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RESUMEN

Los registros de enfermeria son considerados como un método de comunicacion
entre los profesionales de salud donde permite recoger informacién sobre los
cuidados y las intervenciones que debe realizar. Objetivo: Analizar los registros
de Enfermeria en el &rea de pediatria de un hospital de la ciudad de Guayaquil
verificando la calidad la atencién hacia el paciente. Metodologia: Descriptivo-
cuantitativo, disefio prospectivo- transversal. Poblacion: 100 registros clinicos
de enfermeria del area de pediatria del Hospital General Guasmo sur.
Resultados: La evaluacién de las dimensiones, consta de la estructura del
registro de enfermeria, (35%) de profesionales omiten registrar la hora de ingreso
del paciente, (30%) no llevan un registro progresivo de la estadia del paciente,
(9%) deficiencia ortografica al redactar un informe, reporte, nota, etc. (4%) no
mantiene una buena estructura, (16%) dificultad en la comprension de la letra.
La continuidad del cuidado (22%) enfermeros estan presentando un déficit sobre
la solucion de las necesidades del paciente, (5%) Olvidan de anotar la hora de
las actividades durante el turno, (25%) Omiten registrar respuestas de los
pacientes sobre las intervenciones que se desempefian; por ultimo, la dimension
de la seguridad hacia el paciente, (20%) no anotan la fecha de las instalacién de
medios invasivos, (2%) no cumplen correctamente colocacion de drenajes y
(55%) no anotan la revaloracion del dolor. Conclusiones: Al analizar las
dimensiones de los registros clinicos de enfermeria presentaron el 77% de
desempefio, mostrando falencias en algunas actividades, debido que algunos

profesionales no cumplen de forma pertinente con los campos asignados.

Palabras claves: Registros de enfermeria, Instrumento CARCE, registros

clinicos, calidad, documentacién, profesionales de salud.
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ABSTRACT

Nursing records are considered as a method of communication between health
professionals where it allows collecting information about the care and
interventions that must be carried out. Objective: To analyze the nursing records
in the pediatric area of a hospital in the city of Guayaquil, verifying the quality of
patient care. Methodology: Descriptive-quantitative, prospective-cross-sectional
design. Population: 100 clinical nursing records from the pediatric area of the
Guasmo Sur General Hospital. Results: The evaluation of the dimensions
consists of the structure of the nursing record, (35%) of professionals omit to
record the hour of admission of the patient, (2%) do not keep a progressive record
of the patient's stay, (9% ) misspelling when writing a report, report, note, etc.
(4%) does not maintain a good structure, (16%) difficulty in understanding the
lyrics. The continuity of care (2%) nurses are presenting a deficit regarding the
solution of the patient's needs, (5%) they forget to write down the time of the
activities during the shift, (2%) they omit to record the responses of the patients
on the interventions that are performed; Lastly, the dimension of safety towards
the patient, (1%) do not note the date of the installation of invasive means, (2%)
do not correctly place drains and (55%) do not note the reassessment of pain.
Conclusions: When analyzing the dimensions of the nursing clinical records,
they presented 77% of performance, showing shortcomings in some activities,
due to the fact that some professionals do not pertinently comply with the

assigned fields.

Keywords: Nursing Records, CARCE Instrument, clinical records, quality,

documentation, health professionals.
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INTRODUCCION

Las tendencias mundiales actuales y la globalizacion en el ambito de la salud
plantean nuevos retos para el personal de enfermeria en la consecucion de la
calidad de los cuidados, lo que implica entre otras cosas, el desarrollo de
instrumentos que la evalien sistematicamente, con el fin de garantizar y
optimizar los servicios de salud. Por lo tanto, uno de estos instrumentos es la
historia clinica de enfermeria, la valoracion de signos vitales, la hoja de glicemia,
entre otras cosas. Los cuales deben estar orientados a documentar
permanentemente los cuidados en un marco ético — legal, adicional de
considerarse un indicador de calidad de los cuidados de enfermeria. Ademas de
ayudar a llevar un registro del paciente y sus debidas complicaciones que podria

tener durante su estadia en el hospital. (1)

Los registros de enfermeria son la base fundamental para mantener un
respaldo para poder ejecutar las actividades establecidas durante el turno
laboral, siendo preciso, es un instrumento e incluso una herramienta que se basa
en orientar la documentacion de manera permanente sobre las intervenciones
dentro del marco legal te6rico donde la informacion se mantiene con las acciones
que realiza el personal de enfermeria que esta relacionado con el cuidado
integral del paciente. (2) Se realizo un estudio de tipo descriptivo y observacional
en donde se llegd a entrevistar al personal de enfermeria y se analiz6 las
anotaciones que realizan las enfermeras/os referente a las intervenciones
continuo del paciente sobre los registros de Enfermeria en el area de pediatria

de un hospital de la ciudad de Guayaquil. (3)

Para llevar a cabo este trabajo, se tom6 una muestra de 100 registros
clinicos de enfermeria, los cuales estuvieron distribuidos en sus éareas
correspondientes dependiendo del turno asignado, donde se aplico el
instrumento de CARCE basado en la evaluacion de los registros. Los resultados
gue se obtuvieron demuestran registros incompletos que podria provocar
negligencias, un medicamento mal administrado, deterioro de los cuidados
correspondientes, entre otras causas; por ello, los profesionales de enfermeria

deben mantener una buena gramatica y ortografica para que sea entendible ante



el lector, manteniendo las directrices legales y profesionales con las que se han

determinado. (4)

Previamente expuesto, se enfatiza que realizar dicha investigacién donde
permita analizar los registros de enfermeria en el area de pediatria, para llegar a
comprobar si existe falencias, fallas, negligencia; y asi determinar cuales sony
poder escoger de forma indicada una respuesta pertinente. Cabe resaltar que la
finalidad de dicha investigacion es llegar a mejorar las practicas asistenciales del
area de enfermeria, a través de los registros de Enfermeria en el area de

pediatria de un hospital de la ciudad de Guayaquil.

Con base en lo mencionado anteriormente, se lleva a cabo este proyecto de
investigacion con el objetivo de examinar y analizar los registros de Enfermeria
en el area de pediatria de un hospital de la ciudad de Guayaquil. El propésito es
describir este fendbmeno desde diversas perspectivas y, de esta manera,
proporcionar las bases para implementar estrategias de mejora continua en la
institucién donde se esta llevando a cabo el estudio. Para lograrlo, se aplicara
una metodologia de nivel descriptivo, observacional, prospectivo y transversal,
utilizando una muestra de 100 reportes de enfermeria. El instrumento utilizado
en esta investigacion sera el "Calidad de los Registros Clinicos de Enfermeria”
(CARCE). (14)



CAPITULO |
1.1 - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En este presente trabajo tendra predominancia en realizarlo en la ciudad de
Guayaquil, en el hospital Guasmo Sur de Guayaquil enfocada en el area de
Pediatria con la finalidad de analizar los registros clinicos de enfermeria. El
profesional de enfermeria tiene como base fundamental las intervenciones de
cuidado en la parte asistencial, lo cual involucra las acciones de colaboraciony
autbnomas, en cuanto a los registros clinicos de enfermeria que se debe llevar
a cabo en el area hospitalaria. Un registro clinico es considerado como una
evidencia con una constancia escrita donde se refleja las acciones que se
ejecutan al paciente cuando se encuentra en un area hospitalaria, es un medio
de comunicacion, una coordinacion entre el médico y las intervenciones que se
deben realizar en el paciente, mantener una presion en los cuidados y la

seguridad que se deben tomar ante la situacion presentada. (5)

Sin embargo, la problemética radica en el momento que se realiza dicha
documentacién, debido que en la mayoria de los casos no se llega a seguir los
protocolos propuestos por la institucion, donde esto genera problemas en la
calidad de la atencién que se predispone hacia los pacientes. Segun Owen K (6),
manifiesta que la seguridad que tiene un paciente es la base esencial y los
registros clinicos del area de enfermeria mantienen un efecto en la atencién por
parte del profesional, forjando una autoria con un enfoque de medidas de control
con efecto de calidad. Esto se torna relevante cuando es dentro del ambito
hospitalario, donde las practicas llegan a fallar debido a un bajo nivel en el

compromiso, tiempo y disposicion por parte del personal de salud.

Ecuador, en la ciudad de Guayaquil, Hospital Guasmo Sur, se ha presentado
una probleméatica que acarrea durante el proceso del marco ético legal, sobre los
registros clinicos de enfermeria en el area de pediatria, induciendo hechos como:
malas interpretaciones por la ortografia, deficiencia en la informacién escrita,
confusion de datos, perdida de informacidon, registros que carecen de

informacion debida y limitaciones en la responsabilidad ética y legal.

En este presente trabajo se define las caracteristicas que emergen los

formularios de enfermeria en el area pediatrica, asegurando una correcta y



pertinente documentacion, a su vez la evaluaciéon de dichas caracteristicas
mencionadas previamente donde se refleja el proceso la documentacion de tipo

profesional y concreta.

Por lo cual, la presente investigacion esta enfocada en un periodo de prueba
donde se evaluara de manera pertinente y concreta los registros de enfermeria,
teniendo en cuenta el instrumento de CARCE para su respectiva evaluacion
resaltando la calidad y como ha llegado afectar el desempefio profesional del
personal de enfermeria al momento de brindar una informacién del paciente
basados en reportes escritos donde brindan las intervenciones de cuidado que

se ejecutan al paciente en el hospital.



1.2 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢Como son los soportes documentales de los registros de enfermeria

realizados en el area de Pediatria?

2. ¢Cudl es la estructura del registro de Enfermeria?

3. ¢Existe continuidad de los cuidados en los registros de Enfermeria?

4. ¢Como se categoriza la seguridad del paciente en los registros de

Enfermeria?



1.3 JUSTIFICACION

La enfermeria es considerada como una de las disciplinas mas fundamentales
en el area dela salud, debido que permite que el profesional muestre su
autonomia, trabajar en equipo junto al personal rotativo, ya sea dentro del area
hospitalaria o comunitaria, siendo este Ultimo enfoque la base esencial para la
realizacion del presente estudio, donde buscara respaldar las intervenciones de
enfermeria en base a los registros de Enfermeria en el area de pediatria de un

hospital de la ciudad de Guayaquil.

Los registros clinicos es un documento legal que se basa en llegar almacenar
informacidn, sobre todo de los servicios que presta el personal de enfermeria en
los ambitos del area de salud, donde se posibilita la comunicacion entre otros
profesionales y la continuidad del proceso de normativas, protocolos y legislacion
donde se basan en llevar a cabo procedimientos indicados y normas
establecidas. Se justifica este presente trabajo de investigacién debido que el
profesional de enfermeria debe estar capacitado para registrar las intervenciones
que se ejecutan, procedimientos realizados, medicamentos administrados,
reportes que respalden el trabajo realizado durante el turno; se ha evidenciado
el déficit del personal, falta de tiempo, escasez del personal y documentacion
incompletas, por ello se han observado invalidez en la comunicacion de dicha
informacién acerca del paciente, donde debe realzar una calidad de registros de

enfermeria y un buen proceso de atencion en el area de la salud.

