar tratamicnto medicamenioso por las distintas vias segiin delegacién de la
enfermera
* Realizar registro de toda actividad que se lleve acabo en el cumplimiento d¢ sus
funciones.
Fuc nceesario ingluir el Anteproyecto de Ley Nacional de Enfermeria claborado por
e} Comité Nacional de Legislacion de Fnfermeria; dado que €l mismo promueve el
desarrollo mas completo posible de 1a profcsion y respalda fa aplicacion de) Proceso de
atencion de Enfermeria y el repistro del mismo.{ Anexe 3 )
Con referenciz a la investigacion se destaca los signicntes item del Arficnio 3:- Al
Licenciado en Enfermeria le compete:
a) Rcalizar y conducir el proceso de atencidn con €l equipo de enfermeria ¢n los distintos
nivcles de satud primaria, secundaria y terciaria, con un enfoque prcvcniiva.-
b) Participar directamente cn ¢l proceso dc atencion y en ka ensefanza del cuidado de la
salud en los distintos ciclos vitafcs del individuo,
¢) Formular diagnosticos de enfermeria, tratamiento y cvaluacién dc log mismos,
Con respecto al auxiliar de enfermeria sc destaca en el itcm®™ b” del articulo 5
d) Participar del proceso de atencidn de enfermeria al individuo, familia o comunidad cn las
distinias clapas del ciclo vilal y en los diferentes niveles de atencién , primaria , sccundaria y

terciaria , con un cnfoque prevenlive,
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2.10 MODELO DE REGISTROS

2.10.1 CARACTERISTICAS DE 1.0S REGISTROS DE ENFERMERIA '

1)

2)

3)

Remstrar es examinar ¢ documentar un hecho. Registrar impliva Hevar un registro
permanents con identificacién persenal ¥ con 12 intencion de cjecutar una acciom posterior
comd la de seguimienio.

Este medelo de regisiro es un referente que permite unificar criterios sobre como sc
documentan en la historia clinica tas actividades de enfermeria. Bl mismo pretende reunr las
caracteristicas fundameniales (bdsicas) para mejorar la calidad de los repistros.

Las caracteristicas que deben reunir los regisires de enfermeria sen:
ESTRUCTURA : Esla organizacion de 1as pares de un regisiro, tendvd wn orden logico ¥ objefivo.
Orden {dgico: Es {a apanicion del registro en un formato sistematizadoe. Debe aparccer, por
cjicmplo: ¢l comienzo de un regisiro identificando fecha y tumo, sepuido por acclones
enfernieria ordenadas y finalizando por la identificacion de quicn lo realivg,

Objetive: Relacionade al nsuaric y sa cstado y no a nucstra mancra de pensar o sentir,
evilando emitit juicios proplos. Debe ser desenpfivo, sobre lo que enfermeria observa.
ESCRITURA: Es la accidn y efecto de escribir. Eisia accion se realizara de forma clara y
legible y ulilizando un boligralo de linta azul o negra.

Legible: Reluciomado a la caligrafia, ésla debe ser comprensible por los lectores. Debe de
tener abreviaturas avtorizadas, ortografia y gramilica correcla.

dintqg azud o sepra; Para cumplir con las condiciones o requisiles on la realizacion de un

registro.

EXACTITUD: Es la puntualidad v fidelidad en la gjecucion de un registro. Para esto tendra

identificado lecha, lurno, hora de realizado, linna, nomero de funcionario v carzo del
cjecutanie,

Ieclia, turao v hiora: Las acciones sc regisiracan on lempo v forma adecvada.

Firma, n® funcinnario v carge. Ul registro tendra que cstar identificado por eslos tres

requisitos pary ser valido,
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4) TERMINOLOGIA: Son los vocablos o términus propios de yna profesion, Se obscrvara
que ep e} drea de enfermerfa no sean utilizados t€rminos médicos en cuanto a la deteccion de
problemas referentes a los usuarios ni en Yos registros do enformeria sobre Yas acciones
realizadas sobre los mismos. Deberd ulilizarse lenguaje téenico - profesional de enfermeria.

El repistro de enfermeria ademés debe reunir las caracteristicas planteadas

anteriormente, deberin poscer caracteristicas generales como:

+ Objctivo

+ ifxacto

+ Complcto

+ Congiso ,
* Aclualizado

* Organizado

La realizacion de un registro con los requisitos planteados en este modelo nos brinda
un instrumento para descabir la calidad de los registros realizados por enfermeria cn ¢l drca

quirargica.

2.10.2_CONTENI}O DE. LOS REGISTROS DE ENFERMERIA PARA USUARIOS

EN POSTOPERATORIO INMEDIATO.
El pos operalorio inmediato comicnza al finalizar fa infervencion quirirgica, se
caracteriza por la recuperacién del estrés de la anestesia v la cirugia durants las primeras

veinlicuairo horas.
Los principales objetives de enfermeria en gl pos eperalorio immediato son:
¢ Maatener ln permeabilidad de la via aérea
+ [isiabilizar las constantes vitales
s Proporcionar alivio al dolor
+ Control del estado de conciencia

« (Confrol de drenajes y apdsitos
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VALORACION
Duzante ¢l pes operatorio inmediato: el rol de 12 licenciada en enfermeria consiste en
realizar una valoracion del usuario ¢ implementar ¢uidados que contrituryan a detectar las
complicaciones, minimizar los riesgos y medificar la asistencia segin 1as necesidades; Tara
¢llo enfermeria debe ltevar a cabo determinadas acciones.

Conirol de xignos viteles: 1os signos vitales reflejan el estado fisiolégico del cucrpo y

proporcionan informacidn para evaluar el equilibrio hemodindmico. Se incluyen:
- Patrén respiratorio
- Signos vitales

Lt patron respiratorio debe valorarse a través de la frecueneia y profundidud de las
respiracioncs, los movimicntos foracicos y los ruidos respiratorios. La hi puz venlilacidn se
caracteriza por bradipnea y respiracion superficial. Al contsario fa faquépnea sin dificullad

respiratoria puede ser signo de hemorrapa. -

La utilizacidn de mésculos accesorios de la respiracion debe atertar sobre
ohstruccion de ta via adrea y los movimientos tordcicos asiméfricos pueden sugerir
ncumetérax, El estridor puede deberse a edema laringeo y los estertores al cimulo de
secreciones cn las vias adreas, La disnca dc aparicion sibila debe alertar sobre edema
puimonar.

Los valores de frecuencia cardiaca v presion arterial deben interpretarse teniendo
como refezencia los del preoperatorio e intra operatorio y progresivamente han de
estahilizarse.

Fn ausencia de complicaciones el pulso ha de ser ritmico y fuerte. Un pulso
ligeramente acclerado cs un hallazgo bastanie habilnal pero si supera los cien lalidos por
mimito o no alcanza los sesenta s necesario comparar los valores pos operatorios con los
del preoperatorio y notificario al meédico.

La disminucion de la presion sanguinea en mas de 20 Mmhyp respecto al nivel
operalorio, el descenso de 2sla 5-10 Mmhg en cada medicion {15-30 Min.) o cifras inferiores
a %0 Mmhg son datos de alarma que pueden indicar el inicio de colapso circulatorie por

hemorragia, scpsis v otras cansas.
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Deben valorarse las vifas de (emperatura superiores a 37.8% o menos de 36.1%. La
rcabsorcion de hematomas y necrosis, el cfceto del anestésico subre ¢l centro
termomegulador o reaccionss slérgicas a medicacidn, sangre o fluidoierapia pueden
ocasionar hipertermia pos quirargica.

I.0s signos vitales deben controlarse inmediatamentc al ingreso del usuario at

Servicio.
Daofor: €l dolor es una sensacion causada por la estimulacidn de Eas tenminaciones NCrViosas
sensoriales. Fs un sintema de inlamacién; puede ser leve, agndo, erdnico, localizado o difuso. EL
dolor agudo es ¢l dolor intensa que sugle aparecer tras las 24-48 hroras de una intervencidn quiniirgica.
Dicbe sepisirarse 18 locatizacién tipo, intensidad medicacion administrada y respuesta det usuario.

Control del nivel_de conciencia: es importantc registrar ¢l nivel de concicricia, la eapacidad

de comunicacion y 1a evolucion hacia alerta y orientado. J.os usuarios a guienes se ha
praciicado aneslesia raquidea, cpidural o troncutar, recuperan progresivamente la seasibilidad

y capacidad dc movimiento en las horas siguicntes a la intervencién. Es imporlante registrar
el mamento en que reaparecen la sensibilidad y movilidad de los miembros afectados.

Coloracion y ianedad de fa piel: fa picl ha de mantenerse rosada y (ibia. Las observaciones

de piel fria y hiimeda o calicnic y seca pueden ser signo de shock. La urticaria, prurito y/o
anpiedema pueden ser manifestaciones de alergia a farmacos o sangre.

Control de drenafes y apdsitos: durante [a intervencion y cn el pes operatorio inmediato fas

perdidas de liguide por |a herida quirdrgica y por drenajes, son considerables.”
Fs ncecsario valorar el tipo, locatizacion y estado del apdsito v 1a canlidad y caracteristicns
det drenajc.

Halance hidrivo: casi todos los wsuarios llevan tratamiento con fhridoterapia unas horas o

varios dias después de la intervencion.
Fl conirol del vitmo y cantidad de mfusion de Hquidos intravenosos y la medicion en
téminos mensurablcs de las perdidas, resultan esenciales para detectar precozmentc
desequilibrio hidrico. |

Controf de eliminacion urinarie: la primera miccion del usvario a de producirse en las ocho

horas siguientes a Ja intervencion. Si €l usuario lleva sonda vesical, la eliminacién urinaria

debe ser como minimo 30ml/thora. 8i transcurndas ocho horas después de la infervencion no
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s¢ ha preducido la primera miccién, hay que cxplorar ¢l abdomen en busca de signos dc

retencion urinaria.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diggmésiico de enfenmeria es 1a explicacidn gue describe un estado de salud o
alteracion real o potencial de lvs procesos vitales del individuo.

El diagndsticos de enfermeria vincula un problema con sus posibles causas, la
licenciada en enfermeria identifica los problemas que surgen a partir de la valoragion.
Dentro de los diagnosticos de enfermeria en ¢l pes operatorto inmediato se incluyen:

Diagnosticos de enfermeria estandarizados; son agucllos formulados de mancra gue
aparczea una relacion causa- efecto. a
Deteceion de intereses, necesidades y problemas del usvario; sen aquellos en que se

encuenta solamente formulado el efecto (por ejemplo: duln}).

INTERVENCIONES DE ENFERMER(A.

Las intervenciones de enfermeria son la determinacion de los cuidados especificos
que la enfermera debe llevar a cabo para resolver los problemas idennficados. Para eflo es
necesario la participacion del auxiliar de enfermeria dentro de la planificacion de los
cuidados, delegando v supervisando 1as tareas para llevar a cabo el proceso de atencion de
enfermesfa. Los objetivos del personal de enfermerfa son la prevencidn o el iralamicnto del
dolor pos operatorio, la vuelea del usnario a su maximo nivel de furcionalidad y 1a

asistencia dirigida a fas complicaciones rcales, potenciales o posibles, detectadas.

