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RESUMEN

Los registros de Enfermeria son instrumentos elementales en la asistencia
sanitaria, representan por excelencia un medio de comunicacion y coordinacion
entre los profesionales de la salud, su realizacién correcta permite la continuidad
de los cuidados y la seguridad del paciente, ademas estan integrados en la historia
clinica del paciente. Objetivo Analizar la calidad de los registros de Enfermeria en
el area de ginecobstetricia de un hospital de la ciudad de Guayaquil. Metodologia
de nivel descriptivo, enfoque cuantitativo, disefio observacional, corte prospectivo
y transversal, Poblacion: 100 registros clinicos de enfermeria. Resultados
Estructura del registro: el 87,3% registra sin tachones ni enmendaduras, el 62,7%
de los casos se realizan los registros con letra ilegible, en el 64,7% los registros
contienen faltas ortograficas y el 62,7% no se utiliza un lenguaje técnico o
terminologia cientifica. Continuidad del cuidado: el 94,1 % registra las respuestas
del paciente a las intervenciones de Enfermeria, el 72,5% no documenta el plan de
alta domiciliaria y el 60,8% no registra situaciones pendientes al siguiente turno.
Seguridad del paciente: El 91,2% registra la fecha de la instalacion de medios
invasivos, el 97,1% anota las caracteristicas especificas de la herida quirargica. El
73,5% no registra datos acerca de la revaloracion del dolor del paciente, el 55% no
registra las caracteristicas de los drenajes del paciente. Conclusiones, el
porcentaje de cumplimiento de la dimension estructura fue de 64%, en continuidad
del cuidado fue de 69% y de seguridad del paciente de 79%. Los registros

evidenciaron un 71% de cumplimiento general.

Palabras Clave: Registro de Enfermeria, Cuidado, Continuidad, Estructura,

Seguridad, Paciente.
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ABSTRACT

Nursing records are elementary instruments in health care, they represent par
excellence a means of communication and coordination between health
professionals, their correct performance allows continuity of care and patient safety,
they are also integrated into the clinical history. of the patient, so it is necessary to
do them with such scientific rigor to guarantee their quality. Objective. - To analyze
the quality of nursing records in the obstetrics and gynecology area of a hospital in
the city of Guayaquil. The Methodology was descriptive, quantitative approach,
observational design, prospective and cross-sectional cut, where 100 clinical
nursing records were analyzed. Results. - Structure of the record: 87.3% register
without erasures or amendments, 62.7% of the cases do not make the records with
legible handwriting, in 64.7% the records contain misspellings and 62. 7% do not
use technical language or scientific terminology. Continuity of care: 94.1% record
the patient's responses to Nursing interventions, 72.5% do not document the home
discharge plan, and 60.8% do not record pending situations for the next shift. Patient
safety: 91.2% record the date of installation of invasive means, 97.1% note the
specific characteristics of the surgical wound, 94.1% record the assessment of pain.
73.5% do not record data about the reassessment of the patient's pain, 55% do not
record the characteristics of the patient's drains. Conclusions. - According to the
dimensions observed, there are insufficiencies in terms of the structure of the
registry, however, in the continuity of care and patient safety there are a greater

number of relevant positive aspects.

Keywords: Nursing Record, Care, Continuity, Structure, Safety, Patient.
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INTRODUCCION

El cuidado de Enfermeria constituye una base fundamental para cubrir las
necesidades del paciente y hacer que los tratamientos médicos se cumplan. Uno
de los instrumentos para plasmar todo el cuidado entregado son los registros de
Enfermeria (1). Estos contendientes de atencion médica sirven como conducto para
la comunicacion y la coordinacion entre profesionales de la salud, se aseguran de
que la atencion que reciben los pacientes sea ininterrumpida y al mismo tiempo
garantizan su seguridad. Conforman junto a otros documentos la historia clinica del
paciente, por lo que existe la necesidad de que se realice con una precision

cientifica que garantice la calidad (2).

La importancia de ese registro o su valor real se destaca por el peso de la evidencia
que ofrece sobre el cuidado de un paciente. De modo que para aprovechar esto
plenamente, se debe cumplir estrictamente con las pautas establecidas como una
correcta escritura (3). El registro representa la intervencion del profesional de
Enfermeria como un agente autbnomo que participa en equipo junto a otros
profesionales de la salud, utilizando una mezcla heterogénea de conocimientos
cientificos como herramienta preventiva o preservadora, sin duda orientada a

mantener y mejorar el bienestar de los pacientes (4).

Ademas, puede evidenciarse en los registros clinicos solidos, la aplicacion de
protocolos y procedimientos personalizados cruciales para cada area de trabajo y
una mejor gestion de los recursos sanitarios; ya sean materialistas o centrados en
el personal, todo ello mientras se adapta perfectamente a las necesidades en

constante evolucion (5).

El informe de enfermeria; cuando esté depositado en las historias clinicas, debe
estar impecable y disponible cuando se precise. Estos informes, sirven como
mecanismo para un dialogo eficiente dentro de los equipos de atencidon médica y
también pueden resultar cruciales para analisis estadisticos o consultas de
investigacion. En pocas palabras, la documentacion detallada va de la mano con
una atencion clinica de calidad, fomentando el apoyo y la mejora continua a traves

de la informacion del paciente (6).



Un registro de enfermeria bien redactado se considera una herramienta de
evaluacion que allana el camino hacia decisiones informadas y al mismo tiempo
sirve como prueba documentada de las practicas de atencion meédica,
practicamente impulsa el seguimiento y control de la atencion. Lo que sucede
durante el cambio de turno, es que la enfermera saliente transmite ciertos datos
con el informe de enfermeria a su disposicién para brindar informacion sobre
cronogramas especificos de medidas de cuidado y al mismo tiempo garantizar un

seguimiento las 24 horas (7).

Segun datos de la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED) el 80% de
los profesionales en Enfermeria ignora las pautas de preparacion del reporte y el
43.5 % desconoce el uso de lenguaje apropiado de terminologia y en su mayoria el
personal no registro el progreso del paciente (8). En resumen, un registro clinico
preciso, claro y preciso en enfermeria ofrece una continuidad perfecta de la
atencién a los pacientes. Para el equipo de intervencion involucrado, la toma de
decisiones se facilita porque la comunicacion funciona sin problemas sin perderse

en la interpretacion (9).

En el caso de los profesionales que ascienden a nivel académico, ayuda a la
investigacién en enfermeria, dado que tener una terminologia estandar en todos los
ambitos deja espacio para formular protocolos simplificados que funcionen de
manera eficiente para las profesiones; de modo que la eficiencia se traduce en

mejores resultados de salud para los pacientes (10).

Segun lo expuesto anteriormente se realiza el presente trabajo de titulacion para
conocer y analizar los registros de Enfermeria en un servicio de ginecobstetricia,
con el afan de describir este fendmeno desde varias aristas y de esta forma dar pie
a estrategias mejora continua en la institucion donde se realiza el estudio. Para ello,
se utilizard una metodologia de nivel descriptivo, observacional, prospectiva,
transversal, con una muestra de 100 reportes de enfermeria, donde se utilizara el

instrumento Calidad de los Registros Clinicos de Enfermeria (CARCE) (11).



CAPITULO |
1.1. Planteamiento Del Problema

Considerados como un indicador crucial del nivel de atencion brindado por el
personal de enfermeria, los registros clinicos enfermeros representan su enfoque
cientifico, moral, legal, humanista y practico (11). Estos registros ofrecen
informacion sobre las medidas terapéuticas y de rehabilitacion adoptadas para el
bienestar de los pacientes, se deben de redactar expuestos con claridad y
precision, de manera ordenada y al mismo tiempo apoyados en el pilar del método
cientifico, estos relatos facilitan la rapida identificacién de las necesidades que se
correlacionan con las diversas etapas involucradas en los procesos de salud-
enfermedad (12).

Estos documentos estan a la altura cuando se cumplen algunas condiciones. En
primer lugar, deben registrar la evaluacion y planificacion de la atencién al paciente;
en segundo lugar, evaluar su eficacia, efectividad y eficiencia en respuesta a lo que
se necesita del proceso de atencibn como garantizar la satisfaccion de los
pacientes. Ahora, se considera a las enfermeras como parte del equipo de salud,
responsable de realizar intervenciones a favor de la recuperacion y/o rehabilitacion

de un paciente (13).

A lo largo del tiempo se ha evidenciado una creciente capacidad de respuesta
enfermera, brindando atencién de calidad que abarca diversos grados de
complejidad en el cual los pacientes pueden destacar el manejo de equipos
médicos de vanguardia, uso clinicamente preciso de los medicamentos y la
habilidad en el registro de enfermeria, que incluyen la hoja de administracion de
medicamentos o el balance hidrico, asi como hojas de seguimiento e incluso
graficos que muestran funciones vitales y notas de enfermeria, con la finalidad de
impulsar la comunicacion entre los profesionales de la salud. Al hacerlo, se

garantiza una atencion médica continua de elevado nivel (14)

Los registros de enfermeria conllevan pesadas obligaciones profesionales y
legales. Estos se basan en algunos fundamentos éticos y legislativos cruciales
dentro de la profesion, razon por la cual garantizar la precision en la informacion

recopilada se vuelve indispensable; ya que respalda la continuidad y la atencién de

4



enfermeria de alta calidad en los escenarios de atencion médica (15). En
consecuencia, estas notas clinicas relacionadas con la atencion de cada paciente
se presentan como instrumentos de proteccion legal para los profesionales de la
salud involucrados en diferentes ordenes jurisdiccionales, por lo que solo por esta

causa, este documento tiene una importancia primordial (16).

De igual forma, en los establecimientos de salud entran en juego diversos métodos
de documentacién y comunicacion, estos métodos pueden diferir significativamente
de una institucion a otra, como hojas de enfermeria o registros clinicos. Ademas,
en algunas naciones el panorama es complejo; el cumplimiento de los registros
clinicos no equivale a una calidad de primer nivel porque a veces hay un problema:
a pesar de los altisimos niveles porcentuales de cumplimiento, la justificacion para
las acciones de enfermeria o las instrucciones médicas puede resultar deficiente
(17).

