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RESUMEN

Introduccion: los registros de enfermeria son informes legales que constan de
acciones que ha llevado en practica el enfermero en el paciente. Entonces, el
Objetivo es analizar los registros de enfermeria en el area de medicina interna
de un hospital de la ciudad de Guayaquil. Metodologia: el trabajo es descriptivo,
cuantitativo, retrospectivo, transversal; aplicando hoja de chequeo mediante la
revision de historiales clinicos e instrumento de evaluacion CARCE. Poblacion
y Muestra: Son 100 registros clinicos de enfermeria del area de medicina
interna. Resultados: Se detalla los valores que prevalecen: En la estructura;
86% ausencia alteraciones, 63% no aplican lenguaje técnico, 90% no colocan
identificacion. Respecto a la continuidad; 99% grafican signos vitales completos,
87% no anota los datos de la valoracion focalizada y generalizada, 78% faltan
datos socioculturales del paciente, 99% registran situaciones pendientes, 97%
no registran hora, 94% ausencia de escrito el plan de alta domiciliaria. En la
seguridad del paciente; 71% identifica al paciente correcto, 51%/59% registran
la valoracion del dolor, 51%/98% no colocan las caracteristicas del sitio de
inserciéon de medios invasivos, sin embargo, si se presencia la fecha de
colocacién; 67%/79% se ausencia las caracteristicas especificas de la herida
quirtrgica y lo mismo de los drenajes, 93%/91% registra las medidas de
seguridad en riesgo caidas y Ulceras por presion. Conclusiones: Al analizar los
registros de enfermeria; encontramos que el 58% del total de informes no estan
correctamente llenados; no cumplen con estructura, la seguridad y la continuidad

de los cuidados que les ofrecen a los pacientes.

Palabras Claves: Andlisis, Continuidad, Enfermeria, Estructura, Medicina

Interna, Registros Clinicos, Seguridad.
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ABSTRACT

Introduction: nursing records are legal reports that consist of actions that have
been carried out by the nurse on the patient. Therefore, the objective is to analyze
the nursing records in the internal medicine area of a hospital in the city of
Guayaquil. Methodology: the work is descriptive, quantitative, retrospective,
cross-sectional; applying a check sheet through the review of clinical records and
the CARCE evaluation instrument. Population and sample: 100 nursing clinical
records from the internal medicine area. Results: The prevailing values are
detailed: In the structure; 86% absence of alterations, 63% do not apply technical
language, 90% do not place identification. Regarding continuity; 99% complete
vital signs, 87% do not record the data of the focused and generalized
assessment, 78% lack sociocultural data of the patient, 99% record pending
situations, 97% do not record the time, 94% do not write the home discharge
plan. In patient safety; 71% identify the correct patient, 51%/59% record the pain
assessment, 51%/98% do not place the characteristics of the site of insertion of
invasive means, however, if the date of placement is present; 67%/79% absence
the specific characteristics of the surgical wound and the same of the drains,
93%/91% record the safety measures in risk of falls and pressure ulcers.
Conclusions: When analyzing the nursing records; we found that 58% of the total
reports are not correctly filled out; they do not comply with structure, safety and

continuity of care offered to patients.

Key words: Analysis, Continuity, Nursing, Structure, Internal Medicine, Clinical

Records, Safety.
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INTRODUCCION

La presente investigacion tiene relacion con la calidad de registros de enfermeria
vinculada a las historias clinicas de los pacientes del area de medicina interna,
por lo que importancia radica en que estos se encuentren completos bajo
parametros tales como la estructura, continuidad del cuidado y seguridad
brindada por el personal de enfermeria y registrada eficazmente en la misma.
Los reportes o notas de enfermeria son herramientas practicas que se expresan
en formas escritas las actividades en cada paciente (1). Ademas, son parte de
evidencias fisicas porque estan en el expediente clinico, considerado un
documento de alta relevancia para materializar la proteccion de la salud, por eso,

se debe realizar de forma legible, oportuna, clara y confiable (2).

Los cuidados del enfermero son una base primordial para cubrir necesidades del
paciente y hacer que el régimen terapéutico médico se cumpla. Uno de los
mecanismos para que quede constancia de los cuidados ejecutados
individualmente en los pacientes, son los registros de enfermeria; considerados
como parte fundamental para la asistencia sanitaria, representando por
magnificencia un método de comunicaciéon y coordinacion entre el personal de
salud (médicos, licenciados, auxiliares, internos), permitiendo su realizacién
correcta la constancia de los cuidados y seguridad, ademas de que forman parte
del historial clinico del paciente, por lo que es de requerimiento obligatorio hacer

y de rigor cientifico para garantizar su calidad (3) (4).