EVALUACION
La evaluacidn consiste en determinar los progresos del usuario hacia ¢l logro de fas
metas establecidas y hacia fa recuperacién de su salud eptima. La evatuacion proporciona
las bases para determinar el grado dc adecuacidn, cficacia y necesidad de continuar la
asistencia de cnfermeria con ¢l objetivo ditimo de que el usuario alcance un grado de salud

tal que las nuevas actusciones de enfermeria dejen de ser necesarias.
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2.10.3 CONTENING DE_REGISTROS DE ACTIVIDADES PARA AUXTETARES DE

ENFERMERIA EN EL POSTOPERATORIO INMEDIATO.

El personal auxifiar de enfermeria debe ilevar a cabo determinadas aclividades, basado en fa

descripeitn del cargo {(dnexo 2 ), 1as cuales fueron seleccionadas y adccuadas a los usuarios

cursando post operatorio inmcdiato

-

Control de signos vitales.
Conteol de cantidad y caractcristicas de los drenajcs.

Higien¢ y confort.
Adminisiracion de fratamienio mcedicamentoso.

Registrar y conumicar a la enfermera sobre alimentacién y tolerancia. -

Contrel de eliminacidn intestinal y vesical.
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3 METODOLOGIA

3.1 FROBLEMA +

iCOMO TRADUCE ENFERMLRIA EN UN REGISTRO LA ATENCION AL USUARIO
ENPOST OPERATORIO INMEDIATO EN 1.08 SERVICIOS QUIRURGICOS A Y B
DEL IROSPITAL DE CLINTCAS EN EL PERIODO MAYO — OCTUBRE DEL 20017

3.2 OBJETIVO GENERAL

- Conoger como registra enfermeria en la histeria efinica, 1a atencidn al usuario duranie el

postoperatorio inmediato.

3.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Elaborar un modelo de registros basado en las caracteristicas  fundamcntales de los
Tegistros.

- Llaborar un mudelo de registros para licenciados, internos y auxiliares de enfermeria
basada en el proceso de atencidn en enfermeria y en actividades especificas para
usuarios cn of pericdo postoperatorio inmediato.

- Identificar ¢l registro en la historia clinica realizado por enfermeria de fes usuarios en
postoperaterio inmoediato.

- Conocer €l registro del personal de enfermeria cn forma discriminada.

- Delerminar Ia calidad del regisiro de enfermeria basado cn el modelo etaborado.

- Analizar el contenido de los regisiros basados en los modelos elaborados.
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34.1  DEFINICION DEL DISERNO:

Se realizé un estudio cuali- cuantitativo del tipo descriplivo, corte
transversal.

“Ios estudios descriptivos son Fa base y punto inicial de [os ofros tipos y
son aquellos que cstén dirigidos a determinar * come ¢s™ 0 “como esta” la’
siteacion de las variables que se estudian en una poblacion®. * Presenta los
hechos o fendmenos pero no los explica. Sugicre asoctacidn de variables como
puato de partida para estudios analiticos. Da bases para plantear hipotesis gue
conduzcan a otras investigaciones, Solo busca describir fendmenos o siluaciones
¥ plantear posible relacion enfre variabics.

Se efectud un relevamicnto de historias clinicas de los usuarios que
fueron intervenidos quirirgicamente en el pericdo de liempo comprendido entre
mayo ¥ octubre del aiio 2001, de os servicios quirGrgicos A y B del | lué;_]ital de
Clinicas.

Se extrajeren los registros de enfermeria del postoperatorio inmediato
desde que ¢l usuario ingreso a fa sala hasta el cumplimicnto de las veinticvatros
horas del acto quirirgico. Lista investigacién fue ejecutada durante siete dia§ a
partir del 12 al 21 de l)ici-embl‘e de 2001.

35 UNIVERSO Y MUESTRA.

Nuestro universo cstd constituide por todos los registros de enfermeria
(Licenciadas ,Internos y Auxiliares de Enfermeria ) de las historias clinicas de los
usuarios cursando postoperatorio inmediato del periodo £n esludio.

La muestra firc seleccionada por conveniencia ; se incluyeron todos los registros
de enfermeria dc las cuarenta historias clinicas brindadas por el Servicio de
Registros Médicos del Hospital de Clinicas; la misma corresponde al 10 % dcl
talal de intervenciones realizadas n bog servicio quiriirgicos Ay B{(PIBO9Y
10}, del afio1999,( ulimo aho actualizado) (Arexe 4 ); los servicios fueren

scleccionados de acuerdo a la existencia de los dos grupos
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poblacionales que realizan los registros, Licenciada- Auxiliar, piso 9 ¢ Intcmo- Auxiliar,
piso 10,

3.6 Criterios de inclusidn:

o Todas las historias clinicas que brinde ¢l scrvicio de archive dcl hospital de clinicas

del perdodo solicitado.

o I.os registros realizados en la cuadricula y los realizados en la hoja de indicaciones
cumplidas.

AT INSTRIUMENTO
Para 1a recoleccion de tos datos extraidos de la historia clinica, se elabord una planilla

{Anexo 5 ), basado en las variables en estudio.

1.8 METODOLOGIA DE LA RECABACION DE DATOS

Se procedio a la recoleccion de los datos, una vez otorgada 1z autorizacion por la
Direccidn del Hospital de Clinicas y por el Instituto Nacional de Enfermeria.

Luego que e] Departamento de Resgisiros Médicos asignd las historias clinicas
solicitadas {(desconocicndo el criterio de seleccidén wlilizadoe per el mismo), el grupo
investigador se dividié en dos subgrupos , concurriendo al Servicio de Archivo Médico cn
dos tmos (mafiana y tardc). i

Para lograr una correcta y objetiva recoleccion de los datos, se claboré un instruetivo
para [a aplicacion del instrumento. {dnexe 5}

Para identificar la peblscion de enfermeria en forma discrinunada en las historias
clinicas, se concurrid a los servicios, donde la Licenciada de Enfermeria brindd fa planilla
del personal de Fnfermeria de cada servicio. (Anexo 6)
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3.9 DEFINICION BE VARIABLES
Las variables estudiadas, fueron las siguientes:
» REGISTROS DE ENFERMERIA

s PERSONAL DE ENFERMERIA

39 IREGISTROS DE ENFERMERTA:
Eis la identificacion de la manera en que registran en la historia clinica del usvario, la
atencidn brindada al mismo por ¢l personal de enfermeria del seevicio. (variable cualitativa
ording). |
Sc medira a través de [as sipnientes vanables:
A - Caracteristicas de los registros.

B3 - Contenido de los repistros.

A - CARACTERISTICAS DE 1.OS REGISTROS:

Son las condiciones que deben reunir los registros para proteccion de los usuarios,
institucion y personal de cafermeria. Ademas de proporcionar una base para investigacioncs,
feralitativa nominal). lista variable se medira a traves de la presencia o ausencia de las
signientes dimensiones.

Definicidn operacional:

Fsiruciura:

- orden ldgico

- ohjetivo
Excritura !

- legible

- tinta azul o negra
Exaciitud:

Fecha y turnn

- hors
T

- nuamerg de funcionario y cargo

firma

iz
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Terminoiogia:

- lenpuaje Técnico-Frofesional.

B - CONTENIDHO DE LOS REGISTROS:

Son los companentes del registros que realiza enfermeria; debe resumir la inforinacién de las
intcrvenciones realizadas por enfermeria para Nevar a ¢abo el proceso de atencidn en los
usuarios cin cl periode postoperatorio inmediato. (variable creditative nonsingl)

Se medira a traveés de las siguientes dimensiones:

Definician operacional:

Valeracion: primer acercamiento al usnario con ¢l fin de recolectar informacion del estado
de salud del mismo.
Indicadores: Si
Mo
Fn caso de ser afirmativo, debe mdicarse complete o incompleto.
Dche aparecer vatorado:
- Estado sicocmocional
- Patron respiraterio ¥ Signos vitales
- ixolor
- Nivel de conciencia
- Coloracion ¥ Huinedad de la piel
- Drengje y Apostlos
- Balance hidrico

- Lliminacion urinana

Diagnostice de enfermeria: explicacion que desenibe un eslado de salud o alteracion real o
potencizl de los procesos vitales del individuo
Indicadores: Si
No
Lin caso afimaativo s¢ tomardn en cuenta:

Diagnosticos de enfermeria estandanzados.
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Deteccidn de intereses, necesidades y problemas del usuario.

Los dingnosticos deben guardar correspondencia con tos datos recogidos en 1z valoracion.

Intervenclones de enfermeria: cuidados de enfesmera en relacidn con los problemas
identificados.
Indicadores: S
No
En caso afimativo debe indicarse si comresponde a cuidados y/o proccdimientos.
Conrtrol de signos vitales -
Indicadores: Si Completo
No Incompleto
Se considera completo s1 aparece el registro del control de:
presicn arterial l
pulso
tcmperatura
frecuencia respiratoria
Control de drenafes
Indicadores: Si
No
En caso afirmativo debe aparecer registrado:
cantidad
caracteristicas
Higiene y Confort:
Indicadores: Si
No
Administracidn de tratamiento medicamentoso:
Indicadores; Si Completo
No Incompleto *
En caso de estar complete debe aparecer registrado:
Fecha
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- Hora
- Medicamcnto
- Dosis o
- Yia
Alimeniacion:
Indicadores: Sf
No
En ¢aso afirmativo debe apaeecer registrado
- tolerancia a la misma
- lipo
Cortrol de evacuacion Intestinal y vesical:
Indicadores: 8i
MNo
Lin caso afirmalivo debe aparecer registrado:
- cantidad

caracteristicas

- tipo de eliminacion

Evafugcién: etapa que cvalda el proceso de atencion, a través de indicadores ; el progreso
dcl usuario en cuanto al proceso salud enfermedad ¢! cumplimiento y el resuliado de las
intervenciones de enfermeria.
Indicadores: Si

No

En caso afirmativo traduce la evaluacién realizada al proceso de atencion de enfermeria.

3.9.2 PERSONAL DE ENFERMERIA:
Es ¢l responsable de Ta realizacién del registro de la atencion al usuario, (variable
cualitativa nominal). Estd canstituido por Licenciada, lmr:mus, y Auxiliares.

Se medird a través de 1a identificacion de las signicntes categorias:
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A - LICENCIADA EN ENFERMERIA:

“ Es la profesionat responsable de los cuidados de los usuarios del servicio a cargo,

la cual realiza la atencidn a través de un proceso integral, humano, conlinud, interpersonal,

educativo y ferapéutico en los diferentcs niveles de atencion™.

B —INTERNO DE ENFERMERIA:
Es el estudiante del Instituto Macional de Enfermeria gue tiene cursado y aprobado
todas las materias integradas e independientes; cumplisndo con las funcicnes como un

profesional de enfermeria.

C - AUXILIAR DE ENFERMERIA:
“ Fs ¢l responsable de brindar la atencién de enfermeria at usuario, familia,
comunidad cn ¢l drea asistencial y preventiva bajo respensabilidad y supervisién de la

Licenciada en Enfermeria™

* Definicidn extraida de la descripcion del cargo del Hospital de Clinicas, Division de Enfermeria.
® Definicion extraida de la descripcion de cargo del Hospital de Clinicas, Division Enfermeria.
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4 . ANALISIS DE LOS DATOS

4.1 METODOLOGIA DEL ANALISIS DE DATOS

Se estudiaron los 1epistros de Licenciadas, Internos y Auxiliarcs de enfermeria de 40
Hislorias Chinicas perlenecientes a los servicios quirirgicos A y B (pisos 9 y 100 del
Hospital de Clinicas, Dr. Manuel Quintelz; en el periodo comprendido entre Mayo-Octubre
dci 2001; correspondientes a vsuaries cursando el pest operalorie inmediato, desde el
ingreso a la sala hasta cumplidas las 24 Ils de la intervencién quIrirgica.