La correcta documentacion en los registros clinicos desempefia un papel
fundamental en el cumplimiento de las normativas y reglamentos en el @mbito de
la atencion médica. Mediante un analisis de estos registros, es posible detectar
posibles carencias en cuanto al acatamiento de las normativas y fomentar la
responsabilidad en la atencién de salud pediatrica. En resumen, el propésito de
esta tesis es abordar de manera critica la necesidad de mejorar la calidad de la
documentacién clinica de enfermeria en el campo de la pediatria. Al analizar y
optimizar estos registros, se abre la posibilidad de mejorar la atencion brindada,
aumentar la seguridad de los pacientes, fomentar la investigacién clinica y
garantizar el cumplimiento de las normativas en el ambito de la atencién

pediatrica.



1.4 OBJETIVOS
1.4.1 OBJETIVO GENERAL
e Analizar los registros clinicos de Enfermeria del area de pediatria del

Hospital General Guasmo Sur verificando la calidad la atencién hacia el

paciente.

1.4.2 OBJETIVO ESPECIFICO
» Identificar la estructura de los registros de enfermeria del area pediatria
del Hospital del Guasmo.
e Describir la continuidad del cuidado de los registros de enfermeria del
area pediatria del Hospital del Guasmo.
e« Categorizar de la seguridad del paciente en los registros de enfermeria

del area pediatria del Hospital del Guasmo.



CAPITULO I

2. FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Méndez Calixto et al, 2001 realizo un estudio sobre “Trascendencia que tienen
los registros de enfermeria en el expediente clinico, el método utilizado fue
prospectivo-transversal, un muestro de 62 enfermeras en el area de Unidad
coronaria y Urgencias, se observaron que uno de los hallazgos mas importante,
donde 96,6% los profesionales de enfermeria consideraron muy importante la
historia clinica como parte de su historial médico y 90,3% el area de salud,
especificamente las enfermeras, mantienen un claro conocimiento sobre los
registros clinicos, el 56,5% utilizaba abreviaturas apropiadamente (uso formal y
tecnicismo), el 80,6% desconocen las normativas nacionales para la ejecucion
pertinente de las notas de enfermeria, el 62,3% el personal de enfermeria no
realiza la colocacion de los nombres completos del paciente, omitiendo
informacidn necesaria y el 12,7% no escribia el nimero de cama. Hacer hincapié
que, 53% profesional sanitario mantiene un rango 23y 27 afios, y el 58,1% tiene

una experiencia de 4 afios en el desempefio del servicio hospitalario.” (7)

Rissi Gabrieli et al,2019 realiz6 una investigacion sobre “Evaluacion de registros
de enfermeria pediéatrica: con un estudio descriptivo-transversal, donde se llevo
a cabo el analisis documental para su respectivo desarrollo, realizando una
auditoria en el mes Julio y octubre en el afio 2019, llegando a extraer informacion
y datos relevantes que brinda asistencia en los formatos de registros clinicos
corroborando la calidad de ellos. Se ha utilizado un frecuencia relativa y absoluta
para el calculo del indice de positividad, donde se logro analizar 1.129 registros
clinicos que han llevado a cabo los profesionales de enfermeria en las historias
clinicas, un apartado de 67 nifios y adolescentes; 568 evoluciones de enfermeria
y 561 son prescripciones, donde el equipo hospitalario mantiene una
conformidad predominante de 40 nifios (59,7%), 47 nifios con piel blancos
(70,1%) y 29 que son < lafio (43,3%). Por otro lado, la agrupacion clinica esta
conformada por pacientes que habian ingresados en el turno de la noche, 30
(44,8%) vienen de Urgencias, hospitalizacion de pacientes quirdrgicos 38

(56,7%), 55 (82,1%) con acompafiamiento familiar (madre), 29 (43,3%) con una



estancia en el hospital 7-10 dias y por Ultimo, 65 (97%) paciente que fueron dado
de altas, se ha evidenciado que hay falta de registros y retrasos en la toma de

decisiones y asistencia directa.” (8)

Segun Figueira Judit et al, 2022 se realizd una investigacion titulo: “Calidad de
los registros clinicos de enfermeria de una Unidad de Terapia Intensiva —
Neonatal, estudio transversal, analitico y observacional. El andlisis involucré a
396 clinicos de enfermeria que fueron elegidos a través de un muestreo
aleatorio. Los estandares de calidad del registro se establecieron de acuerdo con
los requisitos legales e institucionales, y el cumplimiento de esos estandares se
evalu6 mediante una grilla de cotejo. El registro de diagndsticos de enfermeria y
la respuesta al cuidado de enfermeria fueron identificados como las areas
prioritarias de intervencion, encontrandose un cumplimiento general de los
criterios de calidad de un promedio de 71,95% (cumplimiento minimo). Los
mejores indices generales en las diversas dimensiones se correlacionaron con

el turno y el nivel educativo.” (9)

Segun estudios realizados por Socop Mateo, 2014 con el tema “Evaluacion de la
nota de enfermeria en los registros clinicos del servicio de cirugia de mujeres,
hospital nacional de Mazatenango, Suchitepquez, Guatemala, agosto a octubre
2014. Donde se realizd un estudio sobre la importancia de los expedientes
clinicos de los pacientes, la enfermera debe tener conocimiento que es un
instrumento muy valioso para obtener informacién esencial debido que respalda
al paciente y enfatiza un documento legal; por ello, este estudio es descriptivo,
retrospectivo con un enfoque cuantitativo. Descriptivo: Son estudios
observacionales, durante los cuales no se interfiere ni manipula el factor de
investigacion, es decir. lo que sucede con el fendbmeno en estudio se observa en
condiciones naturales, en la realidad. Se escogi6 70 registros de enfermeria
como muestreo, solo el 51 % de las notas se escribieron en un orden légico,
mientras que solo el 62 % de las notas se escribieron con precision y con una
letra clara y legible en el 54% de los casos. Ademas, el 67 %de las notas no

proporcionaron un perfil adecuado del paciente.” (10)

10



Soza Clarivel et al, 2020, segun los estudios realizado en el tema: “Percepcién
de las enfermeras sobre el uso de sus registros para garantizar la continuidad
del cuidado, 12 enfermeros componian la muestra para este estudio cualitativo
descriptivo, y se utilizO0 una entrevista semiestructurada. Limitaciones y
ramificaciones ético-legales; las enfermeras sienten que su principal restriccion
para llevar a cabo registros de manera adecuada es la falta de tiempo debido a
la alta demanda de procedimientos que deben realizar. Se centran
principalmente en brindar cuidados, lo que deja poco tiempo para tareas
administrativas. Por esta razdn, suelen priorizar el registro de informacién de los
pacientes que se encuentran en estado critico o delicado. Demanda de registros
informatizados y estandarizados; Utilidad e importancia para el equipo de salud.
Registros clinicos de enfermeria del cuidado del paciente esta contenida por
evidencia que respaldan al equipo de salud, que también son el mejor método
de coordinaciéon y comunicacion para los miembros del area sanitaria. Por tanto,
Su correcto mantenimiento permite garantizar la continuidad asistencial y la

seguridad del paciente.” (11)

Segun Moya, Marilu 2018 en el tema: “Factores que influyen en la no aplicacion
del proceso de atencion en enfermeria en el &mbito hospitalario, los objetivos
propuestos se lograron gracias al estudio cuantitativo de la presente
investigacion y al estudio retrospectivo, descriptivo transversal realizado. De
acuerdo con los hallazgos del estudio, el 77% de la muestra en su conjunto
realiza la fase de diagnostico de enfermeria, mientras que el 100% de los
profesionales informan que evallan a los pacientes y utilizan los resultados de
esa evaluacion para orientar su atencion. Por otro lado, todos los encuestados
dicen que toman medidas para garantizar la seguridad y comodidad del paciente,
y también dicen que les dan prioridad a las tareas relacionadas con la atencion
del paciente. De los encuestados, el 84% dice que intenta que la familia del

paciente los acomparie, mientras que el 16% no lo menciona. (12)

Segun el estudio realizado por Torres Domitila en el afio 2021, en el tema :
‘Indicadores de evaluacion de los registros clinicos de enfermeria:
Implementacion de una herramienta tecnoldgica, El estudio es cuantitativo, de
disefio no experimental, tipo descriptiva y transversal, poblacién con 145.022

registros clinicos de enfermeria y una muestra de 384 pacientes de seis
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ambientes hospitalarios y de emergencia del Hospital Especial “Dr. Gustavo A.
Rovirosa Pérez’, la recoleccion de datos se realizd de enero a diciembre 2018
utiizando un instrumento de seis indicadores para analizar cada calidad,
identificacion, evaluacion, diagnésticos NANDA, intervenciones NIC, evaluacion
de resultados NOC e integridad de datos aplicados en la etapa del proceso de
atencion; los datos fueron procesados utilizando una herramienta tecnolégica

previamente desarrollada. (13)

De los datos clinicos, el 81,2% cumple con el estandar de calidad habitual y en
particular: servicios de pediatria 86,5%, medicina interna 85,9%, ginecologia y
obstetricia 82,8%, traumatologia 80,6% y cirugia general 80,3%, que
corresponde al tratamiento habitual. calidad En la clinica de emergencia, el
70,9% de los registros estan incompletos. Los peores indicadores de calidad
fueron: registro de signos diagnosticos 67% Yy enfermeria 66%. La mayor

deficiencia fue la falta de informacion durante la documentacién y el turno.” (13)

Cordero Gilda, 2006, segun el estudio realizado sobre el tema: “Calidad de los
registros clinicos de enfermeria: Elaboracion de un instrumento para su
evaluacion, las notas de 60 enfermeras se establecieron como muestra de
conveniencia, utilizando un método cuantitativo- retrospectivo; la unidad de
analisis fueron las historias clinicas de enfermeria contenidas en el registro
clinico, las cuales fueron seleccionadas las que mantienen un buen seguimiento
donde cumplian con los siguientes criterios de inclusion: a) Pacientes que fueron
dadas de alta deforma voluntaria o por cumplir el tiempo de recuperacion
adecuado de tres servicios: 30 pacientes de cirugia plastica, 15 pacientes en el
area de reumatologia y 15 pacientes de endocrinologia, b) Los registros clinicos,
que estan integrados por personal de enfermeria adscrito y turnos matutino,
vespertino y nocturno, c) se toman en cuenta todos los niveles del personal
académico: enfermero, enfermero general, estudiante de posgrado, pregrado y
posgrado en enfermeria . La herramienta de evaluacion de la calidad de la
documentacién clinica asistencial (carce) aqui presentada incluye el proceso de
enfermeria como lenguaje universal para describir y producir documentacion
clinica y para describir las actividades independientes, interdependientes e
interdependientes del personal de enfermeria. su contribucion a la calidad y

seguridad de la atencién sanitaria.” (14)
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Sanches Blanca 2008, segun los estudios sobre “Informe de continuidad de
cuidados, el estudio retrospectivo realizado en 2005 en el servicio de urgencias
de traumatologia del Hospital Valmi con 640 camas y 58 1854 ingresos de
urgencia. El nimero de altas del departamento de traumatologia después de la
realizacién del ICC fue de 400, se reportaron 225 altas con continuidad de
tratamiento, la proporcion de pacientes ICC es de 56,25% y el volumen de trabajo

de enfermeria. 297 fueron diagnosticados al alta. (15)

Segun el estudio realizado Farfan Gina en el afio 2013, sobre “Las caracteristicas
de los registros de enfermeria que hace parte de expedientes de un tribunal de
enfermeria, esta investigacion es una técnica de recopilacion de datos, en este
estudio basado en una revision de la literatura, se propusieron 7 tipos de
documentos de atencibn como los mas comunes. Para cada tipo de registro
propuesto, se aplicd la lista de verificacion a los 10 registros encontrados.
Teniendo en cuenta que la cantidad de registros encontrados puede variar

significativamente de un registro a otro. (16)

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1. Historia clinica segun OPS

“Es el registro escrito y organizado de las actividades desarrolladas durante el
proceso de la atencion brindada por enfermedad y fomento de la salud a una
persona, sus alteraciones y evolucion de los tratamientos recibidos dentro de

una unidad clinica a través de todo su ciclo vital' (17)

Es un documento formalmente identificado que registra informacién sobre el
estado de salud del paciente y sus cambios y desarrollo a lo largo de la vida,
cuyo proposito principal es servir como un medio eficaz de comunicacion entre
el médico tratante y otros especialistas involucrados en esta atencion.