La calidad de los registros de enfermeria se considera un reto para la salud al
nivel mundial. De acuerdo a varios trabajos, sustentan que el registro se altera
debido a factores multiples, como la carga laboral (asistencial), presion de poco
tiempo para cumplir con las actividades, desconocimiento o déficit de manejar
lenguaje apropiado(formal), también, no contar con formatos actualizados o

suficientes para cada turno-paciente y personal (5).

Por consiguiente, el personal de enfermeria presenta un pilar para el desarrollo
en calidad de atenciones hospitalarias, a razon de que si existe una aplicacion y
manejo correcto de los registros o documentos legales que resguardan el
derecho a la vida de cada paciente, se lograra la disminucion de complicaciones

o efectos que incluyan la muerte del paciente y por ende el juicio penal al



personal. Entonces, el uso adecuado de instrumentos, como el CARCE (Calidad
de los registros clinicos de enfermeria), es el tipo de cuestionario o test que
coopera a mejorar la calidad de los registros clinicos, ya que controla y emite

exigencias en todas las instituciones de salud (6).

Por ende, el propésito del presente trabajo es analizar los registros de enfermeria
en el &rea de medicina interna de un hospital de Guayaquil. Bajo la metodologia
cuantitativo de tipo transversal retrospectivo con una poblacion de 100 registros
de enfermeria del &rea de medicina interna siguiendo los parametros del
instrumento CARCE.



CAPITULO 1
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los reportes de enfermeria son herramientas para asentar las actividades que
se realizan en un paciente, como la administracion de medicacion prescrita,
valoracion, planificacion; cumpliendo con condiciones de evaluaciones,
efectividad y eficiencia en respuesta al proceso de atencién enfermero. Teniendo
repercusiones a favor y contra del personal de salud de indole profesional-legal

(7).

Segun la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED), en sus datos al
nivel general, el 80% del personal de enfermeria (indistintamente del area) ignora
pasos de preparacion de la nota, el 43.5% no aplica correctamente el lenguaje
escrito en su reporte a causa del desconocimiento de terminologias y en la

mayoria de personal enfermero no registra el progreso real del paciente (8).

De acuerdo a Vazquez Roman, Alvarado Jorge, Lépez Graciela, Sanchez Reyna
(México-2022), el proceso del enfermero es una metodologia por la cual el
personal estandariza sus cuidados y se usa como herramienta de la profesion,
en efecto, se entabla como objetivo determinar la calidad de los registros clinicos
de enfermeria, arrojando resultados que el 56.9% no se realiza el apartado de
evaluaciones de riesgos (Ulceras por presion, caidas), 90% no tiene letras

legibles, uso de corrector, repeticion de contenido en valoraciones o cuidados
(9).

Asi mismo, Figueira Judit, Canova Barrios, Tallarita Alberto (Argentina-2022),
revisaron y analizaron 369 reportes clinicos de enfermeria, con muestreo
aleatorio, donde encontraron que solo el 71% tiene un cumplimiento minimo en
areas de pediatria, ginecologia y medicina interna, siendo las areas prioritarias
de las instituciones hospitalarias; mostrando dimensiones de los registros
afectadas como el 49% no coloca la pulsera de identificacion en el paciente,
tampoco la fecha y hora de ingreso, 60% maneja incorrectamente gramatica,

tampoco colocan la hora en que hacen la nota de enfermeria (10).



Soza Clarivel, Bazan Asuncion, Diaz Rosa (Pert-2020); ejecutaron una
investigacion cualitativa y descriptiva, donde 125 historiales entraron en el
estudio para la revision de los registros de enfermeria digitales en el servicio de
medicina interna en una institucion de salud publica, en la cual el 42%
posiblemente pueda tener entrar en procesos legales a razon de no tener en
orden los documentos, tampoco los formatos actualizados ni legibles, escritura
pobre (68%), déficit de innovacion en los cuidados individuales a los pacientes
(112).

Este trabajo se realizar4 en el area de medicina interna del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo TMC. Esta area cuenta con especialidades tales como
urologia, cardiologia, gastroenterologia, nefrologia, unidad de cuidados
intensivos, hematologia e infectologia, con la existencia de mas de 100 registros

asociados a las historias clinicas de los pacientes.

Por ultimo, se encontrd en la casa de salud de Guayaquil en una revision y
andlisis rapido de varios reportes de enfermeria, sobre las faltas ortogréficas,
letra poco entendible, formatos no actualizados y escritos en hojas en blanco por
falta de formatos impresos (déficit hospitalarios de materiales de oficina),
incorrecta valoracion por falta de tiempo y muchos pacientes en el area para tan
poco personal de enfermeria (licenciados e internos), existencia de burocracia
en otros procesos, presencia de abreviaturas peligrosas o no, inexistencia del

gréafico en signos vitales y mas.



1)

2)

3)

4)

1.2. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, COmo son los soportes de los registros de enfermeria realizados en el

area de medicina interna?

¢,Cual es la estructura del registro de enfermeria?

¢ Existe continuidad de los cuidados en los registros de enfermeria?