E1 fotal de los regisiros obtenidos fueron 128, se tuvieron en cuenla los regisiros de
los turnos que brindaron atencion af usuarie en dicho periodo, de los cuales 116 fueron
identificados y 12 no identificados (firma ilegiblc v avsencia de registro ). Estos regisiros s¢
discriminan de Ia s‘iguicntc mancra: 8 correspondicron a Licerciadas cn Enformeriz, 15 a
Internos de enfermeria, 93 a Auxiliares de enfermeria. El anilisis de los registros de cada
poeblacitn de enfermerin se realizo contrastindose con las variables, el marco normativo
(descripeiones de cargo) v con el modelo elaborado por el grupo de invesiigadores
establecido en el Marco Tedrico.

La variable registros de enfcomeria se medied a fravés de la adecuacion de los
IcpisiTos scgun los tres niveles asignados por los autores : Adecuado, Regplar ¢ Inadecuado.

Luego de analizedos los datos se visualizara la existencia de registros dobles por

parte de las dos poblaciones: Licenciada — Awxiliar, Interno — Auxikiar.
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4.2 RESULTADOS Y ANALISIS

;
A partir del analisis de los registios, se obtuvieron los siguientes resultados

Tabla N° 1 - REGISTROS DE ENFERMERIA DE USUARIOS EN POSTOPERATORIO INMEDIATO,

L

5'-'-7"1?::- _;.__-é; ] -_-:_';-_.1% s E et At <
. I ks saiba s R R AR FRSENE SR
S 1i6 o1
NO 12 9
TOTAL 128 100

Gréfico 1 - Raglstros dea enfermeria.

Lk
BNO

Dentro det 9 % de los repistros de enfermeriz , se incluyen la ausencia de los

registros en las historias chinicas y 1a no identificacion de los mismes por registro ilegible,

omisién de registro de cargo y numero de funcionario.
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El amdlisis de los registros dc cada poblacion de enfermeria ,s¢ realizo contrastando los
datos obienidos en la mvestigacién con el marco referencial elaborade por el grupoe
investigador {maoddelo de registros y narco normutivo), L

Sepiin la sumatoria de los puntos obtenidos para cada una de las categorias de la variable
registro de enfermeria, sc ehtuvo la siguiente adecuacidn de registros para los niveles

preestablecidos de cada grupo poblacionai:

Tabla N* 2 - ADECUACION DE REGISTROS

Grafico 2 - Adecuacion de registros.

au%-— ST TS e e e
60%4111 :

| @ADECUADO
40%: DREGULAR
209 CINADECUADD

n%_ AR E | 1 v 3
LICENCIADA AUXILIAR
-

Los registros de ta Licenciadas en Enfermeria correspondieron enun 76% (n=16) al
nivel de adecuado; coincidiendo cn un 12% (n= 1 } ai nivel de regular ¢ inadecuado. El 12%
de fos repistros inadecuzdos correspondieron s déficit en cuanio al contenido, no existiendo

difieultad en las caracteristicas. Por otro lado, el Tnterno de Enfenmerta prescnta un 67%
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(n= 10} de los registros en el nivel adecuado; un 33% (n= 5) en el nivel regular , no
encontrandose ningin registro inadecuado; este resultado refleja la formacion y las
exigencias académicas del Inferno. El porcentaje det nivel de regular se debe a registros

insuficientes en relacion al contenido.

Los registros de Auxiliares de Enfermeria enun 13 % { n= 12 ) correspondieron al
nivel de adecuado; el 54 % (=50 ) al nivel de regular y €l 33 % (n=31) al nivel de
regisicos inadecuados. Al igual que las poblaciones anteriores el registro del Auxiliar de
Enfermeria fueron insulicientes en cuanto al contenido; Ademas cabe destacar que a
diferencia de la Licenciada en Enfermeria y ¢l Interno aparecen tambicn déficit en las

caracteristicas dc los registros.

Tabla N* 3 - ADECUACION REG, - LICENCIADAS ENF.

B

RFGUI AR
]NADECU&DD
TOTAL

Basindonos en la definicidn de la vanable, registros de enfermeria defimdo come la
identificacion de la mancra ¢n que registran en la historiz clinica def usuario, la atencion
brindada al misme por cl personal de enfenneria del servicio de 8 registros de Licengiados

en Enfermeria €l 76% de los mismos fueron realizados de forma adecuads.  »
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Tabla N* 4 - ADECUACION REG. - INTERNO

ADECU}’*.DD
REGULJ'&R

[NADLCU!&DD
l 0 TAL

En cuanto z los registros de los internos de enfermeria, de un total de 15 1epistros, ¢l

67% fueron rcalizados de forma adecuado, no existiendo ningiin registro inadecuado.

Tabla N* 5 - ADECUACION REG.- AUXILIAR ENF,

[
I I S
S I

[NﬁDFCUﬁDD
om |

Teniendo en cuenta los registros de Auxiliares de Enfermeria, de un toial de 93
registios encontrados, solamente el 13 % { n= 12 ) se enmarcaron dentro del nivel de

adecuados, el 54% (n =50) corresponden al nivel regular.
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La variable registros de enfermeria s¢ estudio u través de [as eqracteristices y del

contenido de 1os mismos. b

Tabla N" 6 - CARACTERISTICAS REL(;, - LICENCIADA

§51 i

ESTRUCTORA

M I W

Con respecto a las caracteristicas de los registros, cnconiramos gue 6 de los 8
regisiros de las Licenciadas en Enfermeria presentaron una coreecla estructura, ( teniendo en
cuenta Que el registro contenia un orden ldgico y era objetivo ) ¥ la misma no se cumplid en
2 de los registros.

En la caracteristica exactitud, definida comao 1a puntualidad y fidelidad en la ejecusion
de un registro; encontramos que el registre del niimero de funcionario y el cargo sc cumplio
en 6 de los 8 ; fecha , turno y hora aparecen en 7 de los registros mientras que la firma
aparecio en la totalidad de los mismos.

Por ultimo las camcteristicas terminologia { uso de lenguaje téenico profesional Jy

escritura se cumplicron en ¢l total de los regisiras recabados.

42



REGISTROS DE ENFERMERIA

Tahla N* 7 - CARACTERISTICAS REG-INTERKO

ESTRU(,T URA

TERMINOLOG[A

lin cuanto a las caracleristicas de los regisiros de Ios Tnternos de Enfermeria ;

observamos que deniso de !a estructura 12 de 15 registros poscian un orden ldgico ¥ 13 do

15 fueron objetivos.
Por otro lado para la caracterislica ¢xactitud; fecha y turno aparecicron registrados en

10 de los 15 relevados. La totalidad de 1os registros del interno mcluyen la firma y en 14 se

encontré mimero de funcionario y cargo .Las camcierisiicas cseritura y termmologia se

cumplieren cn su tofalidad.

‘Tabla N" 8 - CARACTERISTICAS REG. -AUXILIAR ENF.

bl g
bt rra
Lt
bestoimmaca

—

oo | @
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Profundizando en el andlisis dc fos registros del Auxiliar de enfermeria, se destaca
con respecto a la estructura que 45 de 93 registros cumplieron con la misma ; de los mismos
sofo 41 mantenian un ogden logico. *

Dentro de la caracteristica exactitud vemos disminuido los Auxiliares de Enfermeria

que se identifican con sumimero de funcionario y cargo, apareciendo 6 de los 93 .
Para tencr una vision mas clara de tos resuliados obienidos presentamos el

comporizmiento de [as caracteristicas de los registros de eafermeria en los tres grupos

poblacionales .

Tabla N* 9 - CARACTERISTICAS REG. - 3 POBLACIONES

ESTRUCT URA

T"FRhﬂNDLGGIA 100 % 100 %5 86 %

HESTRUCTURA
ESCRITURA
AEXACTITUD
OTERMINOLOGHIA

0% LAt :
LICENCIADA INTERNO AU)HLIAR

Del andlisis de los datos expuestos en la tabla N® @ surge que no existen

diferencias significativas entre las caracteristicas de los registros de la Licenciada en
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Enfermeria y ¢l Interno ; mientms que si existen en refacidn al Auxiliar de Fnfenneria
en la mayoria de las dimensiones de la variable; especificamente en la estruciura donde
cncontramos que mas def 50 % de los registros no cumplieron con dicha caracteristica.
Estas diferencias pueden deberse a diversos faclores detenminantes como ser,
la formacidn académica en comin de ia Licenciada y el Interno, ef rol que desempeiian
¥ la responsabilidad ante los registros del profesional de Enfenmeria; no siendo Ja
misma para los Auxiliares de Enfermeria. Creemos qus esto puede ocurrit ya que en su
formacicn { en relacién a los registros), no es onentado en profundidad y relevancia el
aspecto €tico- legal, ni en la impoztancia que posee la trasmusion de informacion en [a

atenczon del uswario al resto del equipo de salud.

‘Tablp N° [0 - CONTENIDO DE REG-TICENCIADA ENFK.

VALORACION
DIAGNOSTICOS

INTERVENCIONES

LVALUAUN

Del anafisis del contenido de los 1egistros; encontramos que el 88% de los registros de
tas Licenciadas en Enfermeria presentaban uma valoracion en la cual el 86% e completa;
teniendo en cuenta que era considerada completa cuando aparccian 3 0 mas de las 8 item
estandarizados en ¢l modelo elaborado ( estado sicoemocional , patrén respiratorio y signos
vitales , dolor , nivet de conciencia, coleracion y humedad de la piel, drenaje y control de
apositos, balance hidrico y climinacion urinaria), el 100% dé cstas fueran registrados en la

hoja de indicaciones crunplidas; no encontrandose ningiin regisiro en cuadricula.
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Los diagndsticos de enfermeria aparecieron en un 50% de los registros de las
Licenciadas; siendo €l 100%0 de Necesidades, intereses y problemas; tio enconiriandose
regisiros de diagndsticos estandarizados . L

En cuanto a 1as inlervenciones de enfermeria; ¢l §00% de las Licenciadas registearon
intervengiones; sicndo €l 75% de cuidados de enfermeria y el 100% comespondientes a
procedimientos; de la cual surge que en un 75% de los mismes aparecieron registrados
cuidados y procedimientos conjuntamente.

I.a evaluacion de enfermeria fue regisirada en un 50% de los casos, no existicndo

ningin clemento de 12 misma en el 50 % restante.

Tabla N° 11 - CONTENIDD DE REG. -INTERNO ENF.

S

EVALUACION

Del anilisis del contenido de los re'gislros ; encontramos que cn 14 de los 15 registros
de los Internos de Enfermeria presentaban una valoracion complcta; teniendo en cuenta que
era considerada complela cuando aparcefan 3 o mas de las § item .estandarizados en el
modelo efaberado,( Fstado sicoemocional , pairdn 1espiratorio y signos vitales , dolor , nivcl
de conciencia, coforacion y humedad de fa piel, drenaje y control de apositos, balance hidrco
y eliminacion urinaria) las mismas fueron registrades en fa hoja de indicaciones cumplidas;
encontrandose 4 repistros en la cuadricula,

Los diagndsticos de enfermeria aparecieson ¢n 12 de los 15 repistros de los Internos,

sienda 10 de estos Necesidades, intereses y problemas; encontrindose por parte de los
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mismos § diagrostices estandanizados .Solo 6 registros de Internos fueron realizados en hoja
de indicaciones y cuadricula .