(Organizacion Panamericana de la Salud) (17)

2.2.2. Historia clinica segun MSP
Es un documento técnico y legal confidencial y de obligado cumplimiento que

consiste en un conjunto de formularios basicosy profesionales utilizados por los

profesionales sanitarios para registrar de forma sistematica los resultados de la
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atencién, diagnéstico, tratamiento, evolucién y datos de salud y enfermedad.

Ciclo de vida del usuario. (17)

Registros clinicos

Son notas que toma diariamente el personal de enfermeria para informar los
aspectos técnicos y clinicos de la atencion al paciente, asi como las actividades
de enfermeria y colaboracion de otros miembros del equipo médico; se considera

un documento legal que respalda la practica de enfermeria. (18)

Las actividades realizadas en el registro de enfermeria deben estar reflejadas en
un lenguaje cientifico técnico orientado a la evaluacion de la salud del paciente
y comprensible no solo para el personal de enfermeria, sino también para los
demas profesionales de la salud, con el fin de garantizar la utilidad del registro.

como una decisién sobre el paciente. agente de referencia. (18)

Lo anterior se refiere a los principios desarrollados por la pionera de la
enfermeria moderna Florence Nightingale, quien vio en sus observaciones del
desarrollo del paciente la necesidad de registrar informacion importante
relevante para las decisiones de enfermeria disciplina. Podria decirse que es una
introduccidon a una version de formato especfifico que refleja el desarrollo del

paciente en relacion con las actividades realizadas en su atencion. (18)

Segun Ortega, los registros de atencion deben cumplir con ciertas

caracteristicas:

- Reales: si contienen informacién descriptiva, objetiva y son el resultado de su

observacién y determinacién directa.
- Preciso: utilice medidas precisas para evitar la posibilidad de errores.

- Completo: informacion concisa, relevante y completa sobre la atencion al

paciente.

2.2.3 Tipos de registros clinicos del area de enfermeria

Los registros de enfermeria son valiosas fuentes de datos que se utilizan en la
planificacion, la investigacion, la documentacion legal, el control de calidad, las

estadisticas, la ensefianza, la comunicacion y la evaluacion. (19)
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Los registros de enfermeria son valiosas fuentes de datos que se utilizan en la
planificacion, la ensefianza, la investigacion, el control de calidad, la

comunicacion, la documentacion legal, las estadisticas y la evaluacién. (19)

Para fines clinicos, proporciona datos del paciente/usuario que posibilitan
decisiones de cambio de tratamiento, restableciendo asi la salud, ya que los
registros de enfermeria brindan hechos, cifras y observaciones que sirven a
todos. Integrantes del equipo de salud. Aspectos que permiten monitorear y
evaluar las actividades del dia a dia del personal en relacion con las
preocupaciones inmediatas del usuario/paciente para sSu posterior uso en
reclamos investigativos, educativos o legales. Cabe sefialar que la estructura del
Registro de Enfermeria consta de varias herramientas que componen el sistema.
(19)

e Kardex

Es un método de trabajo que posibilita la documentacion de los servicios de
enfermeria segun las etapas del proceso de enfermeria y las teorias 0 modelos

de enfermeria. (19)

El Kardex es conocido como un método de trabajo que permite planificar, realizar
y controlar las actividades de enfermeria y facilita la comunicacion dentro del
equipo sanitario. Elobjetivo del Kardex es crear un sistema de trabajo organizado
para desarrollar los procesos de enfermeria, utilizar los principios de division del

trabajo y simplificar y unificar la practica de enfermeria. (19)

Consta de seis partes: las hojas de tareas diarias del paciente y la actividad, las
hojas de trabajo de instrucciones personales, las tarjetas de tratamiento, los
cuadros de medicacion y los cuadros de atencion; de todos, s6lo quedan en la
documentacién o historia clinica las formas farmacéuticas y formas de desarrollo,
el resto contribuye ala comunicacion efectiva en relacién a la continuidad de la
atencion brindada o por realizar, permitiendo obtener informacién importante y

factual sobre la evaluacion. en forma. (19)

e Balance hidrico

Es conocido como el resultado de un contraste del volumen y composicion del

fluido ganado y perdido, y limita esta comparacion a un cierto periodo de tiempo
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(generalmente 24 horas) para poder reaccionar a las diferencias encontradas y

mantener el equilibrio de fluidos. medio interno del paciente. (20)
e Entradas o ingresos

En el postoperatorio, el paciente recibe liquidos por via parenteral, por lo que el
aporte total posible es: (21)

Agua enddgena: Producida por metabolismo celular: 200 ml, aunque varia entre
200 y 500 ml segun bibliografia revisada y protocolos de balance hidrico de
diferentes centros e instituciones2,4. Infusion por sonda nasogastrica: bolo
intermitente o infusién continua. Infusion intravenosa: fluidoterapia, nutricion

parenteral (NPT), infusion de farmacos vasoactivos, infusion de analgésicos. (21)

Volumen de carga: Fluidoterapia, expansores de plasma, transfusiones de

hemoderivados, viales de suero diluido y administracion de farmacos. (21)
e Las pérdidas o gastos
Estas son todas las formas en que el paciente pierde liquido:

Pérdida de orina: La cantidad habitual de diurético es de 40-80 ml/hora, lo que
corresponde a aprox. 1500 ml por dia. Pero este valor puede variar de 0,5 litros
a 20 litros por dia, dependiendo del nivel de hidratacion y el uso de diuréticos.
Pérdida fecal: Normalmente la pérdida es muy pequefa, 100--200 ml por dia,
pero con diarrea severa se pueden perder algunos litros por dia. Pérdida de
sudor: Varia mucho dependiendo de factores como la propia persona, la
temperatura ambiente y el esfuerzo fisico. Por lo general, 100 ml por dia. Pero
en climas calidos y ejercicio vigoroso, puede llegar a 1-2 litros por hora. El sudor
elimina no solo agua, sino también electrolitos. Pérdidas intangibles (PI): Son
pérdidas que no pueden ser monitoreadas con precision. Recomiendan entre
700y 1000 ml al dia, que pueden ser: (21)

Pérdida de piel: Esta pérdida se produce por conveccion, no estamos hablando
del sudor. Por lo general, el 12% del calor se pierde de esta manera y la tela de
la ropa reduce este porcentaje. Esta porcion es de 300-400 ml por dia. En
guemaduras graves con estrato corneo dafado, se puede aumentar a 3-5 litros

por pérdida pulmonar: se produce como consecuencia de la evaporacion, ya que
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el aire que entra en el sistema respiratorio se calienta, se satura de agua y se
expulsa durante la exhalacion. Esto es alrededor de 400 ml por dia. Pérdida del
conocimiento en determinadas situaciones: fiebre, dificultad para respirar,
sudoracion o en el caso de un paciente intubado. La presencia de estas
condiciones aumenta la pérdida del entumecimiento de base. Calcular las
pérdidas anestésicas basales (piel y pulmon) utilizando la formula de equilibrio

de 0,5 mL/kg/h. Si hay circunstancias especiales, debe agregar: (21)

Pacientes intubados: 500 ml cada 24 horas para intubacion. Sise divide por una
hora, se calcula en funcién del volumen de ventilacion mecanica de 20 ml/h. Si
utiliza un tubo en T en lugar de ventilacion mecénica durante el destete, se

calculan 20 ml/horas adicionales, que son 40 ml/hora con un tubo en T. (21)
Se debe afadir 4 ml’h cada 5 respiraciones por encima RF=20 (21)

Fiebre:

Si la temperatura es de 38-39°C: afiadir 20 ml por hora a esta temperatura (21)
Si la temperatura es de 39-40°C: afiadir 40 ml por hora a esta temperatura (21)
Si la temperatura es de 40-41°C: afiadir 60 ml por hora a esta temperatura (21)
Sudor (21)

Moderado: 20 ml por hora, sudoracion moderada (21)

Pesado: 40 ml por hora si suda mucho (21)

e Notas de enfermeria

Es un medio practico de expresar un acto de cuidado por escrito; se define como
una narracion escrita, clara, precisa, detallada y organizada que incluye los datos
y conocimientos personales y familiares del paciente; un registro escrito del
motivo de la conducta. Estas anotaciones representan los resultados de las
intervenciones de los profesionales para integrar oportuna y eficazmente la
evaluacion completa del tratamiento y la informacion de atencidén especifica en
los archivos de atencion directa e integrada en una variedad de entornos, social,

fisico, emocional y espiritual. Los registros de enfermeria deben registrar toda la
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informacién relacionada con el paciente y resumir todos los procedimientos
realizados en él para que los sigan otros colegas. Por ello, el rigor y la exactitud
de su contenido es fundamental a la hora de intentar describir el problema del
paciente, orientar el tratamiento y obtener cientificidad. Esto es importante
cuando el contenido de la investigacién adquiere un caracter pedagogico, se
convierte en un elemento administrativo importante y eventualmente adquiere

consecuencias juridicas. (22)
e Signos vitales

Los signos vitales (VS) son valores numéricos que pueden evaluar la eficiencia
de las funciones basicas circulatorias, respiratorias y neurolégicas y su respuesta
a diversos estimulos fisiologicos y patoldgicos. Estos son indicadores
cuantitativos de la actividad fisiolégica, como la presion arterial (PA), la
frecuencia respiratoria (RR), la frecuencia cardiaca (FC), la temperatura corporal
(TC), y la saturacién de oxigeno (OXM), estos son indicadores para mostrar el
estado de vida del paciente, visualizando los parametros que deben estar dentro
del rango normal. Cambian de una persona a otra en diferentes momentos del
dia y cambian dentro de un mismo ser. Cualquier cambio de los valores normales

indica falla organica y por lo tanto se sospecha una condicién patolégica. (23)

