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Cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana 168 del expediente
clinico en la elaboracion de las notas de enfermeria, en un
hospital de 2° nivel.

RESUMEN
INTRODUCCION

Los registros de la enfermera (0) son de gran importancia para
el enriquecimiento de la disciplina en el mantenimiento de las
actividades propias de esta area. Para el paciente a quien se
satisfacen sus necesidades por medio de las intervenciones y
cuidados realizados por enfermeria y para la institucion
prestadora de servicios validando la atencién brindada por el
grupo, como profesional de salud, y dandole a las notas de
enfermeria el respaldo legal que tienen, ademas de evitar
riesgos de incurrir en problemas de implicacion legal. El
objetivo de esta investigacion fue analizar el cumplimiento de la
NOM 168 del expediente clinico en la elaboracién de las notas
de enfermeria.

Metodologia

Este estudio es Retrospectivo, Descriptivo y Transversal, se
analizaron las notas de enfermeria de expedientes de
pacientes hospitalizados en el mes de febrero 2006, en el
hospital general de Zitacuaro., Mich. Utilizando una cedula
previamente elaborada para corroborar el cumplimiento de los
requisitos que marca la Norma Oficial Mexicana 168 del
expediente clinico en la elaboracion de dichas notas.



Resultados

Se encontré que la NOM 168 del expediente clinico, no se
cumple al 100% en todos sus aspectos, al elaborar las notas de
enfermeria, para la NOM no existen porcentajes intermedios
solo se habla de si 0 no, y si no se registra se pierde la
oportunidad de dejar evidencia del cuidado proporcionado.

Discusion:

La NOM 168 del expediente clinico menciona todos los datos
que deben contener las notas de enfermeria para estar
completas y tener con ello un sustento legal. En esta
investigacion se observo que se registran todos los aspectos
en un 59.0% y en el resto de las notas de enfermeria no se
registran todos aspectos, lo cual muestra incumplimiento a los
requisitos que marca la norma, para la elaboracién de las notas
de enfermeria.

Palabras clave:

Norma Oficial Mexicana (NOM) 168 Cumplimiento y notas de
enfermeria.



1. INTRODUCCION

La enfermeria en la actualidad ha comenzado a despertar, a
comprender y valorar que el ambito en el que se desarrolla es
competitivo, que para crecer se debe conocer, analizar,

investigar, observar, hacer y registrar.

Partiendo del aspecto cuidado o atencién sabemos que la
profesién de enfermeria tiene como fundamento dar atencion y

cuidado a los enfermos en cualquier nivel.”

La enfermera pasa la mayor parte del tiempo que labora
dentro del hospital, cerca del usuario, por lo que es
imprescindible que escriba lo que hace y observa, sabiendo
como y en que apoyarse para que sus notas o registros
cumplan con los requisitos establecidos en la Norma Oficial
Mexicana (NOM)168, del expediente clinico, publicada en el
diario oficial el jueves 30 de septiembre de 1999, emitida por la

secretaria de salud.?

Durante el desarrollo del presente trabajo se describe, lo que
se observo como problema de interés para realizar la
investigacion, antecedentes, que se encontraron sobre el

tema, que dicen las teorias y que requisitos se deben cumplir



de acuerdo a la NOM 168 para apoyar legalmente la
elaboracién de las notas de enfermeria, asi como el analisis y
las conclusiones, que permiten proponer algunos cambios
estratégicos para mejorar el cumplimiento de dicha norma en la

elaboracioén de las notas y fortalecer al gremio de enfermeria.



1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La investigacion de enfermeria incluye el estudio de todos los
aspectos, componentes y fendmenos relacionados con la salud

que son de interés para las enfermeras.

En esta profesion la investigacion se centra ante todo en el
cliente o paciente con el fin de desarrollar conocimientos que

sean aplicables a las personas.®

La enfermeria ha tomado sus bases de Florence Nightingale y
estas se introducen en el cuidado de los enfermos fisicos,
mentales o personas discapacitadas de cualquier edad en
todos los contextos de salud, evidenciando el cuidado
proporcionado.*

En el hospital general de Zitdcuaro se ha observado que el
personal de enfermeria no cumple con todos los requisitos que
marca la NOM 168 para elaborar las notas o registros de
enfermeria, lo que puede ser por desconocimiento de la misma,

exceso de trabajo o simplemente por actitud personal.

El no aplicar al 100% esos requisitos, justifica la importancia

de analizar cuanto se cumple por el personal de enfermeria del



hospital General Zitacuaro, lo establecido por la NOM 168, al

elaborar sus notas o registros, y no olvidar que este
cumplimiento significa seguridad, disminucion de riesgos vy
sustento legal en las demandas por descuidos o negligencia.
Permite valorar la responsabilidad que enfermeria tiene sobre
las implicaciones de orden juridico, moral y ético por los errores
cometidos durante el ejercicio de la profesion, determinando si

el personal estuvo involucrado en dichas demandas.®

Las notas de enfermeria contindan evolucionando y se han
convertido en un vinculo fundamental de comunicacion y

evaluacion de la atencidn que se brinda al usuario.®

La falta de cumplimiento del personal sobre la NOM 168, es
una debilidad que se traduce en riesgo, durante y después del
cuidado, tratamiento y evolucién de los usuarios, porque sus
notas no son un medio adecuado de informacioén para la
propia enfermera, el personal médico y paramédico, el
paciente, y otros profesionales, lo que hace considerar la
importancia de realizar esta investigacion sobre ;Cuanto se
cumple la NOM 168 del expediente clinico en la elaboracion
de las notas de enfermeria del Hospital General Zitacuaro,

Michoacan?



2. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion sobre la Norma Oficial
Mexicana (NOM) 168 del expediente clinico y su cumplimiento
en la elaboracion de las notas de enfermeria en un hospital de
segundo nivel, se realiza por la importancia que tienen dichas
notas acerca de las observaciones hechas sobre la evolucion

de los usuarios.

Estas observaciones tienen particular importancia y deben ser
registradas con un orden logico ya que forman parte del
expediente clinico (documento legal) con informacion

confidencial del estado de salud y evolucién de los usuarios.

Este trabajo permite saber si el personal de enfermeria cumple
con los requisitos de la NOM 168, analizando su aplicacion en
la elaboracion de las notas durante la atencion de los usuarios

hospitalizados.