En cuanto a las intervenciones de enfermeria; en los 15 registros de Ihternos
aparecteron intervenciones; corespondiendo 10 registros a cuidados de eﬂfermeria v13a
procedimicntos; de fo cual surge que en 8§ de los mismos aparecicron registrados cuidados y
procedimicntos conjuntamente,

La evaluacion del Interno de enlermeria fue registrada en 7 de los casos.

‘Tabla N® 12 - Intervenciones Aux. de enfermeria

ADhﬂNTSTRACIDN DEG
MEDICAMENTOS

[

EL]IvﬂNACIDN INTES'T INAL
Y VESICAL 25 .

Del andlisis de los regisiros del Auxiliar de Enfermeria surge que de los 93 regisiros,

29 controlan signos vitales en el usuario en postoperatornie; de éstos tan sélo 3 son completos
( control de presidn arterial-pulso- frecuencia respiratona-temperatura axilar ). La mayoria dc
estos repgistros fueron realizados ¢n hoja de indicaciones cumplidas, tan s6lo 2 de 29 se

documentan en fa coadricula .
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Retacionado al control de drenajes y apbsitos, la tabla nos muestra que 23 de 93
realizaren conteo] de los mismos, encontrandose en su totalidad en l1a hoja de indicacioncs
complidas. !

Con respecto a la higiene y confort de los usuarios se hallaron 5 registros de
Aunxiliares de Enfermeria; desconocemos si osta intervencion fue Bevada a cabo o no,
afirmamos que existié carencia en los registros do este procedimiento. Estos registros fueron
hallados en e} turno matuling.

El indicadar administracion de medicecion, fue ¢l procedimiento con mayor numero
de registros apareciendo 80 de 93, sicndo completos 74 de ellos { medicamenlo- via- turno-
hora y dosis ). .

La alimentacién fue registrada en 15 de los 93, en su lotalidad en 12 hoja de
indicaciongs cumplidas. )

Lil control de la eliminacidm vesical e intestinal aparecicron en 235 registros de
Auxiliares, en hoja de idicaciones cumplidas y tan solo 1 fo realizé en Ia cuadricula.

Sobre €l total de tas intervenciones repistradas por los Auxifiares de Enfermeria | cabe
destacar que el 19 % { n =17 } correspondicron a ¢nidados de enfermeria; y el 98 % (n =88)
a procedimientos, por [o tanto el 17 % de los Auxiliares de Enlermeria registraron cuidados y

procedimientos.
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Al ipual que la variable Caracteristicas de los Registros se estudio el comportamiento

del contenido de los regisiros de Eofermcria co las distintas poblaciones,

Tabla N* 13 - Contenido Reg. - 2 poblaciones

DIAGNOSTICDS DE
ENFERMERIA 50 % 802

Grafico 4-Contenido de los registros- 2 poblaciones

HVALORACION

O MAGNOSTICOS PE
ENFERMERIA

OINTERVENCIONES

O EVALUACEON
0% _ )
LIGEHCIADA INTERNO DE
EN EMFERMERIA
EMFERMERIA

Del andlisis de los datos que muestra 1a tabla N° 13, se refleja en la dimensidn
Valoracion entre Licenciadas ¢ Internos de Enfermeria et no camplimiento de fa misma co un
100 %6 en la atencidn del usuario; siendo el Interno en comparacién con ef reste poblacional €]

que valora en un mayor porcentate (93 %)

49



REGISTROS DE ENFERMERT A,

Consideramos que deberia aparecer la valoracion en €l 100% de los registros dado
fjue, €sta es la primer etapa del Proceso de Atencidn de Enfermeria y la primer instancia de
acercamiento al usuario ’

Relaciorado a los Disgndsticos de Enlermeria se excluye def andlisis 1a poblacion
Auxiliar de Enfenmeria , ya que no es funcion de fa misma realizar Diagnostices y ¢l registro
de ellos, (Basados en la descripeién del cargo) Cabe destacar que en un 11 % identifican y
registran necesidades, intereses y problemas del usuario.

Segin Ia tabla N° 13, sdlo el 50 % de los registros de las Licenciadas en Enfermeria
poseen dragnosticos de enfermieria, correspondiendo el 100 % a necesidades |, intereses ¥
preblemas, no existiendo registros de diggmdsticos estandanzados; sin emha:rgo el 80 9% de los
Internos de Enfermeria realiza registros de diagndsticos; de dicho poroentaj;a el 67% (n=8)
realiza regisiros de diagndsticos estandarizados, un 82 % realiza el regisiro de necesidades,
intereses y problemas y ¢l 50 % cl registro dc ambos.

Se obscrva la utilizacién de diapnosticos de cnfermeria cstandarizados por paric de los
mtemos, esto puede deberse al cumplimiento de las exigencias curriculares y la
admunistracion del Proceso de Atencion de Enfermeria . La utilizacion de estos diagnosticos
brinda autonomia a la enfermeria, promueve 1z delimitacion de una base inica de
conocimienlos, clorga una base cientilica, al proporcionar un lenguaje ¥ una ferminologia
com#n para los servicios de enfeomeria. Resultando un preceso dindmico abordando al
individuo en forema integral.

Caon respecto a las intervenciones de enfermeria surgen que la Licenciada y el Interno
repistran en 100 % cuidados yfo procedimientos, encontrandose registros de intervenciones
del Auxiliar de enfermeria en un 97 %, correspondiendo ¢f 3 % a ausencia de registros cn ¢l
tume de la noche; cabe resaltar &sla dilerencia debido a que los usuvarios cursando
postoperatorio inmediato demandan cuidados durante las 24 horas lo que demuestra una
discontimudad cn [os regisiros.

De acuerdo a los datos recolectados del indicader Evaleacion, destacamos que 1oz
regisiros de la misma por parte de la peblacidn de Licenctadas e Internos aparecen en un 50 %
y enun 47 % respectivamente, 1o que nos lleva a pensar en una discontinuidad cn ¢l proceso

de atencidn sl usuario.
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Denitro de la poblacion Auxiliar de Lnfermeria se excluye la evaluacién como parle del

proceso de atencion de enferateria ; pero sc destaca que s6lo ef 1 % de fos Auxiliares registran

las respuestas de fos usuarios frente a cuidados yfo procedimientos realizados por los mismos

REGISTROS DORLES

Consideramos registros dobles , 1a aparicitn de registros de valoraciones complelas

por parte de dos poblaciones de enfermeria seglin lo establecido el plan de tabulacién y
andlisis.

Tabla N* 14 - Registros dobles Licenciada - Auxiliar

=~

[ -
,m.:;-u.,.u.-- 4
g e

= ot R

B
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R I
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[ oo f -

D¢ la tabla N° 14 s¢ destaca que, de un 1otal de 4 instrumentos que reflgjan la
valoracion rezlizada por las dos peblaciones; surge que el 100 % { n=4 ) de Ias valoraciones
rcgistradas por las Licenciadas, fueron realizadas en forma completa. Siendo el registro de la

vatoracion del Auxiliar cnun 25 % ( n ~ 1 } completa; entonces encontramos registros dobles
en un 25 %.

51



REGISTROS DE ENFERMERIA

Tabla N° 15 — Regisiros debles Interno - Auxiliar

— o v ——

Deslacamos que del total de 8 instrumentos con [a valoracion realizada per las dos
poblaciones, ¢l 75 % {n = 6 ) son completas y rcalizadas por el Interno .
Sicndo ¢l 50 % { n =4 ) de 1as realizadas por el Auxiliar , complctas; surge de estos

datos que existen regisires debles cn un 50 %.
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S, CONCLUSIONES

De acucrdo a la base tcdrica en fa que sc cnmareé la investipacion, 'teniendo cn
cuenfa 12 imporiancia de los registros en €l pustoperatono iamediate, sepin sus
caracteristicas v el contenido de tos mismos para cada una de las poblaciones de
enlermeria se concluye:
%+ Relacionado a las Caracteristicas de 103 registros:
# Noexiste dificullad en dos de los grupos poblacionales
Licengiada ¢ Tnternos de Enfermeria
# Se encontrd déficit en el 1egistro de la dimension Fxaetifud,
donde no existio una clara identificacion por parte de la
poblacidon Awxiliar de Enfermeria.
¥ Seenconlrd ura alteracidn en el registro de la dimension
Fstenctira; donde la poblacion Auwxiliar de Linfermeria no
mantenia un orden lépico ni eran objetivos en su
documentacion.
*+ Relacionade ai Corfenide de los registros:
En el servicio quitdrgico B ( Piso 9 ) no se enconlraron registros
de valoracidn ent un 100 % por parle de 1a Licenciada en Enfermcria.
# De las valoracioncs realizadas al usuario, no eran compleias en

su totalidad de acucrdo at modelo elaberado por los autures .

b

Se observd la utilizacitn de diagnidsticos de enfermeria, en e

proceso de atencidn aplicado a los usuarios en postoperalorio,

et ¢l 50 % de los registros; siendo en su totalidad deteccion de

necesidades, intereses y problemas,

» No se hallaron en los registros, diagnosticos de enfermeria
cxtandarizados.

# El 100 % de las Licensiadas en Enfermeria registran las

intervenciones realizadas al wsuario.
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¥ De las intervenciones registradas, vemos que las Licenciadas en
Enlermeria incluyen en su atencién cuidados de Enfermeria,
fomentando el drez independiente de Ya disciplifia.

» Unicamente el 50 % de los registros de dicha poblacidn, poseen
evaluacion.

¥ En el Servicio Quinirgico A ( piso 10) no s¢ encontraron
dificultades en ¢l registro de la yaloracion, diagnosticos e
intervenciones por partc del Interne de Enfermcria.

» Existiendo dificultad en el registro de la evaluacion ,

apareciendo en menos del 50 % de los mismqjs:

't:f

La ausencia del registro de 1a evaluacidn por paste de Ja
Licenciada e Interno en la tolalidad de los mismos; provoca
discontinutdad ca ¢l Proceso de Atencidn de Enfermeria.

# La poblacion Auxiliar de Enfermeria registra las intervenciones
dependientes del Area médica; siende los registros del srea
propia de enfermeria escasos e incompletos.

# El personal de enfermeria de los servicios seleccionados no

utilizan la cuadricula con 1a finalidad para ta cual fue creada.

* Relacionado a 1a adecuacian de los registros segiin lo establecido en €l plan de
tabulacion:

# Los registros de la Licenciada en Enfermeria son en un
76 % adecuados .

# No se encuentran registros inadecuados por parte de [os
internos de Enfermeria ; dada la ponderacion asignada a fa
variable.

# Los registros def Auxiliar de Enfermeria son en un 64 %%

repulares.
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% Relacionado a los registros dobles:

» En cl grupo poblacional Licenciada- Auxiliar { pisa 9 ) se
encuentra ¢l regisito doble de valoracion compleia en un
25 %.

» En el grupo poblacional Intermno- Auxiliar { pise 10) s
encuentra el registro doble de valoracidn completa en un
50% . ,

# La duplicidad de los registros hallados consiste en la
aparicion de fos mismos sistemas valorados por partie de

los prupos poblacionales.