La toma de los signos vitales esta indicada segun prescripcion médica durante
el ingreso y alta del paciente, durante la estancia hospitalaria, inmediatamente
cuando cambie el estado funcional del paciente. Hoy en dia, el uso rutinario de
SV en beneficio de los pacientes se ha integrado con tecnologias de
comunicacion, procesamiento de datos, sistemas electréonicos digitales, dando
como resultado la telemedicina y el telemonitoreo. Las variables mas importantes
que alteran los signos vitales son la edad, el sexo, la actividad fisica, el
embarazo, el estado emocional, las hormonas, los medicamentos y el estado

hemodinamico. (23)

e Lahojade evolucion

Es un formato de registro de datos importantes observados durante el desarrollo
del paciente/usuario que no se registran en ningan otro instrumento de la historia
clinica. Reemplaza el conocido formulario de Informe de enfermeria, donde

forma parte del registro diario y es valido para la ley. (22)
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2.2.4 Lacalidad en la atencién del area de enfermeria

Ley N° 266 de 1996, establece que una de las competencias de los profesionales
de enfermeria es “definir y aplicar normas y estdndares de calidad en los
aspectos éticos, cientificos y técnicos de la practica de enfermeria” . El articulo
19 de la Ley se refiere a la calidad de la atencion, lo que refleja claramente la
necesidad de que una enfermera sea responsable de evaluar la salud de la
persona involucrada y brindar un servicio de atencion durante su desempefio. La
calidad de las enfermeras se puede definir como actividades destinadas a
satisfacer a los usuarios que intentan obtener competencia en la calidad del

servicio. (24)

La calidad de la atencion es el resultado logrado a través de la gestion de la
gestion, la satisfaccién con las necesidades reales y delicadas del usuario
(persona, persona, familia y sociedad), donde intervienen los trabajadores de
atencion médica. La calidad de la atencion es una de las principales
preocupaciones de enfermeria y orienta todas las actividades encaminadas a

mejorar la atencion prestada a los usuarios. (24)

El cuidado de enfermeria se define como: “Una actividad vital cuyo significado
es el desarrollo de las capacidades humanas (sin olvidar los habitos del
individuo) en la vida cotidiana, en el curso de la vida y de la muerte, asi como en
los estados de salud y enfermedad, para compensar o proporcionar el objetivo
de cambiar su funcién o enfrentar el proceso de muerte” . Los cuidados de
enfermeria son fundamentales para el trabajo de los profesionales de
enfermeria, por lo que la planificacion debe ser individualizada y enfocada a la
satisfaccion de las necesidades del personal. Basado en el respeto por las
creencias y costumbres de los objetos de cuidado, la enfermera crea una relacion
enfermera-paciente que promueve el crecimiento mutuo, busca nuevos objetos

de cuidado y va mas alla del nivel personal al nivel espiritual. (24)

Los avances tecnoldgicos, el aumento de las funciones administrativas y las
politicas institucionales han llevado al abandono de la atencién de calidad, que
se ha convertido en una actividad indiferente y distante, una actividad

encaminada a “curar”. (24)
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"El cuidado humano en la enfermeria no es un simple sentimiento, actitud,
cuidado o deseo amigable. La enfermeria es el ideal moral de las enfermeras,
es decir, el fin de la proteccion, fortalece y protege la vida humana". Esta atencion
debe ser integral, aplicar conocimientos e involucrar al receptor. "La calidad de
la atencion se considera un resultado deseado para la salud individual y general".
La evaluacion de la calidad de la atencion puede ser abordada desde el punto
de vista del usuario, de su familia y de la institucion, conjugando asi las acciones
de los enfermeros con relacion a la perspectiva del paciente y respetando los
parametros técnico-cientificos fijados por la direccion en un esfuerzo por mejorar

la calidad de la atencion. (24)

2.2.5 Lacalidad de los registros clinicos

Los enfermeros se han dado a la tarea de crear herramientas para evaluar la
calidad de las historias clinicas, por ejemplo, Rosendal DM et al evaluaron el
modelo VIPS, que significa Documentacién de Enfermeria y significa Bienestar,
Integridad, Prevencion y Seguridad22 Desde este punto de vista, ver Bjorvell C
et al. desarroll6 una herramienta para evaluar en qué medida los registros
médicos describen aspectos importantes de la atencion al paciente. La
documentacion de enfermeria debe estar disefiada para ayudar a garantizar la
seguridad del paciente y proporcionar una base para la evaluacion y revision
continuas del trabajo de enfermeria. Se acord6 que el CARCE (Herramienta de
Evaluacion de la Calidad de los Registros Clinicos de Enfermeria) aqui
presentado incorpora los procesos de enfermeria como lenguaje comun para la
descripcién y elaboracién de los registros clinicos y refleja las funciones
independientes, interdependientes e interdependientes de los profesionales de

enfermeria. Contribuye a la calidad y seguridad del sistema sanitario. (14)

En la fase de valoracién coincidimos con Mir6 BM et al, que tuvieron en cuenta
alergias, dolor, presencia y aparicion de accesos vasculares, presencia de
drenajes, heridas quirdrgicas, barreras idiomaticas, mensajes de apoyo a la
religion, valoracion de Ulceras por presion y riesgo de caidas, la herramienta
también tiene en cuenta las precauciones dirigidas a la wulnerabilidad del
paciente. Otro elemento incluido en la herramienta CARCE es el informe de alta,
que permite la continuidad de la atencion domiciliaria y el conocimiento del

cuidado del paciente y la familia, reflejando asi la calidad asistencial descrita por
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Simén GMJ et al. Identificados como letra legible, uso de terminologia cientifica,
uso de abreviaturas y unidades de medida universal e institucionalmente
aceptadas como Fay YR25, y para fines de calidad del expediente clinico, estos

elementos forman las dimensiones estructurales de la herramienta CARCE. (14)

Asi, la herramienta también puede evaluar si los expedientes clinicos cumplen
con la Norma Oficial Mexicana 168 (NOM 168), ya que cualquier negligencia
profesional sera discutida con estos Ultimos para analizar los expedientes de
hechos escritos. 26, 27 Las normas del Consejo de Salubridad General de
México para la acreditacion de establecimientos de salud también toman en
cuenta el Formulario de Enfermeria28. Actualmente, las enfermeras participan

activamente en la acreditacion y acreditacion de las instituciones de salud. (14)

2.2.6 Variables:

e Estructura del registro de Enfermeria

Criterios para completar el registro: reglas o recomendaciones bésico (3)

Se utilizan independientemente del apoyo, la condicién o el plan de atencion.
* Objetividad:

Deben redactarse con obijetividad, sin prejuicios, juicios de valor u opiniones.

personal. (3)

- no utilice un lenguaje que indique una actitud negativa hacia el paciente (3)
Comentarios despectivos, acusaciones, argumentos o insultos. (3)

Ejemplo: Menciona "beber dos litros de vino al dia" (3)

No alcohdlico (3)

- Describir objetivamente el comportamiento del paciente sin darse cuenta

manera subjetiva. (3)

Ejemplo: Se acosto toda la mafiana sin mostrar nada (3)

Sea comunicativo y diga "no quiere hablar ni ver a nadie". (3)

- Anotar la informacion subjetiva del paciente o sus familiares, donde (3)
comillas. - Solo registre informacion de atencion subjetiva si es compatible
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Hechos posteriores al registro. (3)

e Exactitud y precision:

Deben ser exactos, completos y verdaderos. - Los hechos deben constar de
forma clara y concisa. - expresar sus observaciones en términos cuantitativos. -
Hallazgos, tipo, forma, tamafo y aspecto. Ejemplo: 12:00 es un vendaje

uniformemente manchado, por lo que Unos 5 cm. Por didmetro y sangre. SGR
(de pago) (3)

NO: vendaje de color
- Se debe especificar fecha, hora (horario recomendado de 0:00 a 24:00).

Fue claro por la enfermera a cargo. - Anote todo sobre el mensaje: las entradas
incompletas pueden indicar Mal cuidado. "Lo que no estd escrito no esta

produccion” (3)

Por ejemplo: 15:00, catéter permeable, el volumen de orina es 80 Milimetro (3)
* Legibilidad y claridad:

Deben ser legibles porque los comentarios son indtiles para los demas.

Pero pueden descifrarlos. - Si tiene mala letra, se recomienda utilizar letras

impresas. (3)
- Correcta ortografia y gramatica de las notas. (3)
- Use solo abreviaturas comunes y evite abreviaturas comprensibles (3)

Tiene mas de un significado, en caso de duda escribalo completo concepto.

Ejemplo: IR: insuficiencia respiratoria o renal (3)
- No utilice liquido corrector o grasa. corregir el error tachando (3)
Solo una linea para que sean legibles, escriba "Error" al lado. (3)

Firma de la enfermera responsable. - Firmay categoria profesional clara: Inicial
mas nombre completo O las iniciales del primer y segundo apellido. antepasado:

(3)

- No deje espacios ni escriba entre lineas. (3)
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2.2.7 Continuidad de los cuidados en los registros de Enfermeria
El concepto de continuidad de la atencién (en lo sucesivo, continuidad o CoC)
se utiliza a menudo para describir la medida en que los pacientes reciben el

mismo profesional a lo largo del tiempo. (25)

Esto es especialmente cierto para la atencion primaria de salud (APS), ya que
es un elemento vital en la prestacién de atencion a largo plazo para los
problemas de salud de los pacientes. Longitudinal es una caracteristica clave de
las principales estrategias de atencién primaria de salud (especialmente
medicina familiar), que se refiere a la atencién centrada en la persona (en lugar
de la enfermedad) y significa que se requiere un contacto cara a cara continuo a
lo largo del tiempo, independientemente de la naturaleza. del problemal. Por lo
tanto, el curso de la atencion brindada por especialistas médicos fuera de la
atenciéon primaria puede ser continuo, pero no vertical, mientras que el curso de
la atencién brindada por los especialistas de atencién primaria a menudo es
secuencial y longitudinal. Sin embargo, en la practica, los términos "continuidad"
y ‘“verticalidad" suelen usarse indistintamente, aunque con diferentes
significados. Desde la perspectiva del paciente, esta relacion se define como una
relacion meédico-paciente que se prolonga en el tiempo (varia segun se incluyan
eventos o problemas de salud especificos o distintos)3. Desde una perspectiva
organizacional, se definen como una atencién bien planificada a lo largo del
curso de un problema de salud o el grado en que un paciente experimenta una
secuencia coherente y consistente de eventos de salud individuales. con sus

necesidades y deseos. (25)