Adicionalmente, las marcas de borrado y el desorden que empafian los resultados
de los registros surgen con demasiada frecuencia de lo deseable, provocando
preocupacion entre los investigadores que luego abogan por medidas de mejora
necesarias que asegurarian un desempefio de calidad en lo que respecta a los
registros de las enfermeras (18).

En Ecuador existe carencia de politicas para el registro adecuado del PAE, ya que
cada unidad de salud no cuenta con una estructura universal, sin embargo,
Enfermeria constituye un pilar fundamental dentro del sistema de salud
proporcionando un cuidado holistico que permitan evidenciar las acciones

otorgadas por los profesionales (19).

Los errores cometidos por los profesionales de la salud pueden estar relacionados
con la identificacion errénea de los pacientes. Las instituciones suelen verificarlo
utilizando el membrete del paciente y datos de notas de enfermeria, pero pueden
surgir errores al transcribir instrucciones escritas debido quizds a una mala
legibilidad. Las interpretaciones erréneas de una nota médica pueden dar lugar a
gue se registre una medicacién incorrecta en un expediente de enfermeria. Estos
errores y otros similares han estimulado la generacion de programas de salud

destinados a reducir los errores cometidos en hospitales u otros centros de atencion



sanitaria (20).

Segun lo dispuesto por las directrices internas de la organizacion y las
prescripciones médicas, el registro de enfermeria debe ser preparado por los
miembros del personal actualmente en servicio. Es crucial que incluya una
estructura externa fundamental, un registro de los signos vitales, la administracion
del medicamento, detalles como fecha, hora de administracion, cantidad
administrada y método prescrito, asi como cualquier procedimiento realizado debe

registrarse junto con las observaciones (21).

El lenguaje debe seguir siendo técnico-médico sin recurrir a abreviaturas; La
claridad en la escritura a mano es vital. Un mantenimiento adecuado tampoco
requiere modificaciones ni eliminaciones y mantener buenas condiciones (22). En
algunos casos se ha observado que los parametros antes mencionado no se dan
de forma fidedigna y esto puede derivar malos entendidos o toma de decisiones
incorrectas por parte de otros miembros del equipo de salud en cuanto a la

terapéutica seguir con las pacientes.

La funcién principal de Enfermeria es cuidar de las personas, sin embargo, no
siempre los cuidados entregados son de calidad y de forma continua (23). En
ciertas investigaciones, los hallazgos muestran que no todos los involucrados en la
elaboracion de los registros médicos de los pacientes y en la documentacion de su
progreso poseen el conocimiento adecuado para hacerlo; se ha observado que
muchos se quedan cortos cuando se trata de realizar estas tareas correctamente,
lo que a menudo conduce a narrativas clinicas deficientes repletas de datos
irrelevantes; por este motivo, garantizar registros de enfermeria precisos es crucial
para conservar un registro confiable de la informacion recopilada y, en ultima
instancia, mantener la continuidad junto con la calidad de la atencion en cada fase

del tratamiento (24).

Segun el Codigo de Deontologico del C.ILE, principalmente en relacion con las
enfermeras y su practica, menciona que cada profesional de enfermeria tiene
responsabilidad personal por las actividades que realiza, asi como por mantener
sus habilidades profesionales. Esto significa crear estandares de atencion en

entornos de salud y al mismo tiempo fomentar un entorno centrado Unicamente en



brindar atencién de calidad al paciente. Por lo expuesto anteriormente es que se
pretende investigar acerca de los registros de Enfermeria en un hospital obstétrico,
puesto que, en instancias como el parto o puerperio es necesario llevar un registro

minucioso del estado clinico de las pacientes.

1.2. Preguntas De Investigacion

— ¢Como son los registros de Enfermeria en el area de ginecobstetricia del

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo?

— ¢Cuédl es la estructura de los registros de Enfermeria que utilizan en el area

de ginecobstetricia?

— ¢Como es el contenido en los registros de Enfermeria con respecto al

cuidado en el &rea de ginecobstetricia?

— ¢Como es el contenido en los registros de Enfermeria con respecto a la

seguridad del paciente en el area de ginecobstetricia?

1.3.  Justificacién

El registro clinico de Enfermeria es un mecanismo indispensable estrechamente
ligada al expediente médico de cada paciente. Detalla minuciosamente las
intervenciones, necesidades y cuidados prestados durante las funciones de
enfermeria de forma integral. Esta herramienta vital permite compartir
conocimientos sobre el tratamiento de los pacientes; estos elementos
invariablemente mejoran la calidad de los servicios de salud para cada usuario.
Ademas, puede permitir una nueva formaciébn o mejora de los protocolos
aplicables por caso, un camino seguro hacia una eficiencia superior dentro del

sector de la salud.

El propdsito de la siguiente investigacion es analizar el llenado de registros de
Enfermeria, puesto que tanto la calidad, como la continuidad de los cuidados
dependen en gran medida del registro de datos y acciones ademas de la
comunicacion, tanto escrita como verbal que debe darse en las puntos de
transferencia de informacion y a la que los distintos miembros del equipo de salud

tienen acceso para elaborar planes terapéuticos en pro del restablecimiento de un



estado optimo de salud del paciente. En ocasiones estos registros representan un
instrumento de defensa o evidencia de normativas y protocolos ante cualquier
evento relacionado con la seguridad del paciente, por lo tanto, es fundamental que

los mismos sean lo mas claros, concisos y precisos.

La importancia y relevancia para las enfermeras de documentar adecuadamente
sus registros no disminuye, ya que las repercusiones son de gran alcance,
influyendo no solo en aspectos profesionales sino también en cuestiones legales
relacionadas con el quehacer de enfermeria diario, de ahi que un estudio de esta
magnitud parezca bastante apropiado. Por otra parte, sirve porque de esta forma
se garantiza la continuidad de la atencion al paciente, resaltando que estos
registros no son meros deberes administrativos, sino precedentes para una
investigacién soélida que fomente un rico crecimiento del conocimiento dentro de la
profesion de enfermeria, como potenciadores del cumplimiento de la proteccion de
la dignidad humana y la salvaguardia de la privacidad mientras se llevan a cabo

acciones a conciencia (13).

Una historia clinica de enfermeria debe reflejar la actuacién de un enfermero en el
cuidado del paciente con precision y concrecion, por lo que contar con los
parametros necesarios para dichos registros se vuelve primordial, ya que fomentan
una mejora en el manejo de los pacientes basandose en el mantenimiento de su
continuidad y la elevacién de la calidad. El presente estudio describe el proceso a
la estructura y la secuencia que deben tener los datos en los registros de
Enfermeria. Por otro lado, el paciente tiene derecho a acceder a la informacién
referente a su salud y en el caso de existir reclamos, el informe de Enfermeria tiene
implicaciones en el ambito legal, por consiguiente, el profesional puede sustentar

su adecuado accionar o tener consecuencias judiciales que lo perjudiquen (8).

En resumen, un registro clinico de enfermeria imparcial, conciso y explicito
beneficia sinceramente a los pacientes a la hora de asegurar la necesaria
continuidad de los cuidados. En otro nivel, para los profesionales de la salud
involucrados en la atencion al paciente, facilita los procesos de toma de decisiones
y al mismo tiempo potencia una solida comunicacion en equipo. A mayor escala,
ayuda a promover la investigacion en enfermeria mediante el empleo de

terminologia universalmente entendida, allanando asi el camino para el desarrollo
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de protocolos eficientes. El resultado final es la eficiencia entre las enfermeras y las

mejoras médicas posteriores observadas en los pacientes.

Este estudio tiene importancia legal ya que las enfermeras tienen responsabilidad
legislativa por sus acciones, juicios y criterios utilizados en la atencién de
enfermeria directa o de apoyo. Dado que la enfermeria es una profesion distinta
que contribuye a la prestacidbn de atencion sanitaria de la mano de otros
profesionales, toda la informacion anotada, incluida su forma de redaccion, puede
tener implicaciones. La calidad de la atencion se ve amenazada cuando la tarea de
documentar los registros se realiza de manera deficiente o incompleta; plantea

amenazas a la salud, la seguridad, la dignidad y la privacidad del paciente (25).
1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

— Analizar los registros de Enfermeria en el area de ginecobstetricia de un
hospital de la ciudad de Guayaquil.

1.4.2. Objetivos especificos

e Identificar la estructura de los registros de Enfermeria en el area de
ginecobstetricia.
» Describir la continuidad de los cuidados en los registros de Enfermeria.

o Registrar la seguridad del paciente en los registros de Enfermeria.



CAPITULO I
2. Fundamentacion conceptual

2.1. Antecedentes De La Investigacion

En Espafia, Cuevas et al. (15), armaron un instrumento con la finalidad de potenciar
el proceso de atencidon de enfermeria en la sala de hemodialisis de un hospital de
segundo nivel. EI método utilizado fue un estudio de campo descriptivo y
transversal. Para validar el instrumento, reunieron la opinidon de expertos a través
de grupos focales y también emplearon el método Delphi. Entonces, descubrieron
elementos como la adherencia adecuada a los procesos de enfermeria, desde la
evaluacion hasta el cuidado y la evaluacion de las acciones administrativas de
enfermeria, las cuales tuvieron una fuerte influencia en los resultados. La
implicacion es bastante clara, con efectos positivos que se extienden hasta la
seguridad del paciente y la atencion continua, especialmente cuando se trata de
cumplir con los estandares de bioseguridad entre los profesionales de la salud o

impartir aspectos educativos vitales tanto a los pacientes como a sus familiares.