< De acuerdo a los objetives planteados:

2

=

W

Conocimos el registio del personal de enfermeria en forma
discriminada,

Logramos conocer como es ¢f registro de la atencién del personal
de enfermeria cn 12 historia clinica, on los usuarios cursando post
Gpémioﬁo inmedigto, Luego de recolcctada la informacion en base
al modelo de registros claborado para cada grupe poblacional,
surge que ¢l mismo pudo haber sido exigente cn algunos casos,
dada la realidad de la Institucion (a pesar de ser un Hospital
Universitario) donde fue aplicada, ya que dicho modelo poses una
carga tedrica rigurosa, obteniendo mayor dificultad en el contenido
de los registros.

Dade que el medelo del conlenido de los tegistros incluye los
indicadores del proceso de atencién al usuario y scgn Jos
resultados obtenidos observamos que ne se visualiza por medio de
los repistros, en algunas de las poblaciones, la atencién brindada.
Delerminamos que la calidad de los 1egistros de enfermeria, segim
la adecuacion de regisiros establecida por los invesligadores, no cs
en su folalidad adecuada, obscrvando que quien sc aproxima en

mayor porcentaje a fa misma es Fnfermeria Profcsional.
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6. SUGERENCIAS

% A partir de los resuftados obtenidos de los registros de Ent‘cnn;:ia, se sugiere
investigar cnales son los factores que interfieren en la realizacion de los
registros de enfermeria, cn los usuarios quirdrgicos ; como por gjemplo: -
ausencia de espacio en la historia clinica, - falta de¢ tiempo, — déficit en el
conocimiento del registro del P. A. F.,-ausencia de legislacion que obligue y
ampare la documentacion del plan de atencidn, enfre olros.

% Para fomentar 1a calidad de atencidn del usuario en postoperaterio inmedialo
sugerimos la elaboracién y estandarizacion de registros de cuidados de
enfermeria en los servicios quirtirgicos; favoreciendo dichos estdndares de
cutdados a los componentes del arca independiente e intcrdependiente.

» TPara agilitar y promover ¢l registro de enfermeria del plan de atencidn al
usuario, seria conveniente 1a creacion € incorporacion en Ja historia clinica, de
una hoja de enfermeria acorde a los cuidados especilicas de los usuarios
quinirgicos, incluycndo un sisiema de registro y comunicacion que
interrelaciona cads uno de los pasos del Proceso de Atcneidn de Enfermcria,
demostrando la calidad cientifica y ¢l valor de los registros de enfermeria.

# Aciualizacién y difusion de las descripciones de cargo del Hospital de Clinicas.

% Dado que la Licenciada cn Enfermeria es la responsable de supervisar fas
anotaciones del pcrsonal a su cargo; deberia promover la calidad de los
registros, con el fin de evitar problemas legales y brindar una base para futuras

mvesligacioncs,
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TRABAJOS ANTERIORES SOBRE REGISTROS

Como antecedente a la investigacion en estudio que pretendemos realizar hemos

eniconirade distintos trabajos realizados tales come: ¢l publicado en 1a revista ROF. en el afto
1994, donde un equipo investigador de Licenciadas en Lnfermeria y Médicos de 1a universidad
dc Navarra-Espafia; en el cual parten de la base: ; Domde comienza la calidad cicntifica dc los
documentos de Enflermeria?

La mvestipacion consta de tres fases cn las que se han tdo mediticande los documentos
para mcjorar los resullados respecto a: la valoracidn del pacienie (mejorando de un 36% a un
71% }, la determinacion de los diagndsticos de enfermeria (de 224 u 136), y el establecimiento
dc los cuidados propios (que asciende de un promedie por paciente de 1,73 8 3,00, v 1a evolucion
(mejorando los datos de 47,82% a 80,80%). Duranic csta inveslipacion se realizaron 36 sesiones
educativas e informativas con las enfermeras de fa unidad-y la valoracidn subjetiva, se llevo a
cabho por medio de entrevisias persvnales y una encuesta de vpinion.

T.a invesligacién de registros de enfermeria en pacientes con insuficiencia cardiaca cuyos
autores C. D’listevan;, D. Maria Diaz; M, Gorrasi y M, Guerrero; presenlaba come objetivo
peneral sistematizar las intervenciones de enfermeria en ¢l usuano portador de insuficiencia
cardiaca para et cumplimicnto del mismo sc plantearon diferentes objetivos especificos, comop la
creacion de un instrumento de valor y seguimicnto dc dicho usuario para permilirle al personal
de enfermeria tener una vision sotegral del mismo. Por ofro lado se plantean favorecer la
educacion al usuario v su familiz para disminuir factores de niesgo v mejorar la calidad de vids;
fortaleeer la capacidad de aule evaluacidn asistencial, mediante el andlisis de datos en la umdad
de enfermeria y brindar una herramienta de investigacion de Ficil manejo pams €l personal de
enfermeria.

La metodologia utilizada; rclacionado a los instrumentos tuc la ¢laboracion de una
plunilla de valoracion de enfermeria en usuanes con insuficiencia cardiaca; planilla de
seguimiento diaro de regsiros de enfermeria v una encuesta de opinién. De la ejecucion de la
investigacion resullo que ambas planiflas (ueron aplicadas en el 100% de los casos, resultando de

la encuesta de opinion que el 98% de las licenciadas de enfermeria expresaron
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que la planilla de valoracion les permite recoger informacién y visualizar alleraciones
répidamente y conocer al usnario en forma integral.

FEn relacidn a la planilla de seguumiento de regisire diario de enfermeria resulto que <l
100% dc las licenciadas de enfermeria opinaron que ¢l cspacio destinado al registro era
adecuado, que Jas intervenciones de enfermerfa eran oporiunas, que & través def sistema de
regisiro se desarrollaba ¢l drea independicnte de 1a profesién y que €l uso del sistema dc registro

les parecid muy importante,
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PROPOSITOS DEL INTERNADO

.- Fortalecer ¢l aprendizaje tedrico-practico del Interno en el ejercicio de la practica
rofesional, ubicandolo en situaciones concretas que le permitan iniciarlo en el que
acer profesional,

.~ Proporctonar experiencias clinicas que permitan complementar los conocimientos,
mbilidades y destrezas del Interno para su futuro desempefio profesional,

.- Reforzar los conocimientos, habilidades y desirezas adquiridas por los estudiantes,
:n fos afios de formacién para consolidartos previo el gjercicio profesional.

l- Promover la participacion del Interne en las areas de atencién comunitaria ¥
lospitalaria, en el rea piiblica o privada. _

%~ Incentivar en el Interno el sentido de responsabilidad humana y social en el
imbito profesional al desarrollar las actividades de atencidn integral a usuarios
anos, enfermos, familia y comunidad,

»- Desarrollar actividades de ensefianza e investigacion en el proceso de cnseiianza-
tprendizaje de los Internos con el fin de prepararlos integralimente para ¢l desarrollo
{e sus funciones futuras.

.- Participar ¢n la optimizacion de la calidad de atencion de enfe'nneria en los
wervicios de salud.

L~ Propiciar el desarrollo de las acciones de salud en equipos multiprofesionales y de

:nfermeria estimulando el desarvollo cientifico-técnico de sus infegrantes.

h- Pariicipar en programas de educacion a trabajadores y estudiantes de enfermeria

si como ¢on Programas dirigidos al usvario y su familia.



1) INTRODUCCION

renomintacion del curso Internado.

erlenece al plan de estudios 1993, corresponde al dto ciclo,ler mddule, dtimo
amestre de la camrera . Total de horas 450, se desarrolla en 15 semanas con una carga
orarig de 30 horas semanales. .
‘orresponde al periodo curricular posterior al desarrollo tedrico-prictico de  los
iclos lero, 2do vy 3ero y previo a la obtencion del titulo de Licenciado en
Infermeria,

‘orresponde al desarrollo de la experiencia clinica del estudiante de Enfermeria ¢n
ervicios de primero y segundo nivel, Intra o Extrahospitalaria en Instituciones
hiblicas o Privadas.

il curso s¢ desarrolla en toda su exiension inserto cn la ¢linica previa orientacion
:eneral al mismo, ya que todas las bases teoncas y metodologicas fueron recibidas en
| transcurso del Plan 93.

il reforzamienio y profund:zac:ﬁn académica se realizars a través de las experiencias
xlucatwas e instancias de seminarios que en totat de 3 se deberdn desarrollar por
rarte del Interno en Enfermeria con la Supervision Docente-Asistencial.

2} OBJETIVOS

SENERALES

l-Adminisirar la conduccién de una unidad o programa de enfermeria en ¢l drea Intra
% Exirahospitalaria a través de:

' : La disciplina de enfermeria

) La diseiplina de administracién

) La metodoltogia cientifica

p Administrar el Proceso de Atencién de Enfermeria a la poblacién asignada en el
marco de una unidad o programa, '

)

ESPECIFICOS

r Identificar los problemas mas frecuentes en la administracidén de una unidad o
xoprama.

b Identificar los problemas mis frecuenies en la prestacidon de servicios de
Enfermeria a la poblacion bajo su responsabilidad.

k. Elaborar alternativas de solucidn a los problemas mas frecuentes en coordinacion
koa el Dpto. de enfermeria.

#- Elaborar y poner en marcha un plan de prueba para las soluciones segin problemas
anteriormente seleceionados. .
e- Implementar ai plan y determinar medidas de seguimiento en relacién con lo
propuesto a fin de asegurar el alcance de los objetivos

f- Elaborar informe de los alcances de la propuesta asi como lincamientos de
peirpalimentacion para el Dpto. de enfermeria.

t
'
'




METODOLOGIA

_ El curso se inicia con una crientacién a los objelivos generales, especificos v el
anatisis en profundidad del perfil a alcanzar.

_ La experiencia clinica dara comienzo con la orientacion a la misma insertos en las
Instituciones y en coordinacion con las autoridadces de Ja misma.

_ En la primera y segunda semana se realizarz ¢l proceso de insercion y Ia

aproximacion diagndstica que fe permitira a3 cstudiante elaborar sy propuesta de
trabajo,

_ Durante la experiencia clinica, el estudiante asume progresivamente el rol de

dirigentes de una unidad o programa con el apoyo de 1a estructura organizativa de
Enfermeria de la Institucion donde se desempeiie.

_ Se va imtegrando progresivamente al funcionamiento de) servicio articulando
formacién académica en Ja prestacion de servicios de enfermeria con las definiciones
peliticas y normativas instituctonates.

_ El estudiante serd orientade a resolver problemas asi como en la biisqucda de
informacion para el tratamiento y evaluacion de su propuesta de trabajo.

_ Los estudiantes recibirdn la supervision programada de las Liccnciadas del
servicio, asi como la orientacién individual y grupal a través de visitas de enfermeria,

tutorias y rewiones grupales por parte de las docentes del INDE.

_ Tendran la libertad necesaria como para presentar un producto creativo, no
reproduciivo, segin la realidad en la cuat estd inserto, fundamentando, estimulando la
consulta bibliografica y/o personat.

_ Se estimulara el trabajo participativo, como el analisis critico cientifico.
_ La responsabilidad docente serd compartida por los dacentes involucrados en ¢l
programa de Internado del INDE v la Licenciada Enfermera de los servicios que han

asumido ¢l compromise en términos de integracién docente-asistencial,

_ El seguimiento del estudiante se documentarz en registros 1mplementados en
zcuerdo con docentes v Licenciadas de los servicios.



F
)
' ACREDITACION Y EVALUACION

' La evaluacion y acreditacion se realizard a (ravés del alcance del perlil por parte de
beada cstudiante, valorado cn encuentros, visitas de enfermeria y tutorias il
tdocentes, estudiantes y enfermeras Licenciadas del irea.