CoC es una caracteristica del proceso de atencién médica de una persona que
incluye cOmo una persona experimenta la atencién a lo largo del tiempo en
términos de consistencia y coherencia, y es el resultado de un fluo de
informacion adecuado, buenas habilidades interpersonales y coordinacion de
intervenciones. Los elementos clave son la dindmica de la interacciéon entre el
paciente y el terapeuta y/o la relacion entre los eventos que tienen lugar y la
calidad de la retroalimentacién resultante de la atencién. En otras palabras, la

continuidad es lo opuesto a la fragmentacion de la atencion. (25)

23



2.2.8 Los aspectos que influyen ala continuidad del cuidado

La necesidad de evaluar y cuantificar la continuidad del cuidado ha creado varios
factores de complejidad en su conceptualizacion, las cuales son: continuidad de

la informacion, relaciones) y liderazgo. continuidad de la informacion (25)

Esto significa el uso actual de los datos de pacientes recopilados en el pasado.
Intuitivamente, la acumulacion de informacion relacionada con los eventos de
atencion individuales es esencial para garantizar un proceso de atencion
continuo. Aungue tanto los pacientes como los profesionales conservan en su
memoria fragmentos significativos de estos hechos, el registro de estos hechos
en soporte fisico es fundamental dado el elevado volumen de consultas al que
estan expuestos los primeros. De la forma mas practica, los datos suelen
almacenarse a través de registros medicos y administrativos. Facilitan el uso de
esta informacion y, a su vez, brindan las herramientas para expandir las
capacidades de los registros en papel en el entorno cada vez mas electrénico de
hoy. Sin embargo, la forma en que se organiza la informacion es muy importante
para que no solo sea facilmente accesible, sino que también esté disponible en
el momento adecuado. Puede probar otro aspecto de COC en el formato
alternativo del medidor de macromo y el formato infinito del historial médico
electronico (cada institucion generalmente usa diferentes formularios) para
registrar informacion sobre el mismo paciente; Por lo tanto, el hueso de domind
actual fortalece los mapas. El desafio de centrarse en la creacion de un
mecanismo de accion mutuo para que se pueda hacer informacién adecuada

entre diferentes sistemas. (25)

La continuidad de las relaciones

Esto se aplica a la atencion actual de enfermeria del conocimiento ambiental
obtenido al establecer relaciones personales entre los profesionales de la salud
(/o equipos) y las relaciones personales entre los pacientes y/o su familia. Este
campo también se puede dividir en continuidad interpersonal (en inglés), que se
entiende como la experiencia subjetiva de participar en una relacién de cuidado
por otro, y continuidad longitudinal (en inglés), que se entiende como la historia

de la interaccion con el mismo especialista en un tiempo determinado. (25)
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Continuidad de la gestion

Se refiere a la consistencia de la atencién brindada a un problema dado por uno
ylo diferentes especialistas a lo largo del tiempo, por ejemplo, siguiendo
protocolos acordados institucionalmente o guias de practica clinica. Aunque
dificil de implementar, el campo es esencial porque el continuo de gestion es
especifico del problema, mientras que la atencion primaria es especifica del

paciente (los pacientes, a su vez, tienen multiples problemas). (25)

2.3 MARCO LEGAL

2.3.1 Cdbdigo Civil y Codigo Penal

El Codigo Civil y el Cédigo Penal dicen: “Lo que no se escribe no se hace”; por
eso, redactar una buena entrada es un deber ineludible: completa, clara, precisa,

concisa, cuidadosa. El personal sanitario esta obligado por la ley vy, por tanto,
responsable y en la esencia de la ley. (26)

Segun la Ley de 2004 No. 911 Articulo 35 registro de enfermeria es un
documento especifico, parte de la historia clinica, que describe la situacion, la
evolucion y seguimiento del estado de salud y las intervenciones realizadas por
los profesionales. orden cronologico. Cuidar a las personas, sus familias y
comunidades para promover la vida, prevenir enfermedades y brindar

tratamiento y recuperacion. (27)

Articulo 146: Prision de 3 a 5 afios por riesgo para la profesion, si la muerte del

paciente esta relacionada con una actividad innecesaria, peligrosa e ilegal. (28)

2.3.2 Constitucion de la Republica del Ecuador

Art. 32.- La salud es un derecho garantizado por el Estado, cuya implementacion
esté relacionada con la integracion de otros derechos, incluidos el deporte, el
agua, la educacion, la alimentacién, el trabajo, la seguridad social, el medio
ambiente sano y otros derechos del Buen Vvir. (29)

2.3.3 Laley organica de Salud

Art118: Todo empleador o empleado debe proteger la salud de sus clientes

proporcionandoles informacién adecuada, EPI (Equipo de Proteccién Personal),
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ropay un ambiente seguro para evitar y reducir o eliminar el riesgo de accidentes

0 posibles causas relacionadas con el trabajo. (30)

2.3.4 Articulo sobre el formato de la historia clinica

Procesos de Enfermeria (Ley 41/2002) Incluido como parte del listado de otra
literatura. La naturaleza de los datos que contiene debe garantizar su
confidencialidad, su contenido y la privacidad de quienes se relacionan con esta

informacion. (31)

La obligacion de registrar todos los datos sobre la evolucion clinica y la respuesta
del paciente al tratamiento desde el ingreso hasta el alta es prueba juridica ante

los tribunales, cuyo contenido esté regulado por la Ley 41/2002. (31)

2.3.5 Cbodigo de Salud
Art #7 "Todos los individuos, familias y comunidades tienen el derecho a recibir
atencién completa y deben: (32)

« Experimentar respeto por su privacidad, independientemente de su edad,

origen étnico, género o preferencia sexual, sin enfrentar discriminacion.

o Contar con la proteccion de la informacién personal que el personal de

salud pueda conocer.”

2.3.6 Plan Nacional Desarrollo “Toda una vida”
"Se basa en tres pilares fundamentales, que se centran en estrategias
preventivas para todo el pais, sin importar su origen étnico o su ubicacion

geografica. Estos tres pilares son los siguientes: (33)

1. EIl primer pilar se enfoca en garantizar el derecho de todos a una vida
digna a lo largo de sus vidas, promoviendo la interculturalidad vy la

preservacion de las identidades.

2. El segundo pilar busca orientar la economia hacia el beneficio de la
sociedad, fomentando la produccion, el desarrollo de habilidades

econdmicas Yy la estabilidad en las areas rurales.

3. El tercer pilar apunta a fortalecer la sociedady mejorar el funcionamiento

del Estado, respaldando la participacion de todos los habitantes del
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Ecuador en los servicios publicos, y promoviendo la transparencia, la

ética, la paz y la soberania.”

2.3.7 Normativas para cumplir con los registros clinicos

"Alo largo de la historia, la legislacion relacionada con la salud ha evolucionado
gradualmente, con la aprobacion de diversas leyes que han ido profundizando
en la regulacién de cuestiones vinculadas a la documentacion clinica. Algunas

de estas leyes incluyen: (31)

1. LaLey 14/1986, conocida como la Ley General de Sanidad de 1986.

2. La Ley Organica 15/1999, que aborda la proteccidon de datos personales.
3. La Ley del Parlamento danés Galicia n.° 3/2001, de 28 de mayo.

4. La Ley n° 12/2001, de 21 de diciembre, que también afecta a cuestiones

relacionadas con la salud."

2.3.8 Normativa Gestion Historia Clinica del Paciente

"Articulo 2: La confidencialidad, entendida como la calidad o propiedad de la
informacion que garantiza que solo sea accesible para aquellos que han recibido
la autorizacién correspondiente, implica la implementacién de una serie de
medidas para asegurar la seguridad en el manejo de estos datos. A continuacion,
se sugieren una serie de pasos que contribuyen a garantizar la seguridad en el

tratamiento de la informacién confidencial:" (34)

"Articulo 14: El acceso y manejo de la historia clinica esta restringido
exclusivamente a los empleados de la cadena de salud. En este sentido, se
establece claramente que las siguientes profesiones tienen autorizacién para
acceder a la historia clinica: médicos, psicélogos, dentistas, trabajadores

sociales, parteras, enfermeras, asi como auxiliares de enfermeria y estadisticos."

2.3.9 Laresponsabilidad se define por ley como:

"Segun la Ley N° 41/2002 y el Articulo 14 de la Ley N° 59/2003 sobre firma
electronica, existe una obligacién legal de identificar en las notas posteriores a
la finalizacion del turno toda informacion relevante respaldada adecuadamente.

Esto se aplica de manera independiente, ya sea en formato papel o electrénico.
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Ademas, es esencial establecer una relacion de causalidad entre la accion
realizada por la enfermera o enfermero y el resultado producido. Esta relacion
causal, que a veces ha planteado desafios probatorios en general, es un

elemento imprescindible para la constitucion de un delito culposo.”. (35)

2.3.10 Responsabilidad Civil

"Los profesionales de la salud, al igual que otros profesionales, pueden verse
involucrados en el ambito del Derecho penal tanto por la comision de delitos
comunes como por la comisién de delitos especiales que requieren a un
profesional de la salud como autor. Sin embargo, en el Cédigo Penal aprobado
por la Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, estos delitos especiales son
relativamente escasos. Uno de los ejemplos mas destacados es el delito de
expedicion de certificado médico falso, contemplado en el articulo 397 del Cédigo

Penal.

Por otro lado, entre los delitos comunes, algunos revisten gran importancia para
la profesién médica, ya que estan relacionados con la integridad de las personas
gue son afectadas por el tratamiento médico, ya sea curativo o no curativo. En
algunos de estos casos, se preven consecuencias penales agravadas si el autor
del delito es un médico, lo que puede incluir penas principales de inhabilitacion

para el ejercicio de profesiones relacionadas con la salud.” (36)

2.3.11 Perfil profesional de enfermeria segun la Ley

"Para ejercer la profesion de enfermeria en Ecuador, es requisito contar con un
titulo profesional, ser miembro de un colegio profesional y cumplir con las
disposiciones establecidas en los articulos 174, 175y 178 de la Ley de Salud
(articulo 37). (37)

La funcién principal de la profesién de enfermeria en Ecuador es proporcionar
cuidados de alta calidad desde una perspectiva cientifica, técnica y ética. Estos
cuidados deben llevarse a cabo de acuerdo con los estdndares y normas
educativas definidas por la Escuela Ecuatoriana de Enfermeria ASEDEFEYy las
Facultades Universitarias de Enfermeria. Ademas, se deben seguir las polticas,
instrucciones, directrices y normativas establecidas por el Ministerio de Salud

Publica y el Colegio de Enfermeria.". (37)
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CAPITULO 1l

DISENO METODOLOGICO

3.1 Tipo Estudio

Nivel: "Este enfoque es descriptivo, ya que su objetivo es recopilar informacién
detallada sobre las dimensiones y caracteristicas de los registros clinicos
realizados por el personal de enfermeria. Esimportante destacar que, durante el
proceso de investigacion, los registros clinicos no seran modificados o alterados

de ninguna manera por parte del investigador.”

Método: Cuantitativo, porque este estudio pretende recopilar y analizar la

estructura de los registros clinicos realizados por el personal de enfermeria.

3.2 Disefio:
Segun el tiempo: "Este enfoque es prospectivo, ya que implica la observacién
y seguimiento de historiales clinicos en un periodo futuro, con el objetivo de

recopilar datos y eventos a medida que ocurran.”