En México, Torres et al. (16) en un estudio de 2023 realizado con la finalidad de
establecer instrumentos tecnolégicos que permitan evaluar los registros de
enfermeria segun indicadores que se utilizan en la atencién al paciente, de acuerdo
a protocolos ya estandarizados; la metodologia fue cuantitativa, no experimental,
descriptivo y transversal, la muestra correspondi6é a 145.022 registros clinicos; el
porcentaje de cumplimiento general fue de 81,2%, lo cual se considerd un nivel

regular con un estandar de calidad aceptable.

Otro estudio mexicano de Diaz y Castro (26), describieron el grado de cumplimiento
de un formato de registro clinico de enfermeria en una sala de cuidados criticos; la
metodologia fue no experimental, cuantitativa, descriptiva, transversal, la muestra
fueron 150 registros clinicos enfermeros, utilizaron el instrumento “Cédula para
evaluar la eficacia de la practica de enfermeria” perteneciente a la Comision
Nacional de Arbitraje Médico; los resultados expusieron que el nivel de
cumplimiento fue deficiente, principalmente en 2 estandares que se cumplen

parcialmente, 23 totalmente y 11 no cumplen con lo dispuesto en esta norma, asi
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como hay ausencias en el formato, el cumplimiento general tuvo una moda y

mediana del 100% y 67.3% de media de cumplimiento.

En Argentina, Figueira et al. (24), evaluaron la calidad de los registros de enfermeria
clinica en una division de cuidados criticos neonatales dentro de un centro de salud
publico. EI método consistié en una evaluacién observacional transversal que se
baso en datos cuantitativos para sus hallazgos, donde el tamafio de la muestra fue
de 396 registros clinicos de enfermeria seleccionados al azar. Los resultados
evidenciaron que casi todos (99,7%) de estos registros identificaron correctamente
a los pacientes; tanto el nombre como el apellido en el 99%, el recuento que
muestra los dias de hospitalizacion en el 99,2%. Casi tres cuartas partes registraron
fechas de admision, mientras que casi todas las entradas alcanzaron la marca en
ortografia correcta y gramatica, cada una de las cuales logré puntuaciones
adecuadas en el 96,7%. Un poco menos de la mitad tomé nota del tiempo de
registro o anotd coédigos profesionales Unicos para cada enfermera, lo que

representa alrededor de dos quintas partes o el 39-41%.

En otro estudio argentino, Lizzi (26), busco explicar la consistencia interna de una
herramienta de registro enfermero en un hospital publica de una zona urbana; la
metodologia fue descriptiva, transversal, la muestra fue de 64 enfermeros, para
analizar la fiabilidad de los resultados se utilizo el coeficiente alfa de Cronbach;
concluyé que la herramienta que se utilizaba como registro clinico enfermero
propuesto proporciond ventajas que permitieron mejorar la calidad de las
intervenciones de enfermeria; las principales caracteristicas que resaltaron en este

instrumento fue el orden y la holistica.

En Colombia, Lopez et al. (27) estudiaron la perspectiva de enfermeras en UCI
acerca de dos modelos de enfermeria; la metodologia fue un estudio de tipo
etnografico, descriptivo, cualitativo, inductivo; los resultados permitieron concluir
que los enfermeros percibian el acto de cuidar de maneras diversas, en una forma
se asimilaba con responsabilidades asignadas en donde se interactuaba de manera
directa con pacientes, especialmente en salas de cuidado intensivo, este cuidado
es necesario para que los pacientes se sientan apoyados; ademas, es importante

que los enfermeros apliquen un rol de liderazgo administrativo para tomar
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decisiones acertadas que vayan a favor de la continuidad de cuidados y seguridad
del paciente.

Soza et al. (26), realizaron un estudio en Peru para analizar la perspectiva del
personal de enfermeria acerca de los documentos que garantizaron la continuidad
del cuidado en un servicio de hospitalizacién de un hospital; la metodologia que
usaron fue cualitativa descriptiva, con una muestra de 12 enfermeras y una
entrevista semiestructurada; los resultados revelaron la relevancia de los registros
clinicos para el personal de salud, asi como las diversas limitantes e implicancias

ético-legales que de aqui surgen para la practica enfermeras.

En Riobamba, Barzallo y Gualacata (26), realizaron un andlisis donde examinaron
con minuciosidad y precisién la importancia de los informes de enfermeria
relacionados directamente con la evidencia de la atenciébn al paciente. La
metodologia fue un enfoque cualitativo arraigado en la biblioteconomia. Para llevar
a cabo este estudio, reunieron una muestra que constaba de 73 referencias
bibliograficas. Los resultados expusieron que estos registros eran acertados a la
hora de identificar diagnosticos de enfermeria; conceptos basicos de intervencion
convencionales profundamente arraigados en ellos mismos. En la continuidad de
la atencion, se evidencié que los registros detallaron todo, desde controles
periodicos de signos vitales antiguos y dispensaciéon de medicamentos hasta otras

rutinas de enfermeria cruciales.

En Ambato, Castillo et al. (27), evaluaron la calidad de los registros clinicos de
enfermeria en las historias clinicas de los pacientes del Hospital Vicente Corral
Moscoso, ubicado en Ambato, Ecuador. Se trata de un estudio observacional
cuantitativo con atributos descriptivos transversales retrospectivos. Para este
estudio, se examinaron 220 expedientes médicos. La investigacion revelo
importantes deficiencias, se encontré que las ineficiencias alcanzaban el 90-100%
en la mayoria de las areas del mantenimiento de registros, ningun archivo mostraba
documentacion clara sobre la evaluacion del paciente o su estado emocional, estos
componentes vitales se descuidaron por completo. Continuando, ningun informe
registro progreso realizado por los pacientes durante el tratamiento, tampoco anoto
informacion relativa a las intervenciones dependientes o independientes realizadas

para ellos; Tampoco se registraron eventos especiales de procedimientos, casi
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todos (99,5%) no documentaron las comunicaciones terapéuticas planteadas
durante las sesiones de tratamiento y, lo que es mas importante, tampoco anotaron

las preguntas/comentarios que surgieron durante esas interacciones.

Vera et al. (28), realizaron un andlisis en Machala, lo que examinaron fueron
registros clinicos de enfermeria de SOAPIE, utilizando criterios centrados en el
pensamiento critico, la atencion al paciente y también la atencién familiar. También
tuvieron en cuenta la responsabilidad ética dentro de un marco de referencia legal.
La metodologia fue cualitativa en su esencia con hilos de métodos descriptivos y
exploratorios, transversal, el tamafio de la muestra fue de cincuenta y dos
enfermeras del Hospital General Teofilo Davila. Los resultados obtenidos mostraron
que las enfermeras disponibles no utilizaron el modelo estandarizado para los
planes de atencion, mientras que el manejo de los correctores tampoco parecio
plantear ningun problema. Sin embargo, los factores que obstaculizaron la
documentacion de registros médicos fueron la falta de personal o la carga de

trabajo excesiva, asi como escenarios de alta demanda de atencion.

2.2. Marco Conceptual

2.2.1. Calidad

Segun el Descriptor de Salud DeCS, proporciona una definicién del término calidad
en el area de la salud como niveles establecidos, basados en estandares
ponderados, que en ultima instancia sirven para definir o dictar la atencion o los
servicios prestados dentro del sector de la salud (29). Los cuidados de enfermeria
constituyen un apoyo profesional inquebrantable y continuo, por lo que brindar unos
cuidados superiores se centra en su maxima aspiracién. Se trata de lograr la
excelencia al tiempo que se atiende a los pacientes y se apacigua tanto a ellos

como a sus seres queridos (30).
2.2.1.1. Utilidad

El término utilidad en los circulos de atencion médica hace referencia a los activos
visibles y ocultos que se pueden aprovechar durante la atencion al paciente. Para
los profesionales médicos que estan en primera linea, es esencial comprender la

enfermedad de un paciente desde todos sus diversos angulos, como la seguridad,
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simplicidad de uso para los pacientes y costos, todos estos elementos influyen en
la elaboracién de tratamientos adecuados (30).

2.2.1.2. Calidad de la gestion de enfermeria

La aplicacion de la gestion de la calidad debe abarcar la fase de planificacion, el
proceso de organizacion, la direccion y el control de supervision financiera; bienes
humanos y materiales. Con el fin de adherirse efectivamente a la politica de calidad
arraigada en la institucion. Luego se tiene la gestion de enfermeria que avanza al
asumir un papel de liderazgo asertivo mientras mantiene un ojo firme en los niveles
de satisfacciéon de todos aquellos involucrados interna o externamente con el
servicio. Y con un cumplimiento estricto de los objetivos institucionales ademas de

regulaciones legales vinculantes (31).

Durante el turno de enfermeria se llevan a cabo diversas actividades y se
documentan muchos detalles. Esta claro que el enfoque de un lider contribuye
significativamente, ya que un lider eficaz siempre defiende el progreso y mejora los
servicios. De esta aspiracion surgio la propuesta de formular algun tipo de método,
una herramienta capaz de gestionar, cuantificar, especificar y ampliar diversas
tareas realizadas por los profesionales de enfermeria. A medida que
implementamos esta estrategia con éxito, no solo se perfecciona la atencion al

paciente sino también personalizandola segun sus necesidades (32).

Por lo tanto, el profesional de enfermeria se enfrenta a obstaculos que ponen a
prueba los limites al ejecutar y supervisar los cuidados de enfermeria. Varios
desafios incluyen la escasez de fondos, un déficit de enfermeras calificadas, junto

con un suministro inadecuado de los implementos de salud necesarios (33).

La gestién de enfermeria, como ve, redne los elementos tedricos con los practicos.
Entrelaza métodos e investigaciones en contextos de servicios de salud. Todo ello
con una légica que pone énfasis en el aprendizaje, pero no de cualquier tipo Se
habla de aprendizaje continuo, junto a un dialogo duradero; es imperativo, incluso
crucial, que los pacientes junto con sus familias y los grupos de apoyo contribuyan

a su progreso y felicidad (16).
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En los servicios de salud actuales, lograr la satisfaccion de los pacientes y los
trabajadores a través de una atencién de primer nivel se ha convertido en un gran
objetivo. Hay un grupo clave que desempefia un papel innegable en el logro de
estos objetivos de calidad, este es el equipo de enfermeria cuyas actividades
dedicadas contribuyen significativamente al impulso de la unidad de proveedores
de servicios para lograr mejores estandares (2,16).