Las notas o registros de enfermeria son un documento legal
que proporciona informacion relevante, lo que beneficia no solo
a la enfermera sino también a la institucion por la trascendencia
que las demandas laborales tienen.”

Aspectos que justifican la presente investigacion sabiendo que



los resultados daran pauta a los dirigentes de enfermeria para
aplicar medidas correctivas ante las fallas encontradas y lograr
que el total del personal de enfermeria de cumplimiento a los
parametros estipulados en la NOM 168 del expediente clinico

para la elaboracion de las notas o registros.



3. OBJETIVOS

3.1 General.

Analizar el cumplimiento de la NOM 168 en la

elaboracion de las notas de enfermeria.

3.2 Especificos

3.2.1 Valorar si el personal de enfermeria registra los requisitos
que marca La Norma Oficial Mexicana 168, en la elaboracion
de las notas.

3.2.2 Identificar que aspectos de la NOM, 168 del expediente

clinico no se registran en las notas de enfermeria.

3.2.3. Detectar si el formato actual para las notas de
enfermeria reune los requisitos necesarios de acuerdo a la
NOM 168.



4. MARCO TEORICO

4.1 Antecedentes.
La enfermeria desde sus inicios ha tenido interés por el

conocimiento a través de la evidencia.’

La revista Cubana Enfermer, publico un articulo “Vigencia del
pensamiento Nightingaleano en la enfermeria profesional” que
habla de la realizacién de una busqueda de informacion en
fuentes documentales primarias y secundarias, consultando
revistas e informes que constituyeron érganos oficiales de
asociaciones a las cuales pertenecieron personalidades de la
enfermeria cubana, se establecen dos etapas, la pre-
profesional, que tiene en cuenta el cuidado de supervivencia,
como primera aproximacion al quehacer enfermero,
entendiendo este como el cuidado que ejercio la mujer en el
espacio domestico y la etapa profesional, donde se producen
los cambios que van acercando la enfermeria a los canones de

profesion.*

Florence Nightingale consideraba que la observacion y la
recoleccion sistematica, eran necesarias induciendo a la
reflexion y a, el analisis.*  Surgiendo la necesidad de recoger

informacion acerca del paciente y hacer una cuidadosa



seleccion de la misma.

En las épocas que siguieron a dicha tedrica, la documentacion
de enfermeria, cayo en el desinterés por ellas mismas sobre el
hacer y registrar las actividades que como cuidadoras de salud

realizaban.”

Histéricamente las enfermeras han tenido una relacion muy
dificil con sus registros, pero siempre han comunicado
importantes observaciones de sus acciones. Se habla de que
los escritos eran largos parrafos, a los que se les hacian

afiadiduras al menos tres veces al dia una por cada turno.®

Las comunicaciones de algunas observaciones en ocasiones
eran requeridas, como: suefno del cliente, comida, visita de los
médicos. A veces las largas disertaciones eran importantes y a
veces no. Existia una pequefa evidencia de que los médicos o
supervisores leian las notas de enfermeria y después del alta
del cliente eran desechadas. Este tipo de notas casi se ha

extinguido.®

Ademas los juicios de la enfermera han de estar
cuidadosamente expresados en registros escritos, hace

muchos afos todos los estudiantes de enfermeria aprendian la



frase prudente y conservadora: “puede ser” en el primer curso
de enfermeria estas palabras eran modestamente aplicadas a

los juicios enfermeros: “parece estar incomodo”, “parece estar
»8

sangrando”, “parece haber muerto

Hay autores que describen en los antecedentes de notas de
enfermeria que aun realizados los registros, se guardaban en
algun cajon o lugar determinado por las mismas cuidadoras o
auxiliares de salud, y no formaban parte de los expedientes, si
el médico requeria de alguna informacion era proporcionada en

forma verbal por dicho personal.®

No existian formatos especificos para los registros, se
utilizaban hojas de borrador, hojas que previamente habian
sido utilizadas para otros trabajos o simplemente blancas,
ocasionando con esto la disminucién de la importancia para lo

que las enfermeras observaban, hacian y registraban.®

Hay estudios que reflejan que las enfermeras pasan entre 35 a
140 minutos escribiendo por turno, tiempo que esta
determinado siempre por la gravedad en el estado de salud del

usuario.”

En los hospitales a partir del tratado de libre comercio que se
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firmo en la parte norte (Estados Unidos, Canada y México) el 1°
de enero del 1994, se da un decreto que estipula la
homologacion de las historias clinicas con registros especificos
de enfermeria.®

Siendo hasta entonces cuando se empieza a considerar
documentalmente la labor de la enfermera que como disciplina
permite al profesional ser auténomo, perteneciendo al equipo

de salud en el ambito comunitario u hospitalario.’

En marzo de 1994 con el tratado de libre comercio hay una
reforma a la ley general de profesiones y cambios del articulo

5to. De la constitucién Mexicana.™®

Se sistematizo el analisis sobre el examen general de calidad
profesional en la Universidad Auténoma Metropolitana en 8
carreras incluida enfermeria, avanzando en la acreditacion y

homologacion en un marco de reciprocidad y competencia. "’

Existen trabajos de investigacion en relacion a los registros de
enfermeria como el de ltziar Gonzalez Etxepare quien habla en
forma de interrogante ;Si sabemos las enfermeras lo que

escribimos? Profundizando en la responsabilidad legal que nos



compete al no desempefiarnos con el profesionalismo y

conocimiento necesarios.’

Otro trabajo de investigacion refleja que en 1999 el hospital de
la Ribera. en Alzira Valencia abrié sus puertas como Hospital
informatizado sin papeles (solo archivos magnéticos, vy
electronicos) imposibilitando el registro de las acciones y
quehacer de enfermeria en el area de urgencias, motivo por el
cual las enfermeras crearon una hoja de registros de

enfermeria que les permita reflejar su trabajo."?