Segun la ocurrencia de los hechos: "Es transversal, ya que se trata de una
investigacion observacional en la que se recopilan datos en un periodo de tiempo

especifico, sin seguimiento a lo largo del tiempo."

3.3 Poblacion y muestra:
Poblacién: 100 registros clinicos de pacientes del area de pediatria del Hospital

General Guasmo sur.

Muestra: "La seleccidn se llevara a cabo mediante un método aleatorio simple,

gue implica la eleccién del 100% de la poblacién en estudio."

3.4 Criterios de inclusion y exclusion:
a) Criterios de Inclusion: Registros clinicos de enfermeria de pacientes del area

pediatria del Hospital General Guasmo Sur.

b) Criterios de exclusion: Registros clinicos de enfermeria de otras areas del

Hospital General Guasmo Sur.
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3.5 Técnicas y procedimientos parala recoleccion de datos:

Por medio de la observacion indirecta se realizd6 una Hoja de Chequeo basado
en el Instrumento de evaluacion CARCE (14) (Calidad de los Registros clinicos
de Enfermeria) mediante la cual se recolectara la informacién necesaria para
analizar los registros que emplean los Internos y Licenciados de Enfermeria que
laboran en el area pediatria. Estos consisten en una valoracién del cumplimiento
del correcto llenado en los registros que realizan los trabajadores, cabe recalcar

gue no se trabajara directamente con ningan paciente.

3.6 Técnicas de procesamiento y analisis de datos.
Una vez obtenido los datos, la informacion sera procesada en una plantilla de
Google form de Excel y para realizar los graficos estadisticos se utilizaran

herramientas de software estadistico como SPSS version 28.

VARIABLE GENERAL: Analisis de los registros clinicos en el personal de

Enfermeria
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Tabla 1 Variables de las dimensiones
DIMENSION INDICADOR ESCALA

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

Estructura

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.

Presente

Ausente
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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

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 (religion, idioma-

dialecto, cultura).

Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los

problemas de salud reales.

Documenta la comunicacién 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.

Presente

Ausente

Seguridad

del paciente

Los datos de identificacion registrados corresponden al

paci ente correcto.

Valoracion del dolor (frecuencia, ubicacion, duracién e

intensidad).

Valoracion de alergias.

Anota las caracteristicas del sitio de insercion de medios

invasivos para reducir riesgos de infeccion.

Anota la fecha de instalaciéon de medios invasivos.

Anota las caracteristicas especificas de la herida quirtrgica en

caso de necesidad.

Presente

Ausente
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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 prevencién en riesgo de ulceras por

presién al paciente.

Documenta el apoyo educativo proporcionado al paciente y

familiar para contribuir a la seguridad del paciente.

Anota la revaloraciéon del dolor.
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4.- PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Figura 1
Anotacidn y registro del profesional de salud durante el ingreso del paciente al servicio.

80
70
60
50
40
30
20

10

0
Anota la fecha de Registra la hora
ingreso del paciente deingresodelpaciente al
alservicio servicio
B Presente ™ Ausente

Fuente: Analisisde la extraccion porcentuales sobre los registros de enfermeria en el area de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: "Se observa que el 35% de los registros no incluyen la hora de ingreso
del paciente en el servicio debido a la necesidad de realizar ingresos de manera
rapida, principalmente debido a la alta carga de pacientes y la falta de suficiente
personal, sin embargo el 65% presenta la hora de llegada en los registros clinicos
con el propaosito de enfocarse en proporcionar atencion médica agil y eficiente,
disminuir la carga de tareas administrativas y prevenir posibles errores en
situaciones criticas de atencion sanitaria. Por lo general, este tipo de datos se
gestiona de forma independiente en los sistemas de admision hospitalaria para
asegurar un flujo eficaz de pacientes. Ademas, el 15% de los registros no incluye
la fecha del dia siguiente (fecha subsecuente) debido a olvidos en el seguimiento

de las fechas."
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Figura 2
Registro subsecuente de estancia hospitalaria.

Anota la fecha Registra el numero
subcecuente del dia de progresivo del dia
estancia de estancia hospitalaria

hospitalizacion

H Presente ¥ Ausente

Fuente: Analisisde la extraccidon porcentuales sobre los registros de enfermeria en el &rea de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: Se ha constatado que mantiene una cantidad 30% de los registros
incluye anotaciones de los dias sucesivos en los que el paciente hospitalizado
ha estado ingresado. No ha causado dificulta en la identificacion de un factor que
podria tener un impacto significativo en la seguridad del paciente, el 17% se
verifica que el registro progresivo en la estancia de un hospital, no se ha visto
reflejado en la documentacion, la fatiga y estrés son uno de los factores
relevantes que hacen que los enfermeros/as omitan este dato importante, sin
embargo, la documentacion precisa y oportuna en los registros clinicos es
esencial para proporcionar una atencién de calidad y garantizar la seguridad del
paciente. Tomar medidas para abordar las razones detras de la falta de
documentacién de la hora de ingreso puede mejorar significativamente la calidad

de la atencion médica en un entorno hospitalario.
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Figura 3
Utilidad de medicion universal.
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Fuente: Anélisisde laextraccién porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatriade

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Andlisis: Se puede observar que se mantiene un déficit minimo del 3% con
respecto a la utiidad de medicidn universal correspondiente, los profesionales
de salud se encuentran capacitados para el proceso de asignar cantidades o
nimeros a objetos con el fin de representar las caracteristicas que poseen esos
objetos, ya sea en términos de tipo o cantidad, que se denomina 'cuantificacion,

aungue la institucién tiene que capacitar al 3% del personal.
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Figura 4
Registro de abreviatura universal, ortografia, lenguaje técnico e informacion

coherente.
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Fuente: Andlisisde la extraccién porcentuales sobre los registros de enfermeria en el area de pediatria de
un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis:  "En relacion con el uso adecuado de abreviaturas universalmente
aceptadas en enfermeria, se ha observado que el 100% de los enfermeros
emplean de manera correcta segun las normas establecidas por la institucion,
ejemplo: Abreviaturas en reporte (NPO, RN, SG, etc.). Asimismo, el 15% de los
registros presenta errores ortograficos." Sin embargo, se destaca que el 35% de
los registros mantiene alteraciones sobre la terminologia técnica, lo que
constituye un medio de comunicacion eficaz y facilita la labor de todo el equipo
de salud. EI 4% no mantiene una buena estructura y coherencia en su redaccion
importante, tener en cuenta que estos documentos tienen validez legal y
cualquier irregularidad podria dar lugar a acciones legales por poner en riesgo la

salud fisica de los pacientes.
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Figura5
Registro legible, sin alteraciones y colocacién de inicial segun corresponda.
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enmendadura) la enfermera

responsable del turno

H Presente ™ Ausente

Fuente: Analisisde la extraccidon porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatria de
un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: "Ademas, se ha identificado que un 16% de los registros presentan una
letra ilegible, lo cual se atribuye a la prisa por falta de tiempo al escribir. Esta
situacion podria potencialmente generar errores, como confusiones en las dosis,
medicamentos, procedimientos o dias de atencién al paciente, aumentando
negligencia en el turno. No obstante, el 100% de los registros carece de
alteraciones como enmendaduras o tachaduras, lo que representa un medio de
comunicacion eficiente y beneficioso para todo el equipo de salud. Cabe destacar
que estos documentos tienen validez legal, por otro lado, el 100% si registra
correctamente las iniciales correspondientes de los datos esenciales del

paciente.
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Figura 6
Estructura de Registros clinicos.
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Fuente: Andlisis de la extraccidon porcentuales sobre los registros de enfermeria en el area de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: "El analisis del Gréafico #1, que se basa en los resultados extraidos de
una hoja de Excel de Google Forms utilizando el instrumento CARCE, revela que
en su mayoria los indicadores reflejan un cumplimiento del 100%. Sin embargo,

al analizar cada indicador individualmente, se observan ciertas deficiencias:
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1. Indicador #1: "Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio" muestra un
15% de incumplimiento. Los profesionales alegan falta de tiempo, escasez de
personal o problemas de coordinacion para el registro adecuad, con ello, el
indicador #2 la hora del ingreso del paciente contiene un 35% que no muestran

el registro correspondiente.

2. Indicador #3: muestra un 37% que no llevan una organizacion el registro de
subsecuente en la estadia, percatando la sobrecarga de pacientes que se genera
en los turnos; el indicador #4: registra el nimero progresivo del dia de estancia
hospitalaria™ presenta un 17% de ausencia. Algunos profesionales no parecen
comprender la importancia de llevar un registro ordenado de la estadia de los

pacientes y tienen dificultades en la coordinacién de la documentacion.

3.Indicador #5 se muestra que la utiidad de medicién se mantiene con un 3% de
profesionales que no lo llevan a ejecucion, Indicador #7: "Realiza los registros
sin faltas ortograficas" muestra un 15% de incumplimiento. Este grupo de
profesionales ha descuidado la caligrafia y la correccion gramatical durante su

formacion, lo que afecta la calidad de la informacidén que brindan a sus colegas.

4. Indicador #8: "La informacion se encuentra estructurada de forma coherente,
facil de entender" muestra un 4% de incumplimiento. En muchos casos, se
detecta falta de coherencia gramatical, omisién de tildes y falta de legibilidad en

la escritura.

5. Indicador #9: "Realiza los registros con letra legible" tiene un 16% de
incumplimiento. La mayoria de los profesionales tienen una letra poco clara y
legible, lo que puede dificultar la lectura de la informacion por parte del personal
del turno siguiente. Estos resultados resaltan la importancia de mejorar la
formacion y la practica de los profesionales de enfermeria en aspectos como la
escritura legible, la gramatica y la estructura coherente de los registros clinicos,
ya que esto tiene un impacto directo en la calidad de la atencién y la seguridad

del paciente.
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Figura 7
Registro de los datos socioculturales y anotar juicios clinicos.