La ley promueve mucho el trabajo, ya que afecta la forma en que crean informes
clinicos que son cruciales para su crecimiento como profesionales y sirven como
herramientas para una prestacion de atencion médica enriquecida. Asi que se
deben tener en cuenta las legalidades relacionadas con esta parte sensible de los
deberes de las enfermeras no sélo es importante, sino absolutamente no

negociable.
2.2.1.3. El Expediente Clinico del Paciente y el Reporte de Enfermeria

No se trata simplemente de un documento, sino de un registro intimo y confidencial
de un individuo. En el interior, puede haber informacién sobre el historial de salud
personal o incluso el linaje familiar relacionado con la enfermedad, escondida
cuidadosamente junto a las medidas de diagndéstico tomadas y también los
tratamientos realizados (5).

A medida que la enfermedad avanza tentativamente, se registra la evolucion
documentada de manera constante, como una serie de imagenes secuenciales que
ilustran la evolucién a lo largo del tiempo. En los circulos médicos y en las
conversaciones llenas de jerga situadas en los pasillos blancos y estériles de los
hospitales, este expediente tiene otro nombre; a menudo se le conoce como historia
clinica, que es esencialmente una amalgama de datos y documentacién, todos

recopilados diligentemente por varios miembros del personal sanitario (5).

Al abordar el manejo del historial médico de un paciente, ciertas reglas generales
pueden resultar Gtiles. Un ejemplo notable incluye anotar minuciosamente toda la
informacion de identificacién del individuo y/o paciente, tanto su nombre como su
apellido. Se considera lo siguiente: si esta identificado por el nimero de registro
médico asignado y quizas albergado en una cama especifica que se extiende de
una habitacion a otra, asi como la fecha y hora actualizadas (34).
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Es imperativo manejar la historia clinica con atencion; borrar, tachar o reescribir
vuelve no viable la informacién; cuando ocurre un error, simplemente se debe
encerrar entre paréntesis y marcar con la firma a lado usando el mismo boligrafo.
En cada tarea completada, como un tratamiento realizado, un medicamento
recetado o un informe redactado, se debe asegurar de escribir con letra clara y no

olvidar colocar también la firma de responsabilidad (35).

Se debe tomar el tiempo para repasar los niameros proporcionados por el personal
de estadisticas y luego anotarlos en todas las hojas. Se debe transferir
diligentemente todos los hallazgos de laboratorio, resultados de exdmenes e
imagenes de otras consultas especializadas a sus respectivas péaginas. Los
pacientes, familiares o personas ajenas al servicio deberan presentar una solicitud

de permiso, pues esta prohibido el acceso a los historiales médicos.

Se debe insistir en el hecho de que las actualizaciones habladas deben anotarse
debidamente en los graficos del informe de enfermeria. Se debe considerar una
situacion en la que la enfermera utiliza estos registros historicos clinicos: como un
resumen esencial de las condiciones fisiologicas de los pacientes, una pagina de
evolucion en desarrollo y una coleccion de recetas médicas, como la hoja para el
registro de medicamentos, también conocida como 'Kardex' y una lista de
examenes de laboratorio. Se debe completar la hoja de admision y eliminacién y no

olvidar el grafico de la curva de temperatura.

En el panorama de una historia clinica tipica, esta compuesta por numerosos
documentos, insertados segun el sector en el que se presté la atencion al paciente
o donde se tomo la determinacion, provisional o definitiva, sobre el diagnostico. Por
ejemplo, se podria incluir una consulta ambulatoria dirigida a adultos, asi como a

nifos y mujeres embarazadas, entre otros.

Ahora bien, esta historia clinica debe albergar informes o registros particulares que
se definen con respecto al campo de la enfermeria como elementos cruciales
aprovechados para evaluar el plan disefiado de atencion al paciente y anotar los
servicios prestados con precision. Es fundamentalmente critico que cualquier
garabato que se haga en él, no solo agrega valor, sino que también resulta Gtil para

que otros profesionales lo utilicen en el futuro (35).

16



2.2.2. Registros de Enfermeria

Se consideran los documentos como relatos escritos de sucesos pasados,
especificos de una actividad en una area y tiempo determinado. Estos registros
sittan a cada individuo en medio de diversos factores: entorno socioeconémico,
condiciones laborales, antecedentes educativos e influencias culturales; una
practica esencial que mantiene actualizados a los trabajadores de la salud. De
suma importancia son los informes de enfermeria que contienen notas sobre la

evolucion y el estado actual del paciente (36).

En un informe completo, se utiliza el método en todo momento, registrando
diligentemente cualquier problema identificado en el paciente. En este orden de
cosas, tanto las soluciones aplicadas como los resultados obtenidos se anotan junto
a los problemas no resueltos. La informaciéon siempre incluye informes del estado
de las sondas y la permeabilidad del catéter, ademas del estado de las heridas junto
con sus vendas o apositos. Normalmente, estos registros aparecen al final del turno
0 cuando lo dicta el estado de los pacientes. De acuerdo con las reglas
institucionales individuales, las notas diurnas pueden escribirse con tinta azul o

negra, mientras que los detalles nocturnos pueden escribirse en rojo (36).

2.2.3. Reportes de enfermeria.

En la actualidad, cuando se habla de la Unica documentacion legitima tanto desde
el punto de vista clinico como juridico es sin duda la historia clinica. Se compone
de numerosos documentos y testimonios que reflejan la relacion entre paciente
hospitalizado; se rige por leyes fundamentales centradas en la regulacion de la
autonomia del paciente, asi como sus responsabilidades en todos los aspectos de

la informacién y el papeleo médico (36).

Sin duda, los registros de enfermeria constituyen una parte importante de esta
historia clinica. La jurisprudencia tiende a emitir juicios severos sobre si se cumple
0 no el estandar establecido. Por derecho propio, los hospitales pueden elaborar
sus politicas uUnicas de registros de enfermeria siempre que estos documentos
estén a la altura de puntos de referencia reconocidos legal y profesionalmente.
Lamentablemente, explorar a fondo lo que realmente falta en estos registros no es

algo que la mayoria de los hospitales y establecimientos similares hayan logrado.

17



Mantener un registro de enfermeria juega un papel fundamental para fomentar una
comunicacién eficaz en todo el equipo de salud. La ventaja consiste en estar
equipado para brindar atencion continua de alta calidad, eficiente y segura a los
pacientes o usuarios; esta forma de atencidon se basa firmemente en la evidencia
practica. En el lenguaje cotidiano, se podria decir que los profesionales que
atienden al paciente, visto como un individuo integral no sélo de su familia sino
también de su comunidad y sociedad, deberian disefiar un registro de enfermeria
digno de mencién. Este registro debe contener siempre todos esos elementos

esenciales: datos e informacion (36).

2.2.4. Modelos de los reportes de enfermeria

En el acelerado entorno laboral actual, las enfermeras buscan constantemente
métodos para crear informes breves, concisos y sencillos. Sin embargo, las
limitaciones de tiempo significan que no todas las actividades durante un turno se
detallan meticulosamente. El campo reconoce tres formatos principales de informes
de enfermeria, a saber, SOAPIE, DAR Yy el tipo tradicional o narrativo. Cada tipo
comparte un objetivo comun: obtener datos completos de los pacientes; registrar
meticulosamente todas las actividades del personal de salud y documentar los
resultados de dichas acciones. Esta precision en los detalles es importante
considerando lo crucial que se vuelve la informacion precisa dentro de los contextos
legales, particularmente teniendo en cuenta las fechas exactas y las horas

especificas de las acciones registradas.
2.2.4.1. Modelo SOAPIE

Profundizando en el modelo SOAPIE, es una técnica organizada que se utiliza para
decodificar y comprender las tribulaciones y necesidades de un individuo o
paciente. Ademas, captura las acciones tomadas por las enfermeras y analiza las
observaciones realizadas en estas situaciones, también conocido como reglas de
estructura de registros de enfermeria. El término abreviado SOAPIE denota

términos especificos relacionados con el contenido (37):

S: indica datos subjetivos. Donde se anotan los sentimientos del paciente,

resaltando sus sintomas y tomando nota de cualquier inquietud que plantee. Se
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anota todo palabra por palabra mediante un breve resumen e interpretacion de la

conversacion.

O: La informacion orientada a objetivos, que se denominan "datos objetivos”, se
compone de los hallazgos obtenidos mediante un examen meticuloso. Salen a la
luz a través de los sentidos visuales y auditivos, el tacto y, a veces, incluso el olfato.
Pueden recolectarse utilizando herramientas a la disposicion como termoémetros o

tensidbmetros junto con pruebas complementarias, etc.

A: Cuando se realiza la interpretacion y el analisis de datos, podria implicar hechos
en accibn o simplemente potenciales. Sin embargo, una cosa que marca
constantemente las influencias o condiciones determinantes es la frecuencia con la

gue aparece "relacionado con”, especialmente al determinar el diagnéstico NANDA.

P: Planificacion de cuidados. El objetivo de esta estrategia esta documentado y

describe qué es exactamente lo que la enfermera pretende ejecutar.

I: Intervencion, eso también es ejecucién. Se trata de poner en juego el plan

delineado para cortar de raiz los problemas detectados.

E: significa evaluacion de resultados anticipados. Aqui se inspecciona la eficacia
con la que se manejo la intervencidn; este juicio esta narrado en tiempo presente.

Finalmente se coloca una firma y un sello de la enfermera a cargo.
2.2.4.2. Modelo DAR

Se utiliza este método para organizar los datos y se basa en las notas escritas por

las enfermeras. Se dividen en tres secciones principales (15):

D: Representa dos cosas: los datos subjetivos y objetivos que se recopilan.
A: El acto realizado es lo que se reconoce como intervencidn en enfermeria.
R: En la respuesta, se esta reevaluando la eficiencia de las intervenciones.