}._ Se programaran encuentros personales y grupales acorde con los requisitos
pprecstablecidos(perfil}.

)_ La acreditacion del curso surge de la valoracién de la practica y Ia valoracién de los
yseminarios e informe finaf.

I . s ) ..
) El estudiante debera realézar 3 seminarios

1-GRUPAL: TEMA: Diagnéstico de la unidad o programa cn el cual desarrolla su
actividad de internade y propuesta de trabajo.

INDIVIDUAL:Seminario programado de presentaciones de casos clinicos que tengan
'relevancia con las caracteristicas epidemiolégicas sociales de a poblacién bajo su
bresponsabilidad.

VGRUPAL:Alcance del plan de trabajo y lineamicntos de retroalimentacion de la
)propuesta.
» Este dltimo serd presentado por escrito y adquirird el cardcter de trabajo final,

I
y LA PRACTICA

-El estudiantc se incorporard a unidades de enfermeria o programa intra o
extrahospitalarios con una poblacion determinada, en servicios publices y/o privados.
-Deberé ajustarse a la normativa de la Institucion en tanto a korarios y disposiciones
internas,

' Concurrits a la experiencia segun programacion preestablecida, segin horario

bacordado, siendo su asistencia de cardcter obligatorio,
)

'LA PRACTICA.....

}

1 -Tiene cardcter eliminatorio (se aprueba con B)

y-La asistencia es obligatoria, no pudiendo exceder del 10% de faltas,

y-Quien no obtuviera nota de aprobacién de a practica, no estd en condiciones de
yaprobar ¢l curso.

|
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CRITERIOS DE PRESENTACION Y ACREDITACION DEL
TRABAJO ESCRITO

Dara aprobar el trabajo escrito, deberd haber obtenido la aprobacion de la practica.

Si no aprueba el trabajo escrito en forma inicial, podra tener una mstancia de
efensa, la cual seri eliminatoria.

En caso de que cl trabajo tenga caracter de insulicicnte para pasar a la defensa, y si
1 prictica esta aprobada, ¢l estudiante podra rehacer el trabajo con una tutoria previa,
jara lo cual se le dara un nucvo plazo de enirega.

Si no aprueba deberé repetir el curso.

05 INDICADORES PARA VALORAR LOS TRABAJOS ESCRI TOS SON:

-Metodologia.
Y-Presenfacion.
s-Puntualidad.
j-Profundidad cientifica.

n-Metodologia

I

'-Explicita{:ién de los pasos seguidos cn el abordaje del trabajo.
-Uso y creacion de instrumentos de registro.

.Presentacion de ia informacién, graficos, analisis, sinfesis.
:-A]canccs y limitaciones de la metodolegia empleada.

'‘b-Presentacién
3

1-Use de terminologia clentifica.
-Contenido semantico y sintdctico ajustado a la experiencia para su comprension.
--Incorporacion de tablas, graficos, cuadros, etc. que sean neccsarios pard €sa misma

ICOmPIension.

i-Escrito a maguina o doble espacio.

jUtilizacién de una carilla por hoja, las que no cxcederdn de 20 (los ancxos se
,contabilizan por separado).

I
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¢- Puntualidad

- El cstudiante tiene un tiempo para préparar y presemMar, que consideramos
razonable,

- Si pasado ese tiempo, no lo entrega, se le irs descontando un punto por dia de
pasada la fecha.

d-Profundidad ctentifica

-Ulihizacién de material bibliografico de calidad cientifica ¥ en cantidad suficiente.
-El uso de ofros recursos especializados, segum €] tema.

-Metodologia utilizada, ripurosidad de s aplicabilidad, ¢s decir, debe poderse
contrastar con nuestra realidad.

Los indicadores para valorar el aleance de los objetivos del curse y su
aprebacion son los signientes:

-Correspondencia tedrico-prictica.

-Iniciativa y creatividad.

Deseinpefio de las funciones de Administracidn en-
asistencia
docencia ¢
Investigacion.



PERFIL DEL INTERNO

-Aplica el procese administrativo ca una unidad de enfermeria o programa, dispuesta

yara atender una poblacién limitada en nimero y complejidad, con los recursos
worde al programa. ,

Realiza un diagndstico primanio de la unidad o programa que administra,
neluyendo:
-Situacion de salud de los usvarios o poblacién a su cargo.
I -Recursos de que dispoite(materiales, humanos, tiempo, financieros,
dindmica de trabajo, resultados de [a atencion ofrecida.)

-Asume el rol de codirigente del equipo de enferamieria con la Licenciada del servicio,
avoreciendo la participacion del usuario y su niicleo, y la integracion del personal de
a untdad. -

Instrumenta el plan de atencién con los recursos disponibles.

‘Realiza actividades de coordinacion para el funcionamiento de la unidad, intra e
ntersectorialmente |

Conoce y aplica la normativa Institucional dentro del drea de su responsabilidad.

‘Busca mecanismos de comunicacién que favorezcan el trabajo interdisciplinario
desde su rol profesional.

-Brinda atencion profesional personaiizada cuando detecte que bas necesidades de la
poblacién a su cargo asi lo exipgen.

-Representa ¢l equipo de enfermeria ante los niveles institucionales, en la medida que
sompete a su rol, pot 1a administracién del area asignada.

‘Participa en ¢l abordaje de situaciones de cardcter juridico-legal, conjuniamenic con
a licenciada encargada de la unidad, segiin su competencia, en accicnes propias del
rquipo de enfermeria.



DESARROLLO DEL PROGRAMA

. Para Jograr este perfil, debe implementarse el Programa respestivo.

Para ello, se conformard un equipo docente integrado por representantes de todos los
, departamentos, bajo fa responsabilidad del departamento de Administracién de los
- servicios de enfermeria.

Este equipo actuari en coordinacion con los servicios asistenciales.
El programa podré desarrollarse en:

' __ Areas de cuidados moderados de las Instituciones hospitalarias; corresponden
t a umidades de organizaciém simple con ua maximo de 18 usuarios o Programas de
I consulta externa con una extension no mayor a 30 familias,

t

b _ Centros de Salud.

. En todos los casos, es conveniente coalar con un convenio que de marco a ésta
, propuesta de trabajo, asi como un reglamento que determinc deberes y derechos de
los Internos y de las Instituciones formadoras y asistenciales por un piazo no mayor

de 1 afio.

!
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DESARROLLO DEL INTERNADO

DEFINICIONES GENERALES

¢ Se denomina internado al periodo curricular de ejercicio pre-profesional cuya
duracion serd de | semestre y sin cuya aprobacion no pedri el estudiante del INDE
acceder al titulo de Licenciado ¢n Enfermeria.

* Podrd desarrollarse en las Instituciones en las cuales se tenga convenio y/o en todas
aquellas con las que se puedan firmar pre-acuerdos que den marco a la propuesta.
Los mismos podran ser pablicos o privados, en capilal o Interior del pais.

+ Las dreas corresponderdn a;

- unidades mnderadas en las Instituciones Hospitalarias dentro de las
unidades de organizacian simple con una poblacién determinada. '

- en ¢l primer nivel de atencidn el internado pedié desarrollarse en
Centros de Salud del M.S.P, policlinicas zonales de la EM.M. y centros de Satud del
Interior del pais, dentro de las Instituciones Flospitalarias insertas en la consulta
externa en un progrania ¢ subprogratna.

- la realizacién del internade en dreas de cuidado tntermedio: intensivo o
cualquier drea de especializacién seran en cardcter de escepeionalidad y bajo estricta
supervision de Enfermeria profesional del &rea asistencial y docente del INDE.

- El tamafio poblacional en cualquiera de las dreas serd definido de
acuerdo al programa,
¢ El intemado tendrd caricter remunerado, ¢l monto sera el determinado por fas

partes, [as escepeiones estaran previstas en ¢l Decreto Gral. del Internado.



INTERNQ DEL INDE

Interno es el estudiante del INDE que tiene cursado y aprobado todas las materias
integradas e independientes del 1ro., 2do., 3er. ciclo, estando en condiciones puede

cursar el cuvarto ciclo correspondiente al internado,

La provision de cargos de intemos serd realizada por el INDE quien establecerd la

némina de internos teniendo en cuenta la escolaridad obtenida en los aros

anteriores.

El orden de precedencia establecido le dara al intemo Ia posibilidad de eleceion de
las plazas de internado. Siempre existird un nimero de plazas de internado que

garantice la continuacién y finalizacion de la carrera de los internos.

En casp de que hayan mas carpos vacantes que postulantes ¥ suplencias, la
Institypjén podrd optar por mantcaer el excedente de los carpos destinados a

progagar a los Internos del periodo anterior por un plazo no imayor a un afio,



DEL RECURSO DOCENTE - ASISTENCIAL

* S¢ conformard ur equipo docente integrado por representantes de todos los
Departamentos, bajo la responsabilidad del Departamento de Administracion de
los Servicios de Enfermeria, ésta actuari de acuerdo al programa de internado y al

perfil definido para los Internos. Lste ¢quipo actuard en coordinacién con los

Servicios Asistenciales,

* Todas las Instituciones Asistenciales deberdn contar con una’estructura minima de:

Jefatura y Supervisoras que garanticen un gjercicio Supervisado del Interno.

¢ La Instituctén Formadora INDE, garantizard la realizacién de cursos de formacién
para todas aquellas Licenciadas Enfermeras Dacente - Asistencial involucradas en

¢l programa de intercambio.



ALOS EFECTOS DE LA DURACION

« [} aito escolar se establecerd del 15 de marzo al 15 de noviembre dividido en 2
cuatrimestres.
- ler. Periodo de Internado del 15 de marzo al 15 de julio.

- 2do. Periodo de Internado del 15 de julio af 15 de noviembre.

« El gjercicio del carge serd parte de la actividad curricular, debera cumpliv con el
programa de Internado y alcanzar el perfil establecido, No podra usufructuar
licencia por ningin concepto, las inasistencias se admitiran en igual porceniaje que

en los ciclos antericres - (10 %).

¢ El Interno realizard 30 horas semanales. Deberd ajustarse a las normativas de la
[nstitucién en tanto a horarios y disposiciones internas en acuerdo con la

Institucién Formadora,



v

DE LA EVALUACION

+ La evaluacion y acreditacion se realizara a través del aleance del perfil por parte de
cada estudiante valorado por:
- Jefe y Supervisor de Enfecmeria de Ja Institucién Asistencial,
responsable de la supervisién del Interno.
= Docente del INDE quién debera seguir la evaluacién del estudiante a
fravés de - . visitas- ., la participacién en las instancias de seminario
obligatorias y tutorias programﬁdas para ¢l estudiante, realizadas en conjunto con la

Supervisora de Area,

* La evaluacion final se realizara entre la Institucién Asistencial y la Institucion
Formadora y su aprobaciéon se calificard con puntaje y rnota, €l minimo de

aprobacion commesponde al (B).



HOSPITAL DE GCLIWICAS
"Dr.Manuel Quintela'
Divisidén Enfermeria

NOMBRE DEL CARGC: Auxiliar de Enfermeria (Escalafén B ¢ B, Técnice
III, Auxiliar de Enfermeria Gdop. §11).

Proposito del eargo: Brindar atencién de Enfermeria al paciente, fa-
milia y comunidad en el Adrvea asistencial y pre-
ventiva, bajo la- supervisian y rtesponsabilidad de la Enfermera.

Requigitos del cargo

Reguisitos peico-somalicos.

Aptitud psico-fisica total certificada por la Division Universi-
taria de la Salud. :

5

Beguisitos especiales.