Fuente: Analisisde laextraccion porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el rea de pediatria de
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un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: Es preocupante observar que el 3% de los profesionales de enfermeria
no registran los datos socioculturales del paciente, como su religion, idioma-
dialecto y cultura. Esto plantea una inquietud en el &mbito de la enfermeria, ya
gue esta profesion se considera humanistica y se basa en la interaccién continua
con el paciente y su familia. Con respecto a los juicios clinicos sobre los
problemas de salud en los pacientes, se muestran un 100%, cabe recalcar,
la practica de registrar lo mismo que en los informes anteriores sin tener en cuenta los
datos socioculturales del paciente, limita la planificacion adecuada de las intervenciones
de enfermeria. Esta falta de informacion detallada sobre el paciente, su contexto
sociocultural y sus necesidades individuales, representa un riesgo significativo tanto
para los profesionales de la salud como para el propio paciente. Es esencial que los
profesionales de enfermeria reconozcan la importancia de recopilar y registrar
informacion detallada sobre los pacientes, incluidos los aspectos socioculturales, para
brindar una atencion més efectiva y personalizada."
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Figura 8
Documentar comunicacion, registro de intervenciones y hora.
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Fuente: Analisisde la extraccion porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatria de
un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Andlisis: "En el 100% de los registros, se observa que se completa
adecuadamente la informacioén relacionada con la documentacion de la
comunicacion de problemas reales o potenciales a otros profesionales. Sin
embargo, es fundamental recordar que la documentacién de estos problemas es
esencial para garantizar una comunicacion efectiva y la continuidad de la
atencién al paciente. Por otro lado, es alentador observar que el 100% de los
registros incluye la anotacion de situaciones pendientes para el siguiente turno.
Esto indica una correcta relacion profesional entre las enfermeras y enfermeros,
asi como con el personal médico. De acuerdo con el grafico, se observa que el
5% de los profesionales de enfermeria no registra las intervenciones aplicadas
para abordar las necesidades reales del paciente. Esto se debe a la practica de
registrar las mismas actividades que se realizaron en el turno anterior,
posiblemente porque se supone que la condicion de salud del paciente

permanece estable de un turno a otro.
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Figura 9
Documentacion de alta, registro de informacion del paciente e identificacion del mismo.
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Fuente: Analisisde la extracciéon porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: Essignificativo observar que el 100% documenta el plan de alta que el
es un componente esencial de la atencion de enfermeria. El plan de alta
domiciliaria tiene como objetivo prevenir y controlar problemas de salud
posteriores al alta hospitalaria, y su ausencia representa un riesgo significativo
para el paciente. La falta de un plan adecuado puede aumentar la probabilidad
de que el paciente desarrolle complicaciones y regrese a la institucion de salud.
También integran de forma responsable las situaciones que ocurren para la
entrega de turno y logran identificar al paciente de forma correcta sin alterar
alguna informacién o novedad; ademas, el 2% de los registros no documenta la
respuesta real del paciente a las intervenciones de enfermeria. Esto puede
deberse a la percepcién de que el paciente parece estar estable, lo que lleva a
la falta de registro de su respuesta. Sin embargo, es importante recordar que
incluso en apariencia de estabilidad, es fundamental documentar la respuesta
del paciente para garantizar una atencién completa y segura, asi como para

evaluar el éxito de las intervenciones realizadas.
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Figura 10
Valoracion de dolor y alergia.
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Fuente: Analisis de la extraccion porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatriade
un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: Se observa que mantiene un 100% en el registro de dolor y alergia,
por ello, la documentacion del dolor y las alergias que tenga el paciente en el
entorno hospitalario es una parte esencial de la atencion, ya que permite una
evaluacion y manejo adecuados de la condicién médica del paciente. En este
proceso, es fundamental que el personal de enfermeria registre de manera
precisa la informacién relacionada con el dolor y alergias del paciente. Esto
implica documentar la ubicacion exacta del dolor, su intensidad, medida en una
escala numérica, expresada verbalmente, su duracion, los desencadenantes, las
estrategias de alivio empleadas, alergias de medicacion (como analgésicos o

terapias no farmacolégicas) y la respuesta del paciente a estas intervenciones.
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Figura 11
Andlisis de la dimensién #2 sobre la continuidag del cuidado basado en el instrumento del CARCE.
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Fuente: Analisis de la extraccion porcentuales sobre los registros de enfermeria en el area de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.



Andlisis: "En la Dimension #2, que evalla la continuidad del cuidado por parte
de los profesionales de enfermeria a través del instrumento CARCE, se observa
un alto nivel de cumplimiento en la mayoria de los indicadores, con un 100% de
aceptabilidad. Sin embargo, existen algunas deficiencias que requieren atencion

para mejorar la calidad de la atencion al paciente:

1. Indicador # 1 “Registra datos socio culturales del paciente (religion, idioma-
dialecto, cultura)” 3% no registras los datos socioculturales, estos datos
socioculturales son cruciales para planificar las intervenciones de enfermeria de
acuerdo con las necesidades reales del paciente, lo que destaca la importancia

de abordar esta deficiencia en la atencion al paciente.

2.-Indicador #4: "Registra las intervenciones de enfermeria para abordar las
necesidades del paciente” muestra un 2% de incumplimiento, lo que representa
un estandar bajo. Las intervenciones son fundamentales para el tratamiento y la
recuperacion del paciente, y la falta de registro puede afectar la continuidad de

la atencion.

3. Indicador #5: "Anota la hora de las intervenciones de enfermeria" presenta un
5% de incumplimiento. En varias ocasiones, se omite registrar la hora en que se
realizan los procedimientos, posiblemente debido a la falta de tiempo o la alta

carga de trabajo.

4.-Indicador #7 " Registra las respuestas del paciente a las intervenciones de
enfermeria con base en las necesidades detectadas" muestra un 2% de
incumplimiento. No se registran de manera adecuada las respuestas del
paciente a las intervenciones de enfermeria, lo que puede deberse a la escasez
de personal. Estos hallazgos resaltan la necesidad de mejorar la documentacién
de enfermeria para asegurar una atencion de calidad y la prevencién de

complicaciones posteriores al alta hospitalaria

Estas deficiencias resaltadas muestran la importancia de abordar aspectos
relacionados con la gestion del tiempo y la carga de trabajo, asi como garantizar
gque se registren de manera completa y oportuna todas las intervenciones y
respuestas del paciente para brindar una atencion de alta calidad y una atencién

continua Yy efectiva."
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Figura 12
Caracteristicas y fechas de medios invasivos.
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Fuente: Andlisis de la extraccidon porcentuales sobre los registros de enfermeria en el &rea de pediatriade

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Andlisis: De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede observar que el
100% de los profesionales de enfermeria consigna las caracteristicas del lugar
de insercion de dispositivos invasivos, lo que contribuye a un control de los
signos de infeccién. Cabe recalcar, el 40% no registra la fecha de instalacion de
dispositivos invasivos, esto se debe principalmente a olvidos o al gran nimero
de pacientes a cargo. Sin embargo, la falta de documentacion de la fecha de
instalacion de estos dispositivos puede dificultar que el personal de salud
controle el tiempo de uso, lo que incrementa el riesgo de infeccién para el
paciente a medida que se prolonga la utilizacion de estos dispositivos médicos,
el registro de fechas proporciona un medio efectivo para rastrear cuando es
necesario retirar o reemplazar estos dispositivos, lo que puede reducir

significativamente la probabilidad de infecciones asociadas a su uso prolongado.
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Figura 13
Caracteristicas de herida quirtrgica y drenaje.
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Fuente: Andlisis de la extraccion porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: EI 100% de los profesionales de enfermeria registra las caracteristicas
especificas de las heridas quirdrgicas, los drenajes, como el color, la
consistencia, el olor, el tamafio y la cantidad de secreciones. El 2% registra estos
detalles que son fundamentales para proporcionar al personal de salud una
comprension precisa de si existe una infeccion en desarrollo. Ademas, estos
datos son esenciales para seguir el proceso de cicatrizacion del paciente. Esto
es particularmente importante, ya que el tiempo que una herida permanece

abierta aumenta el riesgo de infecciones oportunistas.
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Figura 14
Medicamentos, medidas de seguridad e intervencién de riesgo de ulcera.
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Fuente: Analisis de la extraccion porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: Siguiendo en la misma linea, se observa que el 100% de los
enfermeros registra detalladamente los medicamentos administrados,
incluyendo el nombre, el nombre genérico, la hora, la dosis y la via de
administracion. En cuanto a los porcentajes, el 100% de los profesionales de
enfermeria documenta las medidas preventivas contra el riesgo de caidas,
posiblemente debido al formatos adecuados en el area. El 100% registra las
medidas de prevencién para el riesgo de Ulceras por presion. El acto de registrar
las medidas destinadas a prevenir caidas y Ulceras por presion se vuelve crucial
para asegurar la seguridad y el bienestar de los pacientes, al mismo tiempo que
se garantiza la conformidad con los requisitos normativos y se promueve de

manera continua la mejora en la atencion médica.
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Figura 15
Apoyo educativo y revaloracion del dolor.
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Fuente: Analisis de la extraccion porcentuales sobre losregistros de enfermeria en el area de pediatria de

un hospital de Guayaquil.

Elaborado por: Chavez Emily & Garcia Jemima. Estudiantes de la carrera de Enfermeria.

Analisis: El hecho de que el 100% de las enfermeras si educan a los pacientes
sobre una informacion esencial y necesaria para la estadia en el hospital. Sin
embargo, existe un 55% de enfermeros no registran la revaloracion del dolor es
preocupante, ya que esto puede resultar en un control deficiente del dolor de los
pacientes. La falta de reevaluacion limita la capacidad de seguir de cerca cOmo
estd respondiendo el paciente al tratamiento a lo largo del tiempo. Ademas,
impide realizar ajustes necesarios para mejorar la calidad de vida del paciente
durante su estancia en el hospital o en su atencion domiciliaria. El control
inadecuado del dolor puede tener un impacto significativo en la experiencia del
paciente, incluyendo el aumento de la angustia, la dificultad para dormir, la

pérdida de apetito y la alteracion de los signos vitales.

49



Figura 16
Andlisis de los datos sobre la dimensidn de seguridad del paciente.
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Andlisis: En este grafico relacionado con la dimension #3, centrada en la

seguridad del paciente, se destacan algunos indicadores clave:

1. El indicador #2, que se refiere a la fecha de instalacion de medios invasivos,
muestra un bajo porcentaje del 1%. Esto sugiere que algunos profesionales de
la salud omiten registrar esta informacién, especialmente cuando se trata de
procedimientos como la canalizacion de vias periféricas, la toma de signos
vitales o la rotulacion de soluciones y medicamentos. Esta omision puede

atribuirse a la sobrecarga de trabajo.

2. El indicador #4, relacionado con el registro de las caracteristicas especificas
de los drenajes, muestra un porcentaje del 2%. Esto indica que algunos
profesionales no documentan adecuadamente los detalles de los procedimientos
de drenaje, posiblemente debido a la falta de recursos o a la negligencia en el
registro de esta informacion.

3. El indicador #9, que se refiere a la anotacion de la revaloracién del dolor,
presenta un porcentaje elevado de ausencia, con un 55%. Esto indica que
muchos profesionales de la salud, especialmente los enfermeros, no consideran
prioritario registrar la revaloracion del dolor cuando un paciente informa de un
dolor adicional al que se ha identificado inicialmente. Esta omision puede
deberse a la falta de capacitacion, a pesar de que es esencial informar al médico

para brindar el tratamiento y cuidado adecuados al paciente.