El modelo DAR sirve como herramienta para recopilar informacion sobre
asociaciones, posibles pasos o0 ajustes junto con la retroalimentacion

correspondiente. Las formas de realizar tareas relacionadas con el usuario o el
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paciente se vuelven mas tangibles y concisas con este modelo. Es sencillo y ahorra
tiempo; ademas, facilita informes claros con una estructura nitida. Estos pueden
resultar extremadamente esclarecedores en contextos legales al arrojar luz sobre
qué intervenciones fueron ejecutadas por enfermeras en ejercicio durante todo el

turno dedicado a atender a los usuarios (15).

A diferencia de otros procedimientos de notificacion de enfermeria, este método
permite la ejecucion secuencial de las tareas realizadas por el personal de
enfermeria con los pacientes. Proporciona una secuencia organizada para las
actividades requeridas por el paciente a medida que se proporcionan. Es el Gnico
informe de enfermeria que podria elaborarse registrando el tiempo de accion junto
con la actividad debida, lo que hace que los cambios de turno sean muy sencillos
e informar a los colegas sobre las acciones e intervenciones realizadas en cualquier
paciente es muy facil. Este informe en particular garantiza una continuacién
perfecta de las actividades, eliminando la repeticion redundante de datos

conocidos.

En primer lugar, el método DAR hace maravillas al simplificar y secuenciar las
tareas del personal de enfermeria. Es cronoldgico, al resaltar las horas exactas en
gue se completan las actividades que involucran a los pacientes, lo que crea una
eficiencia increible. No sélo ofrece una vision clara del progreso de los pacientes,
sino que también actia como una baliza durante los cambios de turno. Las
enfermeras reciben actualizaciones detalladas sobre las actividades centradas en
el paciente que realizaron antes o lo que suceder4d mas adelante. Sin embargo,
sorprendentemente, este método no resulta muy extenso a la hora de anotar

respecto a otros modos presentes en la documentacion de enfermeria.
2.2.4.3. Modelo tradicional o narrativo

El método con el que estan familiarizadas la mayoria de las enfermeras, el que se
utiliza tradicionalmente para registrar los cuidados de enfermeria, es la
documentacion narrativa. Es sencillo, ya que se crea una especie de formato similar
a una historia para registrar informacion clave sobre la atencion al paciente durante
un turno. Cosas como el estado del paciente, qué intervenciones se llevaron a cabo

y reacciones a los tratamientos.

20



Este enfoque prevalece entre las enfermeras, principalmente porque ha sido un
elemento basico en la profesidén durante afios y eso no disminuye su utilidad; este
tipo de informe ha proporcionado constantemente informacion valiosa tanto al
paciente como al personal médico. Sigue un proceso ordenado desde arriba hasta
abajo y las actividades se desarrollan segun lo planeado. No obstante, en lo que
respecta a cuestiones legales se exige una narrativa mas organizada (34).

2.2.5. El Expediente Clinico del Paciente y el Reporte de Enfermeria

El expediente clinico es un documento confidencial disefiado personalmente para
registrar la evolucion del paciente. Estd compuesto por datos cruciales como el
historial de salud personal y familiar, listas de medidas de diagnoéstico realizadas,
tratamientos a los que se han sometido y cédmo ha evolucionado la enfermedad.
Otros nombres que se utilizan para ello son historia clinica, entre otros. Muchos
miembros diferentes del equipo de atencidn médica anotan sus aportaciones en
esta base de datos. En la actualidad existe un proceso establecido para manejar
estos archivos; como es la anotacion de todos los identificadores importantes

relacionados con el paciente o usuario (38).

2.2.5.1. Calidad de informacién

El calibre de la informacion documentada influye significativamente en la potencia
de las practicas profesionales. Posteriormente, los registros de enfermeria deben
alinearse con estandares fundamentales que mejoren la efectividad de la atencion
al paciente y legitimen las acciones de los profesionales de la salud. Estas
directivas para elevar la calidad de la informacion se basan en principios éticos,
profesionales y legislativos criticos, como los derechos de privacidad, los deberes
de confidencialidad, el valor de la autonomia y la informacién del paciente. Los
objetivos de crear un informe de enfermeria son los siguientes (39):

— Comunicar la situacion actual del paciente al resto del personal
— Realizar el seguimiento de la evolucion del paciente

— Poseer una evidencia legal
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2.3. Marco Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador (40)

Seccion séptima. Salud. Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado,
cuya realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,
los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este
derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual y salud
reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regira por los principios de
equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.

Art. 363.- El Estado sera responsable de: 1. Formular politicas publicas que
garanticen la promocion, prevencion, curacién, rehabilitacion y atencion integral en
salud y fomentar practicas saludables en los ambitos familiar, laboral y comunitario.
2. Universalizar la atencion en salud, mejorar permanentemente la calidad y ampliar
la cobertura. 3. Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar el talento
humano y proporcionar la infraestructura fisica y el equipamiento a las instituciones

publicas de salud.

Ley Orgénica de Salud (41)

Capitulo 1. Disposiciones comunes. Art. 11.- Los programas de estudio de
establecimientos de educacion publica, privada, municipales y fiscomisionales, en
todos sus niveles y modalidades, incluiran contenidos que fomenten el
conocimiento de los deberes y derechos en salud, habitos y estilos de vida
saludables, promuevan el auto cuidado, la igualdad de género, la
corresponsabilidad personal, familiar y comunitaria para proteger la salud y el

ambiente, y desestimulen y prevengan conductas nocivas.

Capitulo Ill. Derechos y deberes de las personas y del Estado en relacién con la
salud. Art. 7.- Toda persona, sin discriminacion por motivo alguno, tiene en relacion

a la salud, los siguientes derechos:
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f) Tener una historia clinica Unica redactada en términos precisos, comprensibles y
completos; asi como la confidencialidad respecto de la informacién en ella

contenida y a que se le entregue su epicrisis.

Plan Nacional de Desarrollo (42)

Salud gratuita y de calidad. Objetivo 6. Garantizar el derecho a la salud integral,
gratuita y de calidad. El Banco Mundial manifiesta que todas las personas deben
tener acceso a un servicio de salud que sea asequible y de calidad, cuyo
financiamiento impulsara la existencia de un crecimiento econémico inclusivo. El
abordaje de la salud en el Plan de Creacion de Oportunidades 2021-2025 se basa

en una vision de salud integral, inclusiva y de calidad, a través de politicas publicas.

Objetivo 6.5 Modernizar el sistema de salud publica para garantizar servicios de

calidad con eficiencia y transparencia.

Manual del Manejo, Archivo de las Historias Clinicas (43)

Normas para la conservacion de las Historias Clinicas:

4. Para tramites legales se entregard un resumen de la Historia Clinica, previa
autorizacion escrita de la autoridad competente. Por ningdn motivo, las historias

clinicas saldran de los servicios de atencién ni de la unidad operativa.

7. Todos los formularios y documentos adicionales de las atenciones realizadas por
el personal de salud a un paciente se registraran en conjunto y ordenaran

cronolégicamente, en forma permanente.

8. Toda informacion sobre las atenciones realizadas al paciente mediante la
consulta de fomento y morbilidad, deben ser registradas por el profesional en la

historia Clinica de manera clara, sin abreviaturas y con su respectiva firma.

9. Todos los resultados de los servicios de apoyo de diagnostico y terapéutico se
archivaran en la historia Clinica de cada paciente, utilizando los formularios

correspondientes.

15. Todos los formularios de la historia clinica que se incluyen posteriormente a su

apertura deberan estar correctamente identificados y llenados por el personal
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profesional de acuerdo al servicio prestado tanto en consulta externa como en

hospitalizacion.

16. Para estudios de investigacion y docencia las historias clinicas seran revisadas

dentro del area de Estadistica.

17. El personal de Estadistica entregara las historias clinicas al personal de
enfermeria (enfermeras o auxiliar de enfermeria o personal disponible) quienes son
los responsables de la recepcion, manejo y devolucidn a Estadistica luego de la

consulta.

19. Las historias clinicas estaran a disposicion para usuarios internos y externos,
para investigacion y docencia, para el efecto el area de estadistica dispondra de

una mesa especifica de trabajo y su respectivo reglamento de control.

Contexto ético y legal de los reportes de enfermeria

El Acuerdo Ministerial No 000138 del 14 de marzo 2008 del Ministerio de Salud del
Ecuador establece las normas para el manejo de la historia clinica y el equipo de
salud dentro del que hace parte el profesional de enfermeria debe cumplir con
estandares de diligenciamiento: “La historia clinica debe diligenciarse de forma
clara, legible, sin tachones, sin dejar espacios en blanco y sin la utilizacion de siglas.
Cada anotacién debe llevar la fecha y hora en la que se realiza, con el nombre

completo y firma del autor de la misma”.

Los registros de enfermeria sirven como registro legal y pueden emplearse en
beneficio del centro asistencial y personal o bien para defendernos ante una accién
legal. Es de especial interés para las enfermeras saber si la implicacién legal en
cuestion se puede deducir de inexactitudes deliberadas en el expediente, si se
alter6 el expediente u otro documento relacionado con los cuidados del paciente o
las notas o informes destruidos para desviar la atencién en cuanto a lo que ha
ocurrido y en qué medida dejé de indicarse en el expediente que las 6rdenes
terapéuticas o instrucciones especificas del cuidado meédico fueron observadas por
el personal de enfermeria. Cuando el expediente no es indicio confiable del cuidado

del paciente, es probable que si este ultimo hace una demanda la gane.
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Las enfermeras deben de familiarizarse con las normas, requerimientos y
procesamientos de los registros de la organizacidén para las cuales trabaja, y asi
mismo, conocer las normas profesionales del Estado en el cual prestan sus
servicios. Hoy en dia, la historia clinica es el Unico documento valido desde el punto
de vista clinico y legal, siendo el conjunto de documentos, testimonios y reflejo de
la relacion entre usuario y hospital; regulado por ley basica reguladora de la
autonomia del paciente y derechos y obligaciones en materia de informaciéon y

documentacion clinica.