- Adaptabilidad. Sentido de cooperacion y cortesia. Sencido de res-
ponsabilidad.

- Habilidad para integrarse a gryupos de trabajeo, Estazbilizada emocic-
nal. -

- Capacidad para cumplir las funciones del cargo en los discintes tur-
nog.

Calificaciones.

Educacion.

= Pebe poseer certificado habilitante de Auxiliar de Enfermeria reco-
nocido por el Ministerio de Salud Publica.

Eakrenamiente y experiencia.

- S5e requiere la preparacion basica que se realiza en la Iastitucian
formadora.

Conocimientos especificos.

- Se requieren congcimientos y destrezas para realizar los procedimien-
tos de enfermeria de su cargo.

- Se requiere tenay conocimienrtos sobre aspectos ético-lepgales gue pue-
de influir en su desempeiio.

- Debe poseer conocimientos generales de la Institucidn y de las rela-
ciones entre los Departamentoz, donde ella crabaja ¥y aquellos que de-
ben coardinarse.



HOSPITAL DE CLINICAS
"Dr.Manuel Quintela"
DivVisieén Enfermeria

Interrelaciones jerarquicas.

Es supervisada por la Licenciada en Enfermeria,
Ko rtiene personsl 3 su CRIED.,

Funciones del CaArgd.,

- Partiecipar en roma ¥ pase de guardia con personal que entra y se
retira,

— Visitar a los pacientes al llegar y al terminar el turng, obser-
vando condiciones generales de los pacientes.

-~ Participar en la planificacién del trabajo y asumir las tareas de—
legadas. )

= Sclicitar a la economa losm e8quipos y materialee para ia realiza-
cion del ctrabajo. )

— Controlar y registrar signos vitales. .

- Realizar conirol diario de evacuacion incestinal y vesical.

= Reallizar recoleccion de muestras para estudios de laboratorio (ma-
terias fecales, orinas ¥ esputos).

- Preparar al paciente Para la realizacion de eximenes especiales.

~ Preparar pacientes pars inrervencién quirtugica, teniendoe en cuen-
te procedimientos y las indicaciones impartidas en cada caso.

- Observar, controlar Y registrar cantidad y caracteristicas de dias-
tintos tipos de drenajes e informar a la Enfermera. :

- Realizar registros para control de bslances hidriceos.

— Participar en el mantenimienro de la higiene de la umidad del pacie

- Realizar bafio diario del paciente y coclaborar coen los imposibilitad
de hacerlo por si mismo.

- Realizar higiene de cavidad bucal, nasal, pcular, de les pacientes
que lo requieren. )

- Celocar al paciente en posicion fisiolégica para favorecer el cogp-
fort y evitar posiciones viciosas.

— Participar epn la rehabilitacién del peciente realizando moviliza-
cién activa y pasiva.

- Incentivar o reslizar e} lavado de manos antesz de cada ingesta,

- Ayudar en la alimentacion de los pacientes imposibilitados de hacer,
por si mismos. Registrar ¥ comunicar a la Enfermera sobre zlimen~
tacion y tolerancia.

= Realizar contreol e higiene de ostomias y administrar nutrientes segy
indicacioan,

= Colocar chatas y violines, reafizar enemas, irrigaciones, lavados
vesicalesg



BOSPITAL DE CLINICAS
"Dr.Manuel Quintela"
Division Enfermeria

~ Promover el descanso y suefio del paciente preparando a este ¥ su
ambienta.

- Parricipar en el eximen fisice del paciente o tratsmientos espe-
ciales. .

- Administrar tratsmiento medicamentoso por las distintas vias, segin
delegacidén de la Enfermera.

- Adwminiscrar farmacos intravenosos cuando la Enfermera se lo dele-
Eue,

- Preparar el equipp necesario y realizar tratamiento de oxigenote-
Tapia ¥y aerescolterapia.

= Participar o realizar curaciones de heridas segun lo delepgado.

- Colocar sondas {rectales, vesicales, naso-gastricas), controlar
permesbilidad, seguridad del drensje y sus caracterisricas,

- Aspirar secreciones del aparato reepiratoric (cavidad bueal, nasal,
traqueal). : I

- Participar en el traslado de pacientes que per su gravedad o com-
Plejidad, requieren la atencién de enfermeria.

— Aplicar técnicas de aislamiento segin normas para pacientes infec-
to-cantagiosos. )

= Preparar la usnidad de enfermeria para recibir al paciente.

- Participar en la recepcion del paciente, orientandd.a éste ¥ su
familia sebre las normas de la Iastitucidn.

- Participar enm el plan de alta del paciente de acuerdo & los pro-
positos establecidos y delegados en su persona. .

- Realizar cuidado post-morten.

~ Hantener ordenada las areass de trabajo.

- Devolver en cada guardia los materiales y equipos y acondicionar
la ropa usada.

- Realizar registros de toda actividad que se lleve & cabo en el
cumplimiento de sus funcilones. '

— Mantener en condiciones de usoe y funcionamiento los materiales ¥
equipos de su unidad.

- Realizar tareas realacionedas gque se le encomiende.

X1.938
femds
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ANTEProyecto ge Ley Nacional ae cnrermeria
Exposicién de Motivos

El propdsito de esta Ley es el de contar con definictones claras del
ambito v de |las responsabilidades de las diferentes categorias de En-
fermeria. Esas definiciones han de promover ¢l desarrollo mas comple-
1o posible de la profesion, de corformidad on |a contribucion secial
que [a discipling es cifaz de |ograr.

El Consejo Internacional de Enfermeras (C.1.E.), fundado en 1899,
agrupa a 122 Asociacionas MNacionales de Enferrneras de todos los
continentes e incluye a Uruguay desde 1957. Este Consejo como defen-
sor mundial de la Enfermeria y 1a atencibn de salug, reconoce hace
muchc tiempo como une de sus pilares estratégicos su funcifn de pro-
mover sistemas de reglamentacion gue engendran fortaleza, cohiesion
& integridad en la profesién de enfermeria v en sus miembros,

El C.I.E. en un pormencrizade informe ha arribado a comprobaciones
generales, a nivel mundial, concluyendo que las normas actuales legis-
lativas ¢ reglamentarias que regulan la Enfermeria son insuficientes
ante el prodigioso avance tecnoldgics v cientifico.

En Ia 45" sesidn de |a Asamblea Mundial de la Salud en 1992, se
exhartd a los Estados miembros a ques:

"Refuercen la capacidad gerencial y directiva vy fortalezcan
la posicidn del personal de Enfermeria v Parteria en 10dos
08 marcos y hiveles asistenciales, incluidos os servicios
cantrales v logales de los Ministerios de Salud y 1as autori-
dades locales responsables de los programas locales”,

“Fromulguen disposiciones legislativas, cuando asi sea ne-
cesario, o atdopten otras medidas apropiadas para asegu-
var buenos servicios de enfermeria”.

Enfzrmena es un integrante natural del equipo de salud vy, en cir-
cunstancias referidas a su competencia especifica, debe asumir un rol
protaghnico.

En general, la legislacidén comparada demuestra que la estructura de
la profesién esta mal definida y es variable. Las extgancias en materia
de ensenanza y las definiciones juridicas de la enfermeria son, por lo
general, insuficientes en relacion con 1a complejidad y la expansion de sus
funciones. .

Dadas las diferencias existentes respecto a la reglamentaciin de
Enfermeria en los paises del Mercosur, e5 indispensable |ograr una



rapida aprobacidn del contenido del presente anteprovecto que garanti-
ce a la persona, familia y comunidad el mantener los niveles de calidad
de los cuidadas y seguir el ritmo de 10s cambios.

El bienestar de la poblacian, de la profesion y de quienes | gjercen,
se logra =i la reglamentacian de fa funcibn &s mas pertinente, racional,
coherenta y clara.

La norrmativa nacional sobre empleo, condiciones de trabajo-y de
vida del personal de enfermeria se reduce al Decreto-Ley N 14806 del
2 de felbrero de 19792 que aprabd & Convenia Internacional del Trabajo,
el 24 de junio de 1977, .

Ei anteproyecto de Ley que se presenta completa y desarrolla, en el
misma sentido, algunas de |as regulaciones de los referidos convenios
149y 157 de la QIT. Se considera esto como un avance sohre definicio-
nes y responsabilidades profesionales.

Asimismo, en la elaboracion del citado Anteproyedto, 2¢ ha temida
en cuenta el Decreto-Ley del Ministeno de Educacian y Cultura Mg 1.5.661
del 29 de octubre de 1884, Decreto N2 308/995 det 11/08/95, con
las modificaciones de fecha 21/10/96 v D5/02/97 v el Decreto 127/
997 de fecha 22/04/97.

Los lineamientos de este anteproyecto fueron elaborados desde el
inicia por el Comité Nacional de Legislacion de Enfermeria, -integrado
por Licenciadas y Auxiliares de Enfermeria, del dmbito plblico v privado
de Mantevides v del Interor.,

Fosteriormente fue analizado en encuentros realizados en las dife-
rentes regiones del pais y aprobade en primera instancia, en un En-
cuentro Nacional en diciernbre de 1990, En 1998 v 89, &l Comité de
LegislaciGn realiza ajustes al Anteproyecto y en Asamblea Nacional, es
aprobado por el colectivo de enfermeria 2l dia 21 de mayo de 1999,

Se reconoce la importancia de la reglamentacion de la presente Ley,
que sera establecida por el Poder Ejecutivo v la Universidad de ia Ren(-
blica, que tendra a su cargo regular la formacian basica de los Licencia-
dos y la posthasica de: Especialistas, Magister (Maestria) v doctores de
Erfermeria.

la Ascciacidn de Nurses del Uruguay expresa su compromiso de
velar por el cumplimiento de esta Ley, asi como su interés de participar
en el desarrolle de |a reglamentacion correspondiente.

Anteproyecto de Ley Nacional de Enfermeria

Los articulos contenidos en |la presente Ley se basan 2n la defini-
cibn de Enfermeria que establece:

«Enfermeria es una disciplina clentifica encaminada a foe-
talecer la capacidad reaccional del ser humano [persona,
famllla, grupo poblacional). La capacidad reaccional del
homire estd dada por la lucha contlnua del misma por
mantener su equilibrle con el medio; es una respuesta indi-
vldual ¢ grupal frente a alieraciones bio-psico-sociales,
Enfoca la atencidn a través de un proceso Integral, huma-
no, continuo, interpersonal, educativo y terapéutico en los
tres niveles de atencion: primaria, secundaria y terciaria:.

Esta definicifin s de carcter evolutivo; por tanto sujeta a los cam-
kios cientificos y tecnolégicos.

A través de todas las acciones de enfermenia se observa, se garan-
tiza y s2 aboga por el respeto & la dignidad del ser kumang. Se recono-
ce el derecho de todo ciudadano a recibir servicios de enfermeria de
calidad y cantidad suficiente.

Articulo 12 - Componen enfermeria aquellos agentes de salud egresados
de |as instituciones de formacion profesional y auxiliar, creadas o
habilitadas por la autoridad pablica competente. Podrén gjercer
sus funciones en todo el territorio nacional luggo de la habilita-
cién para el gjercicio de la profesion en el Minsterio de Salud
Pilklica.