Otro estudio, habla sobre la evaluacion de la hoja de
enfermeria de urgencias una experiencia de lucha, que exhibe
el hospital de nuestra Sra. De Gracia, Zaragoza, (Espafia) no
tenia hoja de registros para recoger datos y asentar actividades
de enfermeria, la enfermera solo recogia verbalmente
informacion del paciente y de la misma forma la trasmitia al

médico quien la transcribe al registro de atencién médica.™

La enfermeria con sus bases cientificas se mantiene y lucha
por salir adelante retomando mas tarde la evolucion y
desarrollo de sus procedimientos referidos en los registros,

buscando el cambio no solo en el campo de los cuidados



sino también en la documentacion.™

En los ultimos afios se ha puesto énfasis en el juicio de
enfermeria. Y mas importante auln, las propias enfermeras
estan comenzando a creer que sus observaciones, juicios,
diagnodsticos y decisiones de tratamiento son importantes,
diagnostican y tratan problemas de salud dentro de su ambito
con toda la practica y comunican éstos a través de un registro

permanente.®

4.2 Conocimiento sobre el tema.

La hoja de enfermeria es un documento legal que de acuerdo a
la NOM 168 del expediente clinico debera ser elaborada por el
personal de enfermeria que este trabajando en el turno segun
la frecuencia establecida por las autoridades de cada
institucion y las 6rdenes del medico, conteniendo los siguientes

aspectos.

Habitus exterior: (formato especifico, registros de fecha,
nombre completo, edad, sexo, numero de cama o expediente,
diagnostico medico, nombre completo y firma de la enfermera

responsable).



Grafica de signos vitales:(registrar hora de la toma de los

signos y contemplar los colores para cada uno en las graficas:
temperatura con rojo, pulso y presiéon arterial con azul, y

respiracion con verde).

Ministracion de medicamentos (registrar que medicamento se

aplica, hora, dosis, y via)

Procedimientos realizados (por turno registrar las acciones de

enfermeria realizadas al paciente)

Observaciones (cada turno utilizara la tinta que le corresponde
azul en el matutino, verde en el vespertino, rojo en el nocturno
y negro para la jornada acumulada, las notas deberan ser
elaboradas con letra legible, contener un lenguaje técnico

medico, sin abreviaturas, tachaduras o enmendaduras).

La NOM 168 representa el instrumento para la regulacion del
expediente clinico (conjunto de documentos escritos) y orienta
al desarrollo de una cultura de calidad, permitiendo los usos:
medico, juridico, de ensefanza, investigacion, evaluacion,

administrativo y estadistico.

Para su correcta interpretacion se toman en cuenta los

14



principios cientificos y éticos que orientan la practica, a través
de ella los profesionales técnicos y auxiliares de las disciplinas
para la salud habran de prestar sus servicios a su leal saber y
entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las
circunstancias de modo, tiempo y lugar en que presten sus

servicios.

Los prestadores de servicio de caracter publico, social y
privado estan obligados a integrar y conservar el expediente
clinico en los términos previstos en la presente norma, y los
establecimientos, seran solidariamente responsables de
cumplir esta obligacion por cuanto hace al personal que preste
sus servicios en los mismos independientemente de la forma

en que sea contratado.

En todos los establecimientos para la atencion médica, la
informacion contenida en el expediente clinico sera manejada
con discrecién y confidencialidad y solo podra ser dada a
conocer a terceros mediante orden de autoridad competente o
a CONAMED para arbitraje medico.

Todos los profesionales o personal técnico y auxiliar que
intervengan en la atencion del paciente tendran la obligacion de

cumplir con los lineamientos de la presente norma, en forma

15



ética y profesional.

Su campo de aplicacion es todo el territorio nacional y sus
disposiciones obligatorias para todos los trabajadores de salud

de todos los sectores.?

Lo anterior muestra la importancia de identificar el
cumplimiento de esta norma en la elaboracién de las notas de
enfermeria, ya que la evolucion de los tiempos, el control de
calidad, y la profesionalizacion actual nos enfrentan con la
necesidad de hacer un andlisis del jcomo se estan elaborando
las notas de enfermeria? Registrar la atencion empleada y
administrada a los usuarios, por enfermeras calificadas, es un
sistema imprescindible y factible de influir de manera eficaz

para mejorar la practica profesional.'

Atender a un paciente, sin registrar datos ni acciones de esa
atencion, es perder la oportunidad de dejar evidencia del
quehacer de enfermeria. A través de los registros que realiza
en los diferentes servicios, considerando que este registro es
un documento especifico que forma parte de la historia clinica
en la que se describe cronoldgicamente la situacion actual de
salud, evolucion, tratamiento, prevencion de la enfermedad, y

rehabilitacién que los profesionales de este ramo brindan a la

16



persona, familia y comunidad.®

En el contexto propio de la regién Latinoamérica se plantea que
la discusion se ha de centrar, en como se construye la
evidencia y desde que paradigma se habla y se actia sobre
notas 6 registros de enfermeria teniendo en cuenta que se vive

en una region pluriétnica, diversa y compleja."”

4.3 Teorias sobre el tema.

Los registros de la enfermera o enfermero, son de gran
importancia para el enriquecimiento de la disciplina en el
mantenimiento de las actividades propias del area.’

Actividades que son importantes para el paciente a quien se le
satisfacen sus necesidades por medio de las intervenciones y
cuidados realizados, para la institucion prestadora de servicios,
porque se evalla el cumplimiento de la norma en la atencién
ofertada por el grupo de enfermeria como profesional de

salud.’

Diversos autores hablan sobre notas de enfermeria, como
Florence Nightingale, quien en su libro, “Notas de enfermeria”

describe que: “Los verdaderos elementos de los que se

17



constituye la autentica profesiéon son tan poco comprendidos

por los sanos como por los enfermos”."®

Pone de relieve en que consiste la enfermeria y deja clara la
posibilidad y necesidad de una preparacion sistematica
“Porque el caracter singular de estas notas de acuerdo a una
de las observadoras con mas discernimiento de todos los
tiempos estriba basicamente en el hecho de recoger los
fundamentos de las necesidades de los enfermos y tienen que
ser observadas por ella, y apoyar tanto a la madre menos
experimentada como a la mas experta de las enfermeras

profesionales”.®

Potter Perry en su libro “Fundamentos de enfermeria” se
refiere a la documentacion como cualquier cosa escrita o
impresa que sirve de registro o prueba para personas
autorizadas y comenta que “una documentacion efectiva refleja
la calidad del cuidado y proporciona evidencia de la
responsabilidad de cada uno de los miembros del equipo de
salud, mencionando todos los datos que debe contener la hoja
de enfermeria y da ejemplos de algunos formatos.'®