Evidentemente los registros de enfermeria forman parte de esta historia clinica,
aunque especificamente, la jurisprudencia no determina las normas para estos
registros, sino que emite un juicio critico sobre el cumplimiento de la norma. Es
decir, la administracién y el registro de los cuidados de enfermeria deben cumplir
las normas de la profesién. La American Nurses Association (A.N.A.) define una
norma como “afirmacién competente” por la cual se puede juzgar la de la practica,

servicio e informacion.
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CAPITULO I

3. Disefio de la investigacion

3.1. Tipo de investigacion

Nivel: Descriptivo, porque se analiza a profundidad la variable de estudio registros
clinicos de enfermeria y se describen las dimensiones de modo que se llega a una

comprension total del fendmeno de investigacion (44).

Método: Cuantitativo, porque se utiliza método numeérico estadistico para organizar
la informacion recogida por medio de una guia de observacion, ademas, los datos

se expresan por medio de frecuencias y porcentajes (45).

3.2. Disefio de investigacion

Disefio: Observacional, porque el recojo de informacion se realiza por medio de
observacion de acuerdo a cdmo se presenta el fenémeno, sin participar o alterar la

variable de estudio (46).

Segun el Tiempo: Prospectivo, porque los datos que se utilizan para el analisis
son datos recientes, es informacién que proviene de historias clinicas de pacientes
atendidos (47).

Segun el periodo y la secuencia del estudio: Transversal, debido a que los datos
para la investigacion se recogen en un Unico momento y lugar, siendo el area de

ginecobstetricia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. (48).

3.3. Poblacion y muestra

Poblacién y muestra: 100 registros clinicos o formularios que son de competencia
directa del personal de Enfermeria, facilitados por personal de estadistica y que
corresponden a pacientes del area de ginecobstetricia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo. La poblacién corresponde al sujeto de estudio que se analizara
de manera general, sin distinguir caracteristicas o rasgos especificos que los

delimiten (49). La muestra fue el 100% de la poblacién.

26



3.4. Criterios de inclusién y exclusion

a) Criterios de inclusion:

Todas las historias clinicas de los usuarios dados de alta que hayan permanecido

en el internado
b) Criterios de exclusion:

Aquellas historias clinicas que se encuentren en movimiento al momento de

recolectar los datos.

3.5. Técnicas y procedimientos para la recoleccién de datos

Técnica: Observacion indirecta
Instrumento de recoleccién de datos

Se utiliza el instrumento que mide la calidad de los registros clinicos de enfermeria
(CARCE), el mismo que consta de 35 items separados en sus tres dimensiones:
estructura (12 items), continuidad de los cuidados (11 items) y seguridad del

paciente (12 items).

3.6. Técnica de procesamiento y analisis de datos

Se ingresan los datos recolectados a una planilla de @GoogleForms, se tabulan
los datos desde la plantilla de Microsoft Excel, donde se organizan y luego se
importan al programa estadistico SPSS versién 28 donde se procesan y obtienen

los graficos para la posterior presentacion de resultados.

3.7. Procedimiento para garantizar aspectos éticos en las investigaciones con

sujetos humanos:

— Presentacion y aprobacion de tema de propuesta de anteproyecto por la
Direccion de Carrera de Enfermeria.

— Presentacion y aprobacion de tema de propuesta de anteproyecto por la
institucion hospitalaria.

— Presentacion y autorizacion de recoleccion de datos de los registros de

enfermeria del area en estudio.
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3.8. Operacionalizacion de variables

Variable general: Calidad de los registros de Enfermeria

Dimensiones

Indicadores

Escala

Estructura

Anota la fecha de ingreso del paciente al

servicio.

Registra la hora de ingreso del paciente al

servicio.

Anota la fecha subsecuente del dia estancia de

hospitalizacion.

Registra el numero progresivo del dia estancia
hospitalaria.

Utiliza unidad de mediciéon universal e

institucionalmente aceptada.

Anota abreviaturas universales e

institucionalmente aceptadas.

Realiza los registros si faltas de ortografia.

Registros con lenguaje técnico: uso de

terminologia cientifica.

La informacidn se encuentra estructurada de

forma coherente, facil de entender.

Realiza los registros con letra legible.

Los registros se encuentran sin alteraciones

(tachaduras, enmendaduras).

Cuenta con la inicial del nombre, seguido por
los apellidos paterno y materno de la enfermera

responsable del turno.

Presente

Ausente

Continuidad del

cuidado

Grafica los signos vitales del paciente
(temperatura, tension arterial, pulso,

respiracion).

Anota los datos de la valoracion focalizada y

generalizada.

Registra datos socio culturales del paciente

Presente

Ausente
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(religién, idioma-dialecto, cultura).

Anota los juicios clinicos sobre las
respuestas del paciente a los problemas de

salud reales.

Anota los juicios clinicos sobre las
respuestas del paciente a los problemas de

salud potenciales.

Documenta la comunicacion de los
problemas de salud reales/potenciales
detectados, a otros profesionales de la

salud.

Registra las intervenciones de enfermeria
realizadas para dar solucibn a las

necesidades del paciente.

Seguridad del

paciente

Los datos de identificacion registrados
corresponden al paciente correcto.

Valoracion del dolor (frecuencia, ubicacion,

duracion e intensidad).

Valoracion de alergias.

Anota las caracteristicas del sitio de
insercion de medios invasivos para reducir

riesgos de infeccién.

Anota la fecha de instalacion de medios

invasivos.

Anota las caracteristicas especificas de la

herida quirdrgica en caso de necesidad.

Registra las caracteristicas especificas de

los drenajes.

Registra los medicamentos administrados
especificando nombre, genérico, hora, dosis

y via.

Registra las medidas de seguridad

aplicadas en riesgo de caidas del paciente.

Presente

Ausente
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Anota las medidas de prevencion en riesgo

de ulceras por presion al paciente.

Documenta el apoyo educativo
proporcionado al paciente y familiar para
contribuir a la seguridad del paciente.

Anota la revaloracion del dolor.
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CAPITULO IV

4. Presentacion y andlisis de resultados

Figura N° 1. Principales ausencias en la estructura de los registros de

Enfermeria

La informacién se encuentra estructurada de forma 62%
coherente, facil de entender 38%

. . . 64%
Realiza los registros con letra legible
36%

Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia 64%
cientifica 36%

0,
Realiza los registros sin faltas de ortografia $6%
34%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ausente Presente

Elaborado por: Pinto Lozada, Jean Pierre y Gaibor Aranda, Maria Betzabeth
Fuente: Guia de observacion

Anélisis:

En la presente figura se observan las principales ausencias evidenciadas en los
registros clinicos que son competencia del personal de enfermeria, se hallé que el
66% de los registros clinicos tenian faltas ortogréficas, esto suele deberse
principalmente a la cultura de lectura que han tenido los profesionales a lo largo de
su evolucién desde la infancia hasta los estudios universitarios, ya que se asocia
una cultura de lectura baja a errores de ortografia; ademas, 64% no incluian el uso
de terminologia cientifica, los motivos generales de este factor es debido a que el
conocimiento de varios profesionales respecto a estas terminologias es limitado o
porque suele haber confusion en ciertos términos, situacion que pueden llevar al
error, por lo que prefieren no usar terminologia compleja y utilizan términos basicos;
de igual forma, 64% tenian letra de dificil comprension o disgrafia, esta practica
tiene sus origenes en los comienzos de la vida estudiantil, cuando los individuos

comienzan a escribir y se va puliendo en el trayecto educativo hacia la vida
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profesional, particularmente en el estudio universitario la escritura se hace mas
compleja ya que las asignaturas contemplan bastante teoria, de modo que la
cantidad de escritura por asignatura es considerablemente alta, todo esto lleva a
que las personas vayan escribiendo mas rapido y que en ocasiones se llegue a
desarrollar este problema; asimismo, 62% no contenian la informacion organizada
de forma coherente, por lo que se dificultaba la lectura y comprension, esto suele
deberse al poco tiempo que disponen los profesionales para desarrollar actividades
administrativas como la organizacion de formularios y dedicacion completa al

registro de las intervenciones.
Figura N° 2. Estructura de los registros de Enfermeria

Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio 4% 96%

Registra la hora de ingreso del paciente al servicio 18% 82%

Anota la fecha subsecuente del dia de estancia de 37%
hospitalizacion 67%

Registra el nimero progresivo del dia de estancia 37%
hospitalaria 67%

Utiliza unidad de medicién universal e 19%
institucionalmente aceptada 81%

Anota abreviaturas universales e institucionalmente 68%
aceptadas 32%

Realiza los registros sin faltas de ortografia 34% 66%

Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia . 64%
cientifica 36%
La informacion se encuentra estructurada de forma 62%
coherente, facil de entender 38%
; ; i 64%
Realiza los registros con letra legible 36%

Los registros se encuentran sin alteraciones 13%
(tachaduras o enmendaduras) 87%

Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los 14%
apellidos 86%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Ausente Presente

Elaborado por: Pinto Lozada, Jean Pierre y Gaibor Aranda, Maria Betzabeth
Fuente: Guia de observacion

Analisis:

Con respecto a la estructura de los registros de Enfermeria, se tienen puntos

positivos tales como: el 96,1% registra la fecha de ingreso y el 87,3% de los
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registros estan sin tachones o enmendaduras, estas caracteristicas son de suma
importancia en el caso de seguimiento por auditorias médicas pues respaldan el
trabajo del personal de Enfermeria, ademas que significan una importante muestra
de calidad en los servicios de atencion meédica. Por otro lado, se encontraron varios
aspectos negativos, tales como: el 62,7% de los casos no se realizaron los
registros con letra legible, en el 61,8% no se encuentra la informacion estructurada
de forma coherente o facil de entender, en el 64,7% de los registros contienen faltas
ortograficas y en el 62, 7% no se utilizé un lenguaje técnico o terminologia cientifica;
esto se representa como un indicador de falencias que tienen sus origenes en la
formacién basica de los profesionales y que repercute en confusiones en el enlace
de los turnos; esto tiene consecuencias directas en el paciente respecto al cuidado
enfermeria que no se brinda o al incumplimiento de actividades pendientes que no

se realizan.