¢ COmo se categoriza la seguridad del paciente en los registros de

enfermeria?



1.3. JUSTIFICACION

La enfermeria desde sus principios ha sido considerada una de las disciplinas
primordiales en la salud, debido a que permite al personal ser autbnomo a causa
de tener juicio critico, quiere decir, que actla y contra su propia practica con
autoridad y responsabilidad a la vida mutua (12). De aqui parte las notas o
reportes de enfermeria, considerado un documento legal que almacena
informacion de los servicios del personal hacia los pacientes, facilitando la
comunicacién entre los profesionales, siempre y cuando esto se realice

correctamente, respetando normativas, protocolos y legislacion (13).

Dichos documentos demuestran y representan un instrumento de defensa o
evidencia para verificar que, si se han aplicado los cuidados respectivos,
mostrando ser un problema al nivel de salud, ya que hay varios reportes del
déficit de calidad en desarrollar los registros clinicos; por ende, esta investigacion
tiene importancia y relevancia porque asi analizaremos las fallas del personal y
qgué factores influyen para no cumplir correctamente con el llenado de dicha

documentacion.

Y asi, se veran beneficiados tanto el personal, el hospital y el paciente, porque a
los profesionales se facilitara la informacion de todos los pacientes con sus
respectivas valoraciones e incluso evitaremos procesos legales por negligencia
médica; respecto al paciente, disminuiremos las complicaciones
intrahospitalarias, como las infecciones nosocomiales, Ulceras por presion,
administracion de algan medicamento que sea alérgico etc, por ultimo, la
institucion porque se disminuira gastos innecesarios por procesos judiciales, uso

indebido de material de oficina etc.



1.4. OBJETIVOS

1.4.1. OBJETIVO GENERAL

= Analizar los registros de enfermeria en el area de medicina interna del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
= |dentificar la estructura de los registros de enfermeria en el area de
medicina interna
= Describir la continuidad del cuidado de los registros

= Categorizar la seguridad del paciente en los registros de enfermeria.



CAPITULO 2

FUNDAMENTACION CONCEPTUAL
2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

De acuerdo a Hernandez Enoc, Sayeg Alan, Garcia Mayra, titulado como
cumplimiento de los registros clinicos en segundo nivel de atencion (México-
2018), informan que el historial clinico es un documento legal y que contiene todo
el esquema terapéutico-avances del paciente, siendo registrados por personal
de salud, por eso, se establece el objetivo de determinar el cumplimiento de los
registros clinicos de enfermeria; entonces, se seleccionan 156 expedientes,
valorando los formularios que maneja el personal de enfermeria; generando que
en el 61% de registros presentan inconsistencias en las firmas respectivas del
personal, valoracion, identificacion, falta de balance hidrico, datos relevantes
como administracién de sangre o medicamentos que estén establecidos a una

hora, taxonomias (déficit de conectores como “manifestado por”) (14).

Un estudio realizado por el Ministerio de sanidad y Consumo, sobre efectos
adversos causados por el déficit de registros en el historial clinico (Espafa-
2020), obtiene resultados que el 32% de los cribados en sus registros muestran
un correcto llenado y calidad en sus registros, pero el restante (68%) tiene alertas
negativas porque no tiene letra legible, informacion repetitivas sin variaciones en
las anotaciones, tachones, olvidar anotar en todas sus guardias novedades o
algun procedimiento que haya el personal hacia el paciente; reportando que
consecuencias como infecciones nosocomiales (91%), aumento de estancia

hospitalaria (92%), accidentes cerebrovasculares, dafios renales etc (15).

Lépez José, Moreno Maria, Saavedra Cristina (México-2020), denominan
“importancia de los registros clinicos de enfermeria”, establecido el objetivo de
conocer la calidad de los mismos a través de la evaluacion de los registros
clinicos, recolectando la informacion por medio de una guia de observacion;
obteniendo resultados que el 80% de la poblacion estudiada, pierde continuidad

en el cuidado, repeticion en los datos, no mejoran la calidad y atencion (5).



Bridie Carthy, Fitzgerald Serena (Estados Unidos-2020), se encargaron de
analizar la continuidad del cuidado en los registros de enfermeria en 227
informes, donde obtuvieron un 97% de un nivel alto en calidad, ya que grafican
todos los signos vitales, valoracion focalizada y generalizadas (100%), datos
socioculturales del paciente (81%), juicio clinico en sus reportes (90%),
intervenciones aplicadas para dar solucion a las necesidades reales del

paciente, documentan el plan de alta domiciliaria (93%) (16).

Quevedo Guilliana (Peri-2019), titula su investigacion como “Evaluacion de la
calidad de los registros de enfermeria”, cuyo objetivo principal de evaluar la
calidad en aspectos de estructura y contenido de dichos documentos legales;
tomandose 52 historiales, dando el 50% una estructura buena (nombre del
paciente