La contribucién de la enfermera en la documentacién puede
ayudar a aclarar el tipo de tratamiento que recibe un cliente, ya

que una forma efectiva de aprender la naturaleza de una

18



enfermedad vy la respuesta individual del cliente a ella es leer
los registros de cuidados que sobre ello elaboran las
enfermeras.’”® Haciendo hincapié en que una historia de
enfermeria y la valoracion inicial, estan completas cuando un

cliente ingresa en una unidad de cuidados de esta disciplina”."®

Rosalinda Alfaro Lefeure en su libro “Aplicacion del proceso
enfermero guia paso a paso” habla de los registros
considerando que una vez que las enfermeras han brindado los
cuidados y evaluado la respuesta del cliente, lo siguiente
debera ser, anotar en la hoja de enfermeria, la valoracion,
intervencion y respuesta, escribiendo claramente todo lo que
han observado.?

Para la enfermera sus registros pueden ser sus mejores
amigos o sus peores enemigos. La prueba contundente de que
observo o realizo algo es el hecho de registrarlo. También
refiere que “Hay distintas maneras de registrar y que estas
pueden ser segun los origenes: focalizados, multidisciplinarios,
en hojas de control, de las excepcionales, uso de hojas
adicionales y computarizados.?  No olvidando nunca que un
registro de enfermeria efectivo debe mostrar claramente las

evidencias de los hechos.



Méndez CG, Morales, CM Preciado, LM Ramirez NM, en la
revista mexicana de enfermeria cardioldgica, comentan que
dichos registros tienen actualmente gran trascendencia en el
expediente clinico y para el paciente hospitalizado,
representando una parte esencial para ambos y a la vez para la
institucion a la cual pertenecen como documento medico

|.21

lega Constituyendo ademas el establecimiento de guias de

accion para el personal de enfermeria.

Los problemas se deben abordar desde el nivel de
conocimiento de cada una de las, profesionales, el cual debe
ser acorde a la elaboracién de los registros favoreciendo la
concientizacion del personal sobre el valor que tienen sus

anotaciones en el expediente clinico.?

4.4 Conceptos:

En este trabajo los conceptos mas utilizados son:

Norma Oficial Mexicana 168 del expediente clinico: publicada
en el diario oficial de la federacién, emitida por la secretaria de
salud.

Notas de enfermeria: documento legal, que se debe elaborar

con base ala NOM 168, y aplicacion del método cientifico.
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Registros: anotaciones cuidadosas sobre la valoracion,
intervencion y respuestas, de alguien a, algo.

Trabajador de salud: persona que se emplea publica o
privadamente para prestar sus servicios en la atencion de un
enfermo.

Valoracion: recogida deliberada y sistematica de datos, para
determinar los estados de salud del usuario.

Expediente clinico: conjunto de documentos escritos, graficos,
imagenologicos o de cualquier otra indole, que se elabora para
cada persona en particular.

Cuidados de enfermeria: son los que recibe una persona
enferma que se encuentra en un nosocomio.

Procedimientos: Actividad realizada con certeza, para
proporcionar un beneficio.

Usuario: Toda aquella persona, paciente o no que requiera y
obtenga la prestacion de servicios de atencion médica y
paramédica.

Comunicacion: medio por el cual, los miembros de un equipo
de salud interactian y se informan.

Cumplimiento: Realizaciéon de un deber o de una obligacion.
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4.5 Datos estadisticos:

Estadisticamente no se refiere la importancia de los registros
de enfermeria y no se puede hablar de evaluaciones o
estandarizaciones realizadas en todos los niveles para unificar
las hojas mas bien se considera que son formatos, que van de
acuerdo a las politicas de cada institucion o unidad de salud,

dependiendo del sector.?

Hay formatos propuestos por algunas tedricas como Mary
Gordon y sus patrones funcionales, aunque no se ha adoptado
aun el criterio de unificacion y aplicacion del proceso enfermero

en todo el territorio nacional, para complementar las notas.
Estando aun en pafales este proyecto que quizas pueda

desarrollase en un futuro préximo como una valiosa arma para

organizar los registros del gremio.
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5. METODOLOGIA

5.1 Material:

Para la elaboracion del presente trabajo se dispone de: la NOM
168, del expediente clinico (que marca los requisitos para la
elaboraciéon de las notas de enfermeria) publicada el 14 de
septiembre de 1999, en el Diario Oficial de la Federacion,

emitida por la secretaria de salud.

5.2 DISENO DEL ESTUDIO
< Retrospectivo
+ Descriptivo

«+» Transversal

5.3 POBLACION DE ESTUDIO:
« El total de expedientes (420) de pacientes
hospitalizados en el mes de febrero del 2006 en el

hospital general Zitacuaro, Michoacan

5.4 CRITERIOS DE SELECCION:
+ De inclusion: Todas las notas de enfermeria de los
expedientes de pacientes internados en el mes de
febrero del 2006 en el hospital general Zitacuaro,

Michoacan.
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« De exclusion: Todas las notas de enfermeria de los
expedientes de pacientes que fueron internados en
los meses de enero y marzo del 2006, en el

hospital general Zitacuaro, Michoacan.

X3

*

Criterio_de eliminacion: Notas de enfermeria de

expedientes que estuvieron fuera del archivo en el
momento de la aplicacion de la cedula, y notas

ilegibles.

5.5 TAMANO DE LA MUESTRA:

Se obtuvo una muestra representativa de 42 expedientes,
(10%) del total de pacientes internados en el mes de febrero
del 2006 del hospital general de Zitacuaro, Michoacan,
aplicando 131 cedulas a las notas de enfermeria de dichos

expedientes.