Figura N° 3. Principales ausencias en la continuidad del cuidado de los

registros de enfermeria
Documenta la comunicacién de los problemas de 46%
salud reales/potenciales detectados, a otros ’
54%
problemas de la salud
. . . Lo 61%
Anota situaciones pendientes al siguiente turno
39%
7 0,
Documentar el plan de alta domiciliaria i
27%

Registra datos socioculturales del paciente (religion, _ 97%

idioma, dialecto, cultura) I 3%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Ausente M Presente

Elaborado por: Pinto Lozada, Jean Pierre y Gaibor Aranda, Maria Betzabeth
Fuente: Guia de observacion

Analisis:

Aqui, se muestran las principales ausencias evidenciadas en los registros clinicos
enfermeros segun la dimension continuidad del cuidado; el indicador con mas

problemas detectados fue el registro de datos socioculturales del paciente, el cual
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tuvo 97% de ausencia, esto se debe a que los enfermeros no suelen considerar
relevante el aspecto del registro de datos religiosos, idioma, dialecto, cultura,
también porque priorizan el registro de otros datos sociodemograficos y respecto al
estado de salud del paciente, asi como tienen tiempo limitado para realizar la
escritura que evidencie sus intervenciones. La siguiente mayor ausencia en la
continuidad del cuidado fue que el 73% no documentaron el plan de alta
domiciliaria, promovido porgque no se cuenta con un formulario especifico de egreso
exclusivo de enfermeria, en su defecto, la informacion se brinda al paciente de
manera oral, mas no se evidencia de otra forma. Las siguientes ausencias fueron
la falta de anotacion al turno entrante en el 61% de los casos y registro de los
problemas de salud reales en el 46% de los documentos; estos problemas se
originan porgue la comunicacion de enlace de turno como tal se plasma unicamente
cuando hay circunstancias de relevancia u observaciones que hace el turno
entrante, asi como pendientes y advertencias que deja el turno saliente, de modo

gue no se suele registrar a detalle.
Figura N° 4. Continuidad del cuidado
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Andlisis:

Con respecto a la continuidad del cuidado reflejado en los registros de enfermeria,
se encontraron varios aspectos positivos, tales como: un 94,1 % registraron las
respuestas del paciente a las intervenciones de enfermeria con base a las
necesidades detectadas, el 99% anotaron los datos de valoracién focalizada y
grafica los signos vitales del paciente; esto es un conjunto conforman indicadores
de seguimiento de los cuidados y de verificacion de las repuestas del paciente a
estos; ademas, es importante medir o registrar datos objetivos que permitan al
resto del equipo de salud tomar las decisiones mas idéneas en cuanto al paciente.
Por otro lado, se observaron aspectos negativos, tales como: el 97,1% no
registraron los datos socioculturales del paciente, el 72,5% no documentaron el plan
de alta domiciliaria y el 60,8% no registraron situaciones pendientes al siguiente
turno. Estos ultimos aspectos se originan debido a determinadas circunstancias que
comprometen el cuidado integral del paciente, como son la priorizacion de los datos
que se registran, inexistencia de formularios fisicos de egreso del paciente y
comunicacién oral al momento del enlace de turno, donde solo se registran
textualmente novedades, advertencias u observaciones; cabe recalar que la
transferencia de informacion es sumamente importante para que los tratamientos

tengan continuidad y sean efectivos.

Figura N° 5. Principales ausencias en la seguridad del paciente de los

registros de enfermeria

Anota las medidas de prevencién en riesgo de Ulceras 27%
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Elaborado por: Pinto Lozada, Jean Pierre y Gaibor Aranda, Maria Betzabeth
Fuente: Guia de observacion

Analisis:

En este grafico se observan las principales ausencias halladas en los registros de
enfermeria en relacién con la seguridad del paciente, la mayor ausencia fue el
registro de revaloracion del dolor con el 74%, este aspecto se debe a que
generalmente en reportes de enfermeria se especifica generalmente una Unica
valoracion del dolor, es decir, una por turno, ya que la terapia de dolor que se aplica
varia en la frecuencia entre 8 a 24 horas por el mismo motivo varia también su
valoracion. La siguiente mayor ausencia fue el registro de las caracteristicas
especificas de drenajes en el 56% de los casos, esto porque los enfermeros no
suelen profundizar en detalles cuando se trata de describir los drenajes o porque
no se suele evidenciar muchos casos de pacientes del &rea de ginecobstetricia con
drenajes presentes.

De igual forma, 44% no documentaron el apoyo educativo otorgado al paciente o
familiar a favor de la seguridad de la paciente; esto principalmente por falta de
tiempo que tienen para el registro, donde se prioriza el registro de otras actividades.
Por ultimo, el 27% no tenian registradas las medidas de prevencion en riesgo de
Ulceras por presion, es decir, que 1 de cada cuatro no contaba con esta informacion,
principalmente porque las escalas utilizadas son generalmente usadas en
pacientes con prolongada estancia hospitalaria y como las usuarias de

ginecobstetricia no suelen estar varios dias, no aplican esta escala.
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Figura N° 6. Seguridad del paciente
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Andlisis:
Segun la OMS, los registros acerca de la seguridad del paciente son
fundamentales, los objetivos principales consisten en proporcionar servicios de
salud indispensables y de calidad superior. Existe un consenso bastante amplio en
que, a nivel mundial, la atencion sanitaria debe ser primordial en cuanto a eficacia,
seguridad y centrarse en las personas. Ademas, esto es fundamental para el éxito
de los beneficios de unos servicios sanitarios excelentes la prestacion debe ser
puntual, imparcial, independientemente de la situacion o los antecedentes de cada
uno, perfectamente integrada y no fragmentada como un rompecabezas que sale

mal; y también gestionar sabiamente los recursos que apuntan a la eficiencia (50).

En cuanto la seguridad del paciente se resaltan aspectos positivos, tales como: el

91,2% de los registros contaban con la fecha de la instalacién de medios invasivos,
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96,1% contenian anotadas las caracteristicas del sitio de insercion de medios
invasivos para reducir riesgos de infeccion, el 97,1% tenian anotadas las
caracteristicas especificas de la herida quirdrgica en caso de necesidad, el 95,1%
registraron la valoracion de alergias, el 94,1% registraron la valoracion del dolor
yen el 94,1% de los casos los datos registrados correspondieron al paciente

correcto.

Por otra parte, en la cuantificacion de datos también se evidenciaron aspectos
negativos, tales como: el 73,5% no registraron datos acerca de la revaloracion del
dolor del paciente, el 55% no registraron las caracteristicas de los drenajes del
paciente y el 44,1% no documentaron el apoyo educativo brindado a familiares y
pacientes acerca de la seguridad del paciente. Estos defectos se deben a que no
la valoracion del dolor se hace por turnos, ademas, los drenajes no se suelen utilizar
de manera comun en la sala de ginecobstetricia; mientras que el apoyo educativo
no se plasma en los registros porque se indica de manera verbal a los pacientes y

familiares y el tiempo es limitado para su evidencia.
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5. Discusién

Los registros clinicos en el area de ginecoobstetricia del Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo, evidenciaron un cumplimiento regular, ya que se hallo
que en la dimensién estructura el porcentaje promedio de cumplimiento de los 12
items evaluados fue de 64%, en tanto, en la dimension continuidad del cuidado en
los 11 items el promedio de cumplimiento fue de 69% y en la dimension seguridad
del paciente con 12 items el promedio de cumplimiento fue de 79%; por lo que la
mas afectada fue la estructura de los registros, con 66% de registros con faltas
ortograficas y 64% de registros sin lenguaje técnico y con letra ilegible. El
porcentaje general de cumplimiento de los parametros de evaluacion de registro

clinico fue de 71%.

Los datos respecto a la estructura de los registros de Enfermeria en el area de
ginecobstetricia, se encontraron las principales ausencias que fueron 62% de los
registros que contaban con informacion mal estructurada, de forma incoherente,
dificil de entender; ademas, 64% contenian ilegibilidad en la informacién escrita,
64% utilizaron terminologia basica carente de caracteres cientificos; por ultimo 66%
tuvieron registros con faltas de ortografia. En torno a esto, los datos divergen segun
lo hallado por Figueira et al. (24) en Argentina, donde especificaron que la
identificacion de los pacientes en los registros clinicos fue sobresaliente en el 100%,
100% tuvieron buena gramatica y ortografia adecuada al nivel profesional, asi como
mas del 75% colocaron la fecha de admision.

En lo concerniente a la continuidad de los cuidados en los registros de Enfermeria,
se evidencio que las principales ausencias fueron un 97% de registros sin datos
socioculturales de los pacientes, 73% sin plan de alta domiciliaria, 61% sin las
situaciones que quedaban pendiente para el siguiente turno y 46% registraron
dificultados en la comunicacién de problemas de salud reales y potenciales
detectados. Los presentes datos coinciden con lo hallado por Barzallo y Gualacata
(26) en Riobamba, quienes verificaron que en la dimension continuidad del cuidado
los procedimientos basicos y esenciales a la vez que son responsabilidad del
enfermero como controles de signos vitales y administracion de medicamentos, se

aplican y se evidencian en estos registros.
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Por altimo, respecto a la seguridad del paciente en los registros de Enfermeria, se
evidencio que 74% omitieron el registro de la revaloracion del dolor, 56% omitieron
la anotacion de las caracteristicas especificas de drenajes, 44% olvidaron
documentar apoyo educativo brindado al paciente o familiar y 27% omitieron
registro de medidas de prevencion de riesgo de Ulceras por presion. En torno a
esto, Cuevas et al. (15) en Espafia, encontraron que la reevaluacion de los cuidados
y las acciones administrativas tienen un impacto significativo en los resultados de
salud de los pacientes, por lo que se aplican estandares de bioseguridad, asi como
la educacion considerada como un aspecto vital para la salud integral y de

relevancia tanto para el paciente como para la familia.