Articulo 22 - La enfermeria serd gjercida por:

a} Los Licenciados en Enfermeria, con titulo expedide o revalida-
de por la Universidad de 1a Repdblica, Los licenciados can titu-
los expedidos par Universidades privadas o Instituciones de
Enseranza Terciaria Universitaria, facultados por los drganos
competentes.

by Los Auxiliares de Enfermeria que hayan cumplido cursos en
las instituciones pablicas o privadas habilitadas, respensables
de su formacién, con certificados expedidos o habilitados por
la autoridad pablica competente,



a) Realizar v conducir el proceso de atencin con el eguipo de o, 5 regiran par el LoIgn de LG eSEnieciug Jor g1 L]

enfertnerfa en los diferentes niveies de salud, primaria, secun- _:ﬁm.q:mn_osm_ de Enfermeras en tanto no exista uno, de caracier
daria v terciaria, con un enfoque preventivo. nacional.
b) Participar directamente en el proceso de atencidn y en la ense-
nanza del cuidado de la ealud enlos distintos ciclos vitales del Articula 72 - Los integrantes de enfermeria deberan:
individue. a) Acreditar cada sinco afios su actualizacion cientifica y su ide-
&) Forrmular diagndsticos de enfermeria, tratamicnto y cvaluacion neidad profesional o auxiliar segin corresponda, ante 1ag res-
de lps mismos. pectivas instituciones formadaoras. Los certificados que se ex-
dy Asumir I3 responsabilidad de 12 ensefianza de enfermeria en pidan .woc_.m mﬁ:m__mmmﬁ._:mm. nmumn_ﬂ.mnroj ¥ ccdm. vama.: es-
todos 1os niveles de formacian tar sujetos a los requisitos establecidos por las instituciones

oficiales comprendidas en el articulo 2 de la presente ley.

La falta de acreditaciones en un plazo de diez anos serd consi-
derado como condician limitante para el acceso a cargos de
a5Censo,

¢) Cuange los integrantes de enfermeria hayan permanecido digz
afos o mas sin ejercer su profesion, deberd actualizarse de
acuerdo a los requisitos establecidos por |as Instituciones ofi-
ciales comnprendidas en et articulo 22 de |a presente Ley.

¢) Realizar investigacion.

(=3
-

fl Administrar los centros docentes de formacion y 105 servicios
asistenciales de enfermeria, en las instituciones pablicas y
privadas.

gy Ejercer la Direccion de Divisiones v Departamentos de Enfer
meria en instituciones plblicas o privadas de aiencién a la
salud,

hi Evaluar la capacidad profesional y auxkiliar de enfermetia en
concursos, pruebas de ingreso. promocion y otros. .pqmn._.__o 82 . Las condiciones taborales del personal de enfermaria en
i] Realizar auditorias y consultorias. cuanto a: medio ambiente |aboral, salarios, aspectos de la tarea
y de |a organizacion institucional, tendran ¢omo base lo estipuia-
Articule 4° - El Licenciado de enfermeria podra integrar |a gastion dires- do en el Convenio 149 y la Recomendacidn 157 de la Organiza-
tiva de los servicios docentas v de la salud a nivel estratégico, cidn Internacional del Trabajo, sin perjuicio de la aplicacién de
thctico y operativo. otras hofmas nacionales o internasionales mas beneficiosas que

se dictaren el el future,
Articulo 57 - El Auxiliar de Enfermeria esta capacitado para:

a} Desempenar funciones simples y de mediana complejidad téc-
nica para las que ha sido curricularmente preparado par las
autoridades competentes. En su desempeno dependerd de la o
direccion y supervision del Licenciade de Enfermeria. Bl Anteproverta de Ley fue aprobady por la Asamblea Geratal Extracedinaria dei dia 21 de mayo oa 1999,

bl Participar en el proceso de atencidn de enfarmeria al indivi-
duo, familia o comunidad en |as distintas etapas del ciclo vital
y an los diferentes niveles de salud, primaria, secundaria y
terciaria, con un enfogue preventivo,

¢t Participar en la educacion a la poblagion.

dy Participar en proyectos de investigacion.
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ACTIVIDAD QUIRURGICA ANO 1999 B
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iClinica Coordinacion | Urgencia | Ambulatoria [ TOTAL
i orefiooer 27 B 3

Vi Pt 117 27 b 20
Lt 633 H33
Crinecoioria 154 138 317 )
Nenrologra 153 355 _ 513
.4, [ EE L) 222 422
Cfreifincrloicr o7 74 197 368
Chuiarrica A 233 LR

it rgica A 262 45 !

Unirareiva I 226 Il 4 3H)
FAo - RY 215 B 213
Lt ddod ke r41 LI
{rodugir Zig 34 238
TOT AL 2008 1501 490 2909

("1 No incluve cosareas

SUD registro en operaciones ambulatorias. mejora la situacion

 Partic el 2do. qemeste -

“:Uenie' Coerilinaciones operatorias
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instructive para la recoleccion de datos

Completar los casilleros que corresponden a la identificacion de la historia clinica y el
RErvicio ,

Marcar con una cruz cn el casillero de registros la presencia o ausencia del misnio.
Fn ¢aso quc sca alirmativa conlinuar con la recofeceion.

[dentificar con una cruz el grupo poblacional ai que corresponde ¢l registro (intemo-
aux. o licenciada-aux. )

En caso de no poder idenlificar la poblacion se marcaran ios casilleros eon yna cruz en
negro. ;

Fn caso de que el registro pertenesca a la Licenciada | se identificara en los casilleros
que correspondan con color rojo.

En case de que el regisire pertenezca al Auxiliar de Enfermeria, se identificara en los
casilleros correspondicntes con ¢l color verde,

En caso de que ¢l registro pertenczea al Tntemo de Enfermena, se identificara en los
casilleros correspondientes con ¢l color azul.
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DOTACION DE FERSONAL FISO 10

Licenciadas en Enfermeria;

Silvia De Ledn — N° 28181
Marina Salemmo — N* 28773
Virginia Aquinto- N° 32528
Ana Benedillo- N° 27978
Beatriz Widmer-N°® 3121
Carmen Coitilo-N° 3643

Internos de Enfermeria:

Lourdes Casabonet
Catherine Roldan
Lorena Di Castro
Carlos Sesa

Carla Alanasio

Auxiligres de Enfermierfa: turno mamtino

Marisa Porrado-N® 261138

Liz Pitterly-N" 28018

Maria Noel Conayrahoureg-N°® 32320
Lourdes Leal-N® 32154

Margarita Texcira-N°® 26460

Andrea Plada- N® 32233

BM? del Carmen Rodripucz-N°® 25045
Estela San Mariin-N® 31839

Busana Piccetto-N" 30543

Auxiliares de Enfermeria: turno tarde

Carmen Rocha-N° 26643
Mario VYolonte-N® 28182

Iris Machado-N* 26998
Margot Gargia N® 24387
Rosita Bentancour-N® 3578
Susana Moura-N°® 26490

José Luis Harriague-N® 31904

_Aawxiliares de Enfermeria: _urno vesperting

Adriana Sosa-N° 30209
Miguel Diservi-N® 26434
Silvana Peralia-N® 30954
Gracielas Bonjour-N® 26956

Auxiliares de Enfermeria;  tumo noche

Silyia Méndez-N"25429

Raquel Bustos-N°® 3594

Ana Bitancour-W° 25550
Cristina D¢ Los Santos-N° 24589
MNelids Dos Santos-N* 25727
Marina Sedanc-N° 29860

REGISTROS DE ENFERMERIA
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ANEXO 7



REGISTROS DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS PARA
LICENCIADAS EN ENFERMERTA

SRR
100
100
100




REGISTROS BE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS PARA INTERNO
EN ENFERMERIA

b i':1F.}.ﬁ.

15 ' 100




REGISTROS DE ENFERMERTA

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS PARA AUXILIAR
DE ENFERMERITA




CONTENIDO DE LOS REGISTROS PARA
LICENCIADAS EN ENFERMERIJA

REGISTROS DE ENFERMERIA

e }?1{_%

i8

12

100

T FR Y e

- 86

14

108

ESTANDARIZﬁD@S :

NP8




REGISTROS DE ENFERMERIA

| INTERVENCTONES DE -
ENFERMERIA. ..

SE

T TOTAL. ...

-— |

T FR % - ’

Y00

0

100

v INTERVENCIONES DE -

. CUIDADOS

- ENFERMERIA: © | 7

T FRAC

TFR %

75

- CUADRICULA-. . -

" PROCEDIMIENTOS . | 8 ) 100
TOTAL © . ) 8 100
| SIGNGS VITALES “FA L ER. %
N R 5 63
S UUONO- - 3 37
LT OVAL ] 100
 SIGNOS VITALES _FA FR %
~ COMPLETO. -~ - 3 60
_ INCOMPLETO . .. 2 40
. TOTAL i} 5 100
_STGNOS VITALES . F.A CFR %
HOJA DE INDICACIONES - 4 _ 80

20

T e

- CONTROL DE DRENAJES §

FA

TR%

63

NG

37

- TOTAL

oo || LA

100

CONTROL DE DRENAJES

CER % .

-CUADRICULA

" VIQIA DR INDICACIONTS. |

I




REGISTROS DI ENFERMERIA

. HIGIENE ¥ CONFORT FA F.R %
S : { 13
~ NOD 7 87
TOTAL 8 100
ADMINISTRACION DE F.A FR.%
MEDCACION
- SL - ] 4 50
NO 4 50
TOTAL R 100
ADMINISTRCION DE FA FR. %
. MEDICACION L
COMPLETA 4 LoD
INCOMPLETA 0 i}
TOTAL 4 100
ALIMENTACION F.A F.R. %
- A : 5
NO g 100
TOTAL. 8 100
ELIMINACION INTESTINAL FA - FR %
¥ VESICAL B
ST . 4 50
NO - B 4 ) L
TOTAL 8 1010
ELIMINACION INTESTINAL FA FR %
YVESICAL
HQJA DE INDICACIONES 4 100
CUADRICHLA 0 0




REGISTROS DE ENFERMERIA

I TRAE L eal et ey PR Y i

[ TEVALUACION:

50

A0

(o | [ f

100

CONTENIDO DE LOS REGISTROS PARA INTERNO
EN ENFERMERIA

iR

100

FATOATION

OMPLETA

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERTA




REGISTROS DE ENFERMERIA

INTBR VE:'\"C‘IONE‘} DE- U

i STGNOS VITALES -

4 HOJA D H‘-IDICACIONES'

L RRE

11

[ CUADRICULA

FH0O

T 45

cﬁNmGL Mpmm o e

- E_R% o \ . '- -‘f\i -

h

45

35

In_

140




REGISTROS DE ENFERMERIA




BEGISTHROS DE ENFERMERIA

ELIMINAL‘MNIN?ES‘HNAL e TTORAST A DB
S VIIESTCAL - il e D DI e
HJDJA PE INDICAG:O" S 3 9 90
T CUADRICHLAT S & 1 1

TTER L

47

33

10

CONTENIDO DE LOS REGISTROS PARA AUXILIAR

DE ENFERMERIA

e s e
TR T

64
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29

it
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T
64
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i v GUADRIGULA:S 0
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REGISTROS DE ENFERMERIA




REGISTR(OS DE LNFERMERIA




w.

FE DE ERRATAS

Ausencia de pigina 14 por emmor de impresidi

Tamafio de letra menor =1 paginas 23, 26, 30 por efror de configuracion,
Donde dice drantitica debe decir graneitica.

Donde dice drdenes deba decir indicacionss.

Los-nombres-de la-cardtula esténen senide-inverso;-deberfaestar e apellido y-
lusgo 2)-nembrar