5.6 TECNICA MUESTRAL

Para la seleccion de la muestra y estimar el tamafo de esta. Se
determind el método aleatorio simple, revisando el 10% de la
poblacion total (420 expedientes) siendo esta una cantidad

confiable para la busqueda de la informacion.
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5.7 PROCEDIMIENTO

Se solicito por escrito a la direccion del hospital, permiso para
revisar los expedientes de los pacientes que estuvieron
hospitalizados en el mes de febrero del 2006, comunicando el
proceso de la investigacion a la jefatura de ensefianza medica
y a la coordinacion de ensefianza de enfermeria, cuando fue
autorizada la revision, se elabora una cedula con 22 preguntas
cerradas que contiene los aspectos sefalados por la NOM 168,
para la elaboracion de las notas de enfermeria y se aplico una
prueba piloto a 5 expedientes de los seleccionados. Una vez
revisada la informacion se aprobd la cedula, ya que arrojaba
los datos necesarios para probar la pregunta de estudio, por lo
que, se elaboro un concentrado en el que se fueron registrando
todos los datos encontrados al revisar cuidadosamente las
notas de enfermeria de los expedientes seleccionados,

.respetando el cronograma de trabajo.
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5.8 PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

En la presente investigacion, se utilizo como instrumento para
recoger los datos, una cedula de 22 preguntas cerradas
(anexo 1) la cual se fue concentrando en un solo documento,
solicitando permiso por escrito atravez de oficio a la direccion
del hospital para entrar en el archivo clinico y con la
colaboracion de personal del mismo, se acordo revisar de 4 a 6
expedientes diarios (seleccionados), con la finalidad de revisar
las notas de enfermeria de todos los turnos en dichos
expedientes.

5.9 ANALISIS ESTADISTICO
Se utilizd el programa estadistico SPSS version 10.0 para el
analisis de los datos cruzando las variables, y para la

elaboracién de cuadros vy graficas el programa Excel
P/Windows.
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6. ASPECTOS ETICOS

Este estudio considero las implicaciones éticas observadas en
el decalogo del codigo de ética para enfermeras y enfermeros

mexicanos.

Los principios cientificos y éticos que observa la NOM 168 del
expediente clinico, como obligatorios para todos los
prestadores de servicios de salud guardando la discrecion y

confidencialidad que establecen los mismos.

Y se contemplaron los aspectos reglamentados por la Ley
General de Salud para la investigacion.
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7. RESULTADOS

Se aplicaron en total para el estudio 131 cédulas a las notas de

enfermeria, de los expedientes seleccionados.

Encontrando que no a todos los expedientes se les pudo
aplicar 4 cedulas, (una por turno) esto dependi6 del tiempo de
hospitalizacion de los usuarios, en algunos casos fueron 2, 3 6

4 por expediente.

Aspectos que se cumplieron al 100%

La elaboracién de notas de enfermeria por turno, existencia de
un formato especifico para las notas de enfermeria, utilizacién
de tinta de acuerdo al turno, registro de fecha y sexo del
usuario, aplicacion de medicamentos, y la hora de aplicacion

(en total 7aspectos).

Aspectos que se cumplieron por arriba del 95%

Registro del nombre completo del usuario, de la edad, de
signos vitales, de la dosis del medicamento aplicado, asi como
la via de aplicacién, y la elaboracion de las notas con letra

legible, (en total 6 aspectos).
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Aspectos con un cumplimiento muy bajo

= Falta de firma de la enfermera responsable, a las notas
82.4%.

= Abreviaturas en las notas 76.3%.

= Falta de nombre completo de la enfermera que elabora
la nota 73.3% 96.

= Falta de registro de la hora de realizacion de acciones
de enfermeria 72.5%.

= Existencia de tachaduras 31.3%.

= Existencia de enmendaduras 26.7%.

= Falta de registro de diagnéstico médico 26.0%.

= Falta del registro de numero de cama o
expediente18.5%.

= Falta de uso de lenguaje técnico medico en la narracion
de la nota 5.3%.

(9 aspectos en total).

Considero importante mencionar que un 4.6% (6) de las notas
revisadas no estaban elaboradas con letra legible, (solo se
pueden leer cuando ya se conoce la forma de escribir de la
persona) el porcentaje es bajo pero considerando la
trascendencia que este aspecto tiene, resulta grave saber que

como profesional, se escriba de manera ilegible.
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Si se tratara de establecer el resultado en porcentajes,
aceptable o no aceptable, se diria que en general el 59.0%,

quedo por arriba del 95% y el 41.0% por debajo del mismo.

La NOM 168, refiere la obligacién que tienen los profesionales
de la salud de cumplir con el registro de todos los requisitos
establecidos para elaborar las notas, y si no se registraron

todos esos aspectos, no hubo cumplimiento.

Analizados los resultados, se cruzan las variables, (aspectos
sin cumplimiento de los requisitos de la NOM 168) encontrando

las siguientes correlaciones:

CORRELACIONES
Existe una correlacion entre la existencia de abreviaturas y el

turno con una P= 0.008.
La correlacion de Pearson entre la legibilidad de la letra y el
lenguaje técnico médico utilizado en la elaboracién de las notas

de enfermeria resulto con una P=0.004

La correlacién entre el registro del nimero de cama o

expediente y el diagndstico médico con una P= 0.000

30



La correlaciéon entre el registro de la hora de realizacién de
acciones de enfermeria y la firma oficial de la enfermera

responsable de la nota obtuvo una P=0.000

Y finalmente la correlacion entre la existencia de tachaduras y

enmendaduras en las notas de enfermeria, con una P=0.001
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8. DISCUSION

La NOM 168 del expediente clinico, refiere todos los aspectos
que se deben registrar en las notas de enfermeria, para su
cumplimiento, de manera responsable y obligatoria,
independientemente de la forma en que sea contratado dicho
personal. Situacion que permite mencionar, que las enfermeras
de base, homologadas, eventuales, de contrato, o interinatos,
tienen la misma obligacion de registrar todos estos aspectos

establecidos por la norma.

Los resultados de esta investigacion mostraron un
acercamiento al cumplimiento de ella, con el registro de ciertos
aspectos, pero actividad que se realiza y no registra, es
actividad no realizada, una norma no permite intermedios, ni
preguntas abiertas, solo si o no. Por lo antes descrito se
confirma que en el hospital general de Zitacuaro, no se cumple
con los requisitos que marca la NOM 168,del expediente clinico

para la elaboracién de las notas de enfermeria.
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9. CONCLUSIONES

» Se encontré que la NOM 168 del expediente clinico, no

se cumple al elaborar las notas de enfermeria.

» La NOM 168, refiere 22 aspectos requisitos para
elaborar las notas de enfermeria, mismos que se
evaluaron a través de la cedula, valorando que el

personal no registra todos los requisitos referidos.

» Los aspectos encontrados con incumplimiento en el
registro fueron: nombre completo y firma de la enfermera
responsable de la nota, existencia de abreviaturas,
tachaduras, enmendaduras, registro de la hora de
realizaciéon de acciones de enfermeria, de diagnostico
medico, numero de cama o expediente y falta de

lenguaje técnico medico en las notas.

> El hospital cuenta con formato especifico y oficial para
las notas de enfermeria y este a su vez tiene los
espacios necesarios para que la enfermera pueda
cumplir con todos los requisitos establecidos por la NOM
168.
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Las oportunidades de mejora que se detectaron son
importantes para trabajar en ellas buscando el cumplimiento de
la NOM 168 en la elaboraciéon de las notas de enfermeria,

evitando problemas de implicacion legal a las responsables.

Las notas de enfermeria al contener todos los aspectos que
marca la NOM 168 resultan los mejores amigos de la
enfermera, ademas de ser un buen medio de comunicacion,
para los usuarios, las propias enfermeras, la institucion y otras

disciplinas, a quienes avala legalmente la norma.
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10. RECOMENDACIONES

A la luz de este trabajo se recomienda como posibles temas de

continuacion para la investigacion.

1.- Causas por las que no se cumplen los requisitos de la NOM

168 en la elaborar de las notas de enfermeria.

2.- Conocimiento y aplicaciéon de la NOM 168, del expediente
clinico, por parte del personal de enfermeria, en el hospital

general de Zitacuaro.

Con respecto al profesional de enfermeria, se recomienda dar
a conocer a todas las enfermeras del hospita, la NOM 168
como apoyo para elaborar sus notas.

e Motivar al personal de enfermeria a cumplir con los
requisitos establecidos por la NOM 168 fundamentando

la importancia que esta tiene en el marco legal.

e Capacitacion al personal sobre el uso de un lenguaje
técnico medico al elaborar las notas, dejando de usar
abreviaturas, evitar enmendaduras, tachaduras vy

registrar todas las acciones de enfermeria asi como
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nombre completo y firma de la enfermera responsable

de la elaboracion.

Invitar al personal a integrarse en equipos de trabajo que
permitan el desarrollo profesional, asumiendo su propia
responsabilidad y funciones, siguiendo los principios

cientificos y éticos que marca la NOM 168.

Dar a conocer al personal de enfermeria los resultados
de las evaluaciones realizadas peridodicamente a las
notas, y dejar abierta la oportunidad de que las mismas

enfermeras propongan alternativas de solucion.
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12.1 VARIABLES

CONCEPTO DE | CONCEPTUALIZA | OPERACIONALI- | INDICADORES ESCALA
VARIABLE CION ZACION DE
MEDICION

NORMA Regla de obligado | Instruccion  que | Obligacion. Cualitativa.
cumplimiento. no se puede

omitir en el hacer.

CUMPLIMIENTO | Realizacion de un | Aplicacion de los | Efectuado. Cuali -
deber o de wuna | parametros cuantitativa
obligacion. definidos en la

Norma.

NOTAS DE | Escrito breve que se | Referir Actividades Cualitativa.

ENFERMERIA hace como resumen | informaciéon para | realizadas.
del estado de salud | la evidencia.
del usuario, en el
formato de la hoja de
enfermeria.

TURNO Orden segun el cual | Jornada laboral. Cumplimiento de | Cuantitativa
se alternan varias un horario | continua.
personas  en la establecido.
realizacion de una
actividad.

FORMATO Disposicién de los | Distribucion  de | Orden. Cualitativa.

EPECIFICO datos para su | los datos
almacenamiento. E | necesarios en la
identificacion. hoja.

TINTA POR Liquido coloreado que | Distinguir el turno | Color del turno. Cualitativa.

TURNO se emplea para escribir | en que se elabora
o dibujar mediante un | la nota.
instrumento apropiado.

REGISTRO DE | Accién y efecto de | Llenado del espacio | Tiempo. Cuantitativa
FECHA registrar. FECHA en el discontinua.
formato.

NOMBRE Palabra que designa | Llenado del | Usuario Cualitativa.




USUARIO

o identifica al

usuario.

espacio
NOMBRE en el
formato.

(persona).

EDAD Tiempo de vida | Llenado del | Afios cumplidos | Cuantitativa
USUARIO transcurrido desde el | espacio EDAD en | por el usuario. continua.
nacimiento. el formato.
SEXO Condicién  organica | Masculino o | Genero. Cualitativa.
USUARIO masculina o | femenino.
femenina.
NUMERO Expresion de una | Ubicacién exacta | Posicion. Cuantitativa
CAMA cantidad con relacién | del usuario. discontinua.
a lugar.
SIGNOS Indicios de vida. Estables o | Salud o | Cuantitativa
VITALES alterados. enfermedad. continda.
HORA Resultado de hacer. Cuidado del | Actividad. Cualitativa.
ACCIONES usuario.
MINISTRACION | Dar suministrar a | Aplicacién del | Cumplimiento de | Cualitativa.
MEDICAMENT alguien algo. medicamento. una indicaron.
[¢]
HORA DE | Tiempo oportuno vy | Llenado del | Tiempo el que | Cuantitativa
APLICACION determinado para | campo hora en la | se efectué la | continta.
algo. hoja de | accion.
enfermeria.
DOSIS Cantidad o porcién | Alivio de algun | Cantidad Cuantitativa
APLICADA de algo. sintoma. ministrada. continta.
VIA DE | Conductos por los | Pasar una | Via a través de | Cualitativa.
APLICACION que pasan en el sustancia a la que se
organismo los | través de una via | ministro.
fluidos, alimento y | al usuario.

residuos.




LENGUAJE Manera de | Vocabulario Nivel de | Cualitativa.
TECNICO expresarse. empleado. conocimiento.
DIAGNOSTICO | Calificaciéon que da el | Nombre de la | Parte o partes | Cualitativa.
MEDICO medico a la | enfermedad del | afectadas del
enfermedad  segun | usuario. cuerpo.
los  signos  que
advierte.
ENMENDADU | Correccion de | Rehacer una letra | Existencia de | Cualitativa.
RAS defectos. o palabra. error.
TACHADURAS | Tachar sobre lo | Igual que la | Error si es | Cualitativas
escrito. variable. dentro de la nota
o cumplimiento
si es sobre el
horario de
ministracion de
medicamentos.
ABREVIATU | Representacion Escribir con letras | Puede confundir, | Cualitativa.
RAS grafica reducida de | o siglas cuidados | indicar dos
una palabra. y diagnésticos | cosas distintas.
completos.
LETRA Que se puede leer. Medio adecuado | Profesionalismo, | Cualitativa.
LAGIBLE de informacion. limpieza.
NOMBRE Palabra que designa | Enfermera Responsabilidad | Cualitativa.
ENFERMERA o identifica. encargada del | , valor civil.
usuario.
FIRMA Caracter peculiar o | Complementacion Asumir Cualitativa.
ENFERMERA especial. legal del nombre. responsabilidad.




12.2 Instrumento

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo

Escuela de Licenciatura en Enfermeria

Cedula para evaluar el cumplimiento de la NOM 168 del expediente clinico,
en la elaboracién de las notas de enfermeria HGZ.

Valor: sit 1 no: 2

1. Turnos: (1) matutino (2) vespertino (3) nocturno (4) jornada acumulada.
2. ¢Existe un formato especifico de la institucion para las notas de enfermeria?
3. ¢ Se utiliza tinta de acuerdo al turno?

4. Registra fecha?

5. ¢ Registra nombre completo del usuario?

6., Registra la edad del usuario?

7.¢Registra sexo del usuario?

8. ¢ Registra numero de cama 6 ndmero de expediente?

9.,Se registran signos vitales?

10. ,Registro de hora de realizacién de acciones?

11. ¢Registro de ministracién de medicamentos?

12. ¢Registra hora de ministracion de medicamentos?

13. ¢Registra dosis de ministracion de medicamentos?

14. ;Registra via de aplicacion de medicamentos?

15. ¢Utilizacion de lenguaje técnico médico?

16. ¢Registra diagnostico médico?

17. ¢No hay enmendaduras?

18. ¢No hay tachaduras?

19. ¢No hay abreviaturas?

20. ¢Laletra es legible?

21. ¢Registro de nombre completo de la enfermara que elabora la nota?

22. ;Hay firma oficial de la enfermera que elabora la nota?



12.3 Cuadros y Graficos

NOTAS DE ENFERMERIA EVALUADAS POR TURNO

TURNO
Matutino
Vespertino
Nocturno
Jornada
Acumulada
TOTAL

CUADRO No 1
FRECUENCIA PORCENTAJE
34 26.0%
34 26.0%
38 29.0%
25 19.1%
131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.

GRAFICO No 1
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Fuente: Cuadro No 1

Interpretacion: El 26.0% de las notas de enfermeria evaluadas

pertenece al turno matutino, 26.0% al turno vespertino, 29.0%

al turno nocturno y el 19.1 % a la jornada acumulada.



CUADRO No 2
EXISTENCIA DE FORMATO ESPECIFICO EN LA
INSTITUCION PARA LAS NOTAS DE ENFERMERIA

FORMATO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si existe 131 100.0%
No existe
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.

Interpretacion: El 100% de las notas de enfermeria son

elaboradas en formato especifico y oficial de la institucion.



CUADRO No 3
USO DE TINTA DE ACUERDO AL TURNO

UTILIZA TINTA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si se utiliza 131 100.0%
No se utiliza
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacéan. Febrero del 2006.

Interpretacion: El 100.0% de las notas de enfermeria, estan
elaboradas con la tinta indicada para cada turno,(matutino azul,

vespertino verde, nocturno rojo y jornada acumulada negro).



CUADRO No 4
REGISTRO DE FECHA

FECHA FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 131 100.0%
No
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacéan. Febrero del 2006.

Interpretacion: ElI 100.0% de las notas de enfermeria, si
tuvieron registré de fecha de elaboracion.



CUADRO No 5
REGISTRO DEL NOMBRE COMPLETO DEL USUARIO

NOMBRE FRECUENCIA PORCENTAJE
COMPLETO
Si 129 98.5%
No 2 1.5%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 5
Interpretacion: En el 98.5% de las notas de enfermeria, si se
registré el nombre completo del usuario, y solo el 1.5% de las

notas no lo registraron.



CUADRO No 6
REGISTRO DE LA EDAD DEL USUARIO

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 129 98.5%
No 2 1.5%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 6
Interpretacion: El 98.5% de las notas de enfermeria si cumplio
con el requisito de registrar la edad del usuario y solo el 1.5%

de ellas, no la registro.



CUADRO No 7
REGISTRO DEL SEXO DEL USUARIO

SEXO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 131 100.0%
No
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacéan. Febrero del 2006.

Interpretacion: Se observé que el 100.0% de las notas de

enfermeria, si cumplié con el registro del sexo del usuario.



CUADRO No 8
REGISTRO DEL NUMERO DE CAMA O DE EXPEDIENTE.

NUMERO DE CAMA O FRECUENCIA PORCENTAJE
EXPEDIENTE
Si 107 81.7%
No 24 18.3%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 8

Interpretacion: En el 81.7% de las notas de enfermeria, si se
registro el numero de cama o de expediente del usuario,
detectando que en un 18.3% de las notas, no se registro,
situacion delicada por la falta de identificacion correcta del
usuario existiendo el riesgo de confundirlo con otro de los

pacientes internados.



CUADRO No 9
REGISTRO DE SIGNOS VITALES

SIGNOS VITALES FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 130 99.2%
No 1 0.8%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 9
Interpretacion: En cuanto al registro de signos vitales se
encontré que el 99.2% de las notas de enfermeria, si tiene

registro de signos vitales, como lo estipula la norma.



CUADRO No 10
REGISTRO DE LA HORA DE REALIZACION DE ACCIONES
DE ENFERMERIA

HORA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
REALIZACION DE
ACCIONES
si 36 27.5%
No 95 72.5%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 10

Interpretacion: Respecto al registro de la hora de realizacion de
acciones de enfermeria, se encontrd que solo el 27.5% de las
notas de enfermeria, si registré la hora de las acciones, sin
embargo es importante comentar que el 72.5% de dichas
notas no cumplié con el requisito de acuerdo a la NOM 168.
Situacién que no deja evidencia del cuidado proporcionado al
usuario, desprotegiendo al personal en caso de implicaciéon

legal.



CUADRO No 11
REGISTRO DE MINISTRACION DE MEDICAMENTOS

MINISTRACION DE FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICAMENTOS
Si 131 100%
No
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.

Interpretacién: En el aspecto del registro de medicamentos, se
observo que en el 100.0% de las notas de enfermeria, si se

registrd la ministracion de medicamentos al usuario.



CUADRO No 12
REGISTRO DE LA HORA DE MINISTRACION DE

MEDICAMENTOS
HORA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
MINISTRACION DE
MEDICAMENTOS
Si 131 100%
No
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacéan. Febrero del 2006.

Interpretacion: En el 100.0% de las notas de enfermeria, si se

registro la hora de ministracion de medicamentos al usuario.



CUADRO No 13
REGISTRO DE LA DOSIS DE MEDICAMENTOS
APLICADOS AL USUARIO.

DOSIS DE FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICAMENTOS
APLICADOS
Si 129 98.5%
No 2 1.5%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 13
Interpretacion: El 98.5% de las notas de enfermeria, si
registraron la dosis de medicamentos aplicados al usuario y

solo el 1.5% no la registro.



CUADRO No 14
REGISTRO DE LA ViA DE APLICACION DE

MEDICAMENTOS
ViA DE APLICACION FRECUENCIA PORCENTAJE
DE MEDICAMENTOS
Si 129 98.5%
No 2 1.5%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 14
Interpretacion: En el 98.5% de las notas de enfermeria

revisadas, si registro la via de aplicacion de medicamentos al

usuario, y solo en el 1.5% no se registro.



CUADRO No 15
UTILIZACION DE LENGUAJE TECNICO MEDICO

LENGUAJE TECNICO FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICO
Si 124 94.7%
No 7 5.3%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacéan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 15

Interpretacion: En el 94.7% de las notas de enfermeria, si se
utilizé un lenguaje técnico-médico al ser elaboradas, pero un
5.3% no lo utilizo, esta situacion permite valorar la necesidad
de capacitar al personal sobre terminologia médica, para dar

claridad a las notas y autonomia a la profesion.



CUADRO No 16
REGISTRO DE DIAGNOSTICO MEDICO

DIAGNOSTICO MEDICO FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 97 74.0%
No 34 26.0%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 16

Interpretacion: Se observo que en un 74.0% de las notas, si
se registré el diagndstico médico, y de igual manera se
encontrd que en un 26.0% de las notas no se realizo, este
registro. Lo cual puede significar la falta de conocimiento de los
usuarios, por parte de las enfermeras y/o la realizacion de

actividades no especificas y mal orientadas a mejorar la salud.



CUADRO No 17
ENMENDADURAS EN LAS NOTAS

ENMENDADURAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 35 26.7%
No 96 73.3%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 17

Interpretacién: En cuanto a enmendaduras en las notas, se
observé que el 73.3% no tienen enmendaduras, pero el 26.7%
de las mismas, si tienen enmendaduras, esto nos muestra la
posibilidad de una alteracion o correccioén faltando con ello a la

credibilidad de los registros y al cumplimiento de la NOM 168.



CUADRO No 18
TACHADURAS EN LAS NOTAS

TACHADURAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 41 31.3%
No 90 68.7%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 18

Interpretacion: Referente a la existencia de tachaduras en las
notas, se encontré que el 68.7% no tuvieron tachaduras, pero
el 31.3% de las mismas si tuvieron tachaduras lo cual origina
que en un momento dado la informacion pierda el caracter

oficial y relevante que tienen.



CUADRO No 19
ABREVIATURAS EN LAS NOTAS

ABREVIATURAS FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 100 76.3%
No 31 23.7%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 19

Interpretacion: En relacion al uso de las abreviaturas en las

notas de enfermeria, se encontré que solo en el 23.7%

ellas, no se utilizaron abreviaturas, pero en cambio el 76.3%

de las notas si tuvieron abreviaturas, lo cual no esta permitido

por la NOM 168, porque crea confusiones en caso de palabras

que se abrevian de la misma manera (no son oficiales).



CUADRO No 20
LETRA LEGIBLE EN LAS NOTAS

LETRA LEGIBLE FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 125 95.4%
No 6 4.6%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 20

Interpretacion: Referente a la legibilidad de la letra se encontrd
que en el 95.4% de las notas si es legible para todos, como lo
marca la NOM 168, pero el 4.6% de ellas no eran legibles,
situacion que aun siendo en un porcentaje bajo, resulta grave,

ya que las notas fueron elaboradas por profesionales.



CUADRO No 21
REGISTRO DE NOMBRE COMPLETO DE LA ENFERMERA
RESPONSABLE DE LA NOTA

NOMBRE COMPLETO FRECUENCIA PORCENTAJE
DE LA ENFERMERA
Si 35 26.7%
No 96 73.3%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 21

Interpretacion: En relacion al registro del nombre completo de
la enfermera responsable de la nota, al final de la misma, se
observd que solo el 26.7% si tenian registrado el nombre
completo, pero en el 73.3% no lo registraron, siendo primordial
en ellas, para poder deslindar responsabilidades y evitar la

implicacion de personas ajenas en situaciones de orden legal.



CUADRO No 22
FIRMA OFICIAL DE LA ENFERMERA RESPONSABLE DE

LA NOTA.
FIRMA DE LA FRECUENCIA PORCENTAJE
ENFERMERA
Si 23 17.6%
No 108 82.4%
TOTAL 131 100.0%

Fuente: Cédulas aplicadas a las notas de enfermeria de expedientes de pacientes
internados en el Hospital General de Zitacuaro, Michoacan. Febrero del 2006.
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Fuente: Cuadro No 22
Interpretacion: en cuanto a la firma oficial al final de las notas
se observo que el 17.6% si estaban firmadas, pero el 82.4% de
esas notas no tenian firma, siendo importante resaltar el
incumplimiento de este requisito que, de estar realizado da
validez a los registros, demas de proteger legalmente ante

alguna situacion de demanda.