Las ventajas de la metodologia utilizada consisten en que el estudio de disefio
observacional permitié la captura del fenbmeno y percibido de manera intacta sin
intervencion previa, de modo que se evidenci6 el problema de las caracteristicas
de los registros cinicos conforme se presenta en las salas de hospitalizacién de

ginecobstetricia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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6. Conclusiones

Se concluye que, con respecto a la estructura de los registros de enfermeria, se
encontré que hay buenos registros donde estan presentes todos los indicadores
evaluados, principalmente en cuanto a fecha de ingreso, ademas, la mayoria de los
casos no presentan tachones o enmendaduras, utilizan unidades de medidas
adoptadas por la institucion; sin embargo, presentan insuficiencias en cuanto a la
legibilidad de la letra, la organizacion del registro, de igual forma, en méas de la mitad
de los registros observados hubo faltas ortogréficas y no siempre se usé
terminologias cientifica, por lo cual, se considera que la estructura puede ser
confusa al momento de transferir al informacién en los turnos aumentando la

probabilidad de incumplir con actividades pendientes.

En cuanto a la continuidad de los cuidados en los registros de enfermeria se
evidencio varios aspectos positivos como el registro de las respuestas del paciente
a las intervenciones de Enfermeria y de datos objetivos como los de valoraciéon
focalizada y grafica de signos vitales; sin embargo, se encontrd insuficiencias en
cuanto al registro de datos socioculturales del paciente, registro del plan de alta
domiciliaria y registro de situaciones pendientes al siguiente turno, esto implicaria
un déficit de atencion enfermera al momento de dar continuidad de los cuidados en

el paciente hospitalizado o directrices para el autocuidado en casa.

En el aspecto de seguridad del paciente se observaron aspectos positivos como el
registro de la fecha de instalacion de dispositivos o medios invasivos, las
caracteristicas del sitio de insercion de medios invasivos para reducir riesgos de
infeccion, caracteristicas especificas de la herida quirdrgica, la valoracién de
alergias, registra la valoracion del dolor y en la mayoria de los casos los datos
registrados corresponden al paciente correcto; sin embargo, se encontraron
deficiencias en cuanto registro de datos acerca de la revaloracion del dolor del
paciente, caracteristicas de los drenajes del paciente o apoyo educativo brindado

a familiares y pacientes acerca de la seguridad del paciente.
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7. Recomendaciones

Se sugiere al personal administrativo del Ministerio de Salud Pdublica, la
implementacion de una plantilla que contemple los items del formato CARCE para
evaluar de manera regular la estructura de los registros de enfermeria. Ademas,
gue se tome en consideracion una reduccion de la cantidad de formularios que son
responsabilidad del profesional de enfermeria, puesto que son muchos y
generalmente no hay tiempo para el llenado adecuado debido a la excesiva
demanda de pacientes en las salas de hospitalizacion.

Se recomienda al personal administrativo de la institucién de salud, que se apliquen
estrategias como capacitaciones o talleres para mejorar aspectos esenciales segun
las debilidades halladas en la estructura, continuidad del cuidado y seguridad del
paciente, como es la capacitacion sobre terminologias cientificas, ortografia y
gramatica, abreviaturas peligrosas, entre otras, que mejoren las habilidades de

comunicacion escrita del personal.

Se sugiere al personal de Enfermeria que se instruya regularmente y busque la
excelencia laboral, abarcando todas las é&reas béasicas desde la escritura,
gramatica, ortografia y caligrafia; ademas, que evalle su trabajo administrativo
mediante auditorias médicas y revision de historias clinicas digitales. Ademas de la
bldsqueda activa, revision y evaluacién continua de los registros de Enfermeria por
parte de los supervisores o Jefes de Enfermeria con el fin de filtrar errores mas

frecuentes y en base a ello realizar las respectivas correcciones.

Se recomienda al personal docente y a los internos de la Carrera de Enfermeria de
la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil, que continten investigando temas
administrativos de la profesion, dado que tienen una elevada relevancia en los

resultados por la calidad en la atencién que se encuentra de por medio.
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ANEXOS

Anexo N° 1. Aprobacién del tema por parte de la UCSG

&

nﬁummma&mr_ﬁu Guayaquil, 09 de mayo del 2022
nE S U % 7 8r, Pinto Lozada Jean Pierre
Srta. Gaibor Aranda Maria Betzabeth
(\ ¢ Estudiantes de la Carrera de Enfermeria

y Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil
CIENCIAS MEDICAS

De mis consideraciones:

CARRERAS:
Medicina
Odontologia
_ . Eafermeria Reciban un cordial saludo de parte de la Direcciéon de la Carrera de Enfermeria,
Nutricion, Dietttica y Estética
Terapia Fisica

a la vez les comunico, que su tema de trabajo de titulacion: “Analisis de los
registros clinicos de enfermeria del area de ginecosbtetricia de un hospital
de la ciudad de Guayaquil.” ha sido aprobado porla Comision Académica de la
Carrera, su tutora asignada es la Leda. Kristy Franco Poveda Mgs.

Me despido deseandoles éxito en la realizacion de su trabajo de titulacion.

Atentamente,

”

o Leda. Angela Mendoza Vinces

wwwucsg odu eo Directora de la Carrera de Enfermeria

A"“‘ﬁl‘”‘o" Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil
GuayagqulEcuador

Cc: Archivo
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Anexo N° 2. Autorizacion del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo

) less

Memorando Nro, IESS-HT'MC-CGI-2023-0170-FDQ
Guayaquil, 4 de Julio de 2023

PARA: JEAN PIERRE PINTO LOZADA
ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL

MARIA BETZABETH GAIBOR ARANDA
ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL

D¢ mi consideracion:

Por medio de la presente, informo a usted que ha sido resuelto factible su solicitud para
que pueda realizar su trabajo de tesis “ANALISIS DE LOS REGISTROS CLINICOS
DE ENFERMERIA DEL AREA DE GINECOBSTETRICIA DE UN HOSPITAL
DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL.” una vez que por medio del memorando Nro.
IESS-HTMC-CGE-2023-2873-M de fecha 3 de Julio del 2023, firmado por el Espc.
Marco Antonio Amores — Coordinador General de Enfermeria, s¢ remite ¢l informe
favorable a la misma,

Por lo antes expuesto reitero que puede realizar su trabajo de Tesis siguiendo las normas
v reglamentos del hospital Teodoro Maldonado Carbo.

Atentamente,

ESPC, 1AV
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES — TEODORO MALDONADO CARBO

Referencias
Solictud

Min

‘fienovar para acluar,
actuar para servir

www.iess.gob.ec

*Documaento fuera de Quipux 1/2



Anexo N° 3. Guia de observacioén

UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA
Hoja de chequeo

Tema: Analisis de los registros de enfermeria en el area de ginecobstetricia de un hospital
de la ciudad de Guayaquil

Objetivo: Registrar la presencia o ausencia de la estructura, continuidad y seguridad del
paciente del cuidado en los registros de enfermeria.

Instrucciones: Insertar un visto o X en los indicadores presentes o ausentes el instrumento
CARCE

Estructura de los registros:

ESCALA
Presente Ausente

INDICADOR

Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio.

Registra la hora de ingreso del paciente al servicio.

Anota la fecha subsecuente del dia estancia de hospitalizacion.

Registra el numero progresivo del dia estancia hospitalaria.

Utiliza unidad de medicién universal e institucionalmente aceptada.

Anota abreviaturas universales e institucionalmente aceptadas.

Realiza los registros si faltas de ortografia.

Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia cientifica.

La informacién se encuentra estructurada de forma coherente, facil de entender.

Realiza los registros con letra legible.

Los registros se encuentran sin alteraciones (tachaduras, enmendaduras).

Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los apellidos paterno y materno de la
enfermera responsable del turno.

Continuidad del cuidado:

ESCALA
Presente Ausente

INDICADOR

Grafica los signos vitales del paciente (temperatura, tension arterial, pulso,
respiracion).

Anota los datos de la valoracion focalizada y generalizada.

Registra datos socio culturales del paciente (religién, idioma-dialecto, cultura).
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Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los problemas de salud
reales.

Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los problemas de salud
potenciales.

Documenta la comunicacion de los problemas de salud reales/potenciales
detectados, a otros profesionales de la salud.

Registra las intervenciones de enfermeria realizadas para dar solucion a las
necesidades del paciente.

Anota la hora de las intervenciones de enfermeria.

Documenta el plan de alta domiciliaria.

Registra las respuestas del paciente a las intervenciones de enfermeria con base en
las necesidades detectadas.

Anota situaciones pendientes al siguiente turno.

Seguridad del paciente:

INDICADOR

ESCALA

Presente

Ausente

Los datos de identificacion registrados corresponden al paciente correcto.

Valoracioén del dolor (frecuencia, ubicacién, duracién e intensidad).

Valoracién de alergias.

Anota las caracteristicas del sitio de inserciéon de medios invasivos para reducir
riesgos de infeccion.

Anota la fecha de instalacién de medios invasivos.

Anota las caracteristicas especificas de la herida quirirgica en caso de necesidad.

Registra las caracteristicas especificas de los drenajes.

Registra los medicamentos administrados especificando nombre, genérico, hora,
dosis y via.

Registra las medidas de seguridad aplicadas en riesgo de caidas del paciente.

Anota las medidas de prevencion en riesgo de ulceras por presion al paciente.

Documenta el apoyo educativo proporcionado al paciente y familiar para contribuir a
la seguridad del paciente.

Anota la revaloracion del dolor.
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Anexo N° 4. Evidencias fotogréficas

Fotografias. Verificando las dimensiones de estructura, continuidad del cuidado y

seguridad del paciente de los registros clinicos.
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