Estos hallazgos resaltan la importancia de mejorar la documentacién y la
comunicacion en el entorno de la atencibn médica para garantizar la seguridad

y el bienestar de los pacientes.
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DISCUSION

Los registros clinicos en el area de pediatria del Hospital de Guasmo Sur, se
logr6 evidencias resultados recopilados, se obtuvo wuna extraccion
significativa de informacién, verificando que mantienen un nivel intermedio en
su cumplimiento, ya que hay deficiencias en la estructura delos registros
clinicos, continuidad del cuidado y seguridad del paciente, evaluando el su
funcion, es por ello, la fecha de admision del paciente al servicio experimenta
un 15% de falta de cumplimiento, registro el nimero secuencial de los dias
de estadia en el hospital muestra una ausencia del 30% y con respecto al
registro progresivo de la estancia hospitalaria 17%, llevar a cabo los registros
sin errores ortograficos presenta un incumplimiento del 15%. Este grupo de
profesionales ha descuidado la caligrafia y la correccion gramatical durante
su formacion, lo que afecta la calidad de la informacion que proporcionan a
sus colegas. La informacién esta estructurada de manera coherente y facil de
comprender, pero muestra un incumplimiento del 4%, letra legible tiene un

incumplimiento del 16%.

Los presentes datos coinciden con Méndez Calixto et al, 2001 (7) donde
96,6% los profesionales de enfermeria consideraron muy importante la
historia clinica como parte de su historial médico y 90,3% el area de salud,
especificamente las enfermeras, mantienen un claro conocimiento sobre los
registros clinicos, el 56,5% utilizaba abreviaturas apropiadamente (uso formal
y tecnicismo), el 80,6% desconocen las normativas nacionales para la
ejecucion pertinente de las notas de enfermeria, el 62,3% el personal de
enfermeria no realiza la colocacion de los nombres completos del paciente,

omitiendo informacion necesaria y el 12,7% no escribia el nimero de cama.

La continuidad del cuidado, y la mayoria de los indicadores obtienen un 100%
de cumplimiento, lo que sugiere una buena calidad de atencidon en general.
Sin embargo, algunos indicadores muestran debilidades, 3% no registran los
datos socioculturales, 2% intervenciones para brindar solucion a las
necesidades del paciente, 5% no anotan correctamente las intervenciones de
enfermeria en la documentacion y 2% no plasman las necesidades

detectadas que se originan durante el turno; coincidiendo con la investigacion
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de Soza Clarivel et al, 2020, (11) segun los estudios realizado de 12
enfermeros componian la muestra para este estudio cualitativo descriptivo,
las enfermeras sienten que su principal restriccion para llevar a cabo registros
de manera adecuada es la falta de tiempo debido a la alta demanda de

procedimientos que deben realizar

La seguridad del paciente, se observan indicadores con bajo cumplimiento,
se observo que un 55% omitio registrar la revaloracién del dolor, un 2% no
anoto las caracteristicas especfificas de los drenajes, un 44%, y un 40% dejé
de registrar las fechas en los medios invasivos. En un estudio realizado por
Segun Moya, Marilid 2018 (12) todos los encuestados dicen que toman
medidas para garantizar la seguridad y comodidad del paciente, y también
dicen que les dan prioridad a las tareas relacionadas con la atencién del

paciente.

Las ventajas de la metodologia utilizada se basan en que el enfoque
observacional del estudio permitié la observacion completa del fendmeno tal
como se experimenta, sin ninguna intervencion previa. Esto posibilitd la
identificacion del problema asociado a las caracteristicas de los registros
clinicos, tal como se presenta en las salas de hospitalizacion de pediatria en

el hospital de Guasmo Sur.
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CONCLUSION

En conclusion, se identificé que los registros clinicos de enfermeria con respecto
a la estructura, mantiene un buen nivel de balance en algunos indicadores, sin
embargo, se puede constatar que un minimo porcentaje existe una deficiencia
por parte del profesional de enfermeria en la documentacién del ingreso del
paciente, como: la carencia en caligrafia, déficit en la terminologia universal al

momento de redactar un reporte, incomprension en la letra, entre otro.

En lo que respecta a la continuidad del cuidado, se evidencio aspectos
favorables para resaltar, donde nos muestra una vision general de la valoracién
focalizada hacia paciente, segun los resultados evaluados, parece haber
deficiencias socioculturales, solucion a las necesidades del paciente y registro
de hora de dichas intervenciones, mostrando variables calificadoras en
documentacién bien estandarizadas en la atencion enfermera- paciente durante

la estadia hospitalaria.

En la dimension de seguridad del paciente, se observan importantes deficiencias
en el registro de la reevaluacion del dolor. La mayoria de los enfermeros no han
considerado documentar este indicador, lo que ha llevado en algunas ocasiones
a pasar por alto la notificacion de novedades importantes, omision en las fechas
en la colocacion de los medios invasivos, evidenciando que se puede generar
alguna infeccion en la zona por no mantener un cuidado adecuado de estos
registros.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda encarecidamente que los profesionales de la salud se
mantengan actualizados con los avances mas recientes y completen toda la
formacion necesaria en su campo de estudio. Ademas, es esencial que los
hospitales dispongan de suficientes puestos de enfermeria para garantizar
gue los formularios de notas clinicas se completen de manera adecuada a lo

largo de la semana, a medida que las enfermeras evallan a los pacientes.

Se recomienda al ministerio de salud publica realizar una supervision
exhaustiva, verificando la decadencia en la documentacion de enfermeria y
deficiencia en estos indicadores evaluados, para afrontar la problematica sin
generar una sobrecarga laboral, y recalcando, el déficitdel personal que tiene
el establecimiento de salud; con la finalidad que cada personal de equipo de

salud desemperie las funciones correspondientes.

Se sugiere proporcionar capacitaciones Trimestrales a los lideres del area,
recordandole el nivel ético y legal en la calidad de los registros clinicos de
enfermeria, destacando que estas documentaciones son esencial para
proporcionar una atencion segura y efectiva a los pacientes que garantiza
una comunicacion adecuada entre los miembros del equipo de atencion de

salud.
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Foto#1
Descripcion:

Revisién de registros clinicos de enfermeria del area de hospitalizacion
pediatrica

Foto#2

Descripcion

Revision de historial clinico para corroborar la informacion de los paciente del
area de hospitalizacion pediatrica segun la estructura estandarizada.
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UNTVERSIDAD CATOLICA
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CIENCIAS MEDICAS

CARRERAS:
Medicina
Odontologia
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Telf.: 3804600
Ext. 1801-1802
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Apartado 09-01-
4671
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GUAYAQUIL

Guayaquil, 09 de mayo del 2022

Srta. Garcia Valero Jemina Noemi

Srta. Chavez Salto Emily Yaritza
Estudiantes de la Carrerade Enfermeria
Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil

De mis consideraciones:

Reciban un cordial saludo de parte de la Direccién de la Carrera de Enfermeria,
a la vez les comunico, que su tema de trabajo de titulacion: “Analisis de los
registros clinicos de enfermeria del area de pediatria en un hospital de la
ciudad de Guayaquil.” a sido aprobado por la Comision Académica de la
Carrera, su tutora asignada es la Lcda. Kristy FrancoPoveda Mgs.

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

Atentamente,

74

Lcda. Angela Mendoza Vinces
Directora de la Carrera de Enfermeria
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil

Cc: Archivo
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CARTA DE PERMISO POR PARTE DEL HOSPITAL DEL GUASMO

S| s

Direccion: Av. Cacigue Tomala y Calejdn Eloy Alfaro
Cadigo postal: 090112 / Guayaquil-Ecuador. Teléfono: 533.4.3803.600

* Dits Nade

Oficlo Nro. MSP-CZSS-HGGS-GERENCIA-2023-0520-0
Guayaquil, 31 de agosto de 2023

Asunto: RESPUESTA: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA REALIZAR PROYECTO DE TESIS
SOBRE EL TEMA "ANALISIS DE LOS REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA DEL AREA DE
PEDIATRIA EN UN HOSPITAL DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL."

Ses
Esily Yamstza Chavez Salto
Sra

Noeml Jemuma Garvia Vadero

Ea su Despacho

De mi comsaderaciin:

Ea especsiz al Docomento No. MSP-CZSS-HGGS-ADM-SG-N23-1 147-E por medio ded cusd solicia
satcixackia pao sealiar PROYECTO DE TESIS sobre el temau ALISIS DE LOS REGISTROS
CLINICOS DE ENFERMERIA DEL AREA DE PEDIATRIA EN UN HOSPITAL DE LA CIUDAD DE
GUAYAQUIL™,

Por o antes expuesio y en relacide a la docamentace’s cotregat con sstelacide al Depanamento de Docencus ¢
Isvestgacion, su soliciind es FAYORABLE.

Pastcular que comunico paen flaes pertinessss.

Alenuamente,

Documento firmeads electring

. Levaando Ivan Chilan Axw
GERENTE DEL HOSPITAL GENERAL GUASMO SUR (E)

Meteremcian
MSPCZAS - HOOS- ADM-SC. 221 ILE

Aavocs
carmecanmer_|RO6-2021 00 24 pdf

Cope:
Setor Dectar
Vicsor Kalaal Agarey Caatro
Directar's Axd ixl del Howpital Gearral G Sar
Sctor Docror

Faoaco Manzies Obaudo Fues
Crardimsor de ks Gestian de Docenon ¢ lavestigacien ded Hapital Geseral Grsams Sur

Setors Licescaada
Mans del Camman Restache Lings

o S

Ministerio de Salud Pablica
Hospital General Guasmo Sur
Direccién Asistencial

2
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

Guia de observacién Indirecta

Estructura Presente | Ausente

1 | Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio.

2 | Registra la hora de ingreso del paciente al servicio.

3 |Anota la fecha subsecuente del dia estancia de
hospitalizacion.

4 | Registra el nimero progresivo del dia estancia hospitalaria.
Utiliza unidad de medicién universal e institucionalmente
aceptada.

6 | Anota abreviaturas universales e institucionalmente
aceptadas.

7 | Realiza los registros si faltas de ortografia.

8 | Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia
cientifica.

9 |La informacion se encuentra estructurada de forma
coherente, facil de entender.

10 | Realiza los registros con letra legible.

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

12 | Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los apellidos

paterno y materno de la enfermera responsable del turno.
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Continuidad del Cuidado Presente | Ausent
e

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

2 | Anota los datos de la valoracion focalizada y generalizada.

3 | Registra datos socio culturales del paciente (religion,
idioma-dialecto, cultura).

4 | Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente
a los problemas de salud reales.

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

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

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

8 | Anota la hora de las intervenciones de enfermeria.

9 | Documenta el plan de alta domiciliaria.

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

11 | Anota situaciones pendientes al siguiente turno.

Seguridad del paciente Presente | Ausente

1 | Los datos de identificacién registrados corresponden al
paciente correcto.

2 | Valoracion del dolor (frecuencia, ubicacién, duracién e
intensidad).

Valoracion de alergias.

4 | Anota las caracteristicas del sitio de insercion de medios
invasivos para reducir riesgos de infeccion.

5 | Anota la fecha de instalacion de medios invasivos.

6 | Anota las caracteristicas especfficas de la herida quirdargica
en caso de necesidad.

7 | Registra las caracteristicas especfficas de los drenajes.
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8 | Registra los medicamentos administrados especificando
nombre, genérico, hora, dosis y via.

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

10 | Anota las medidas de prevencion en riesgo de ulceras por
presién al paciente.

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

12 | Anota la revaloracion del dolor.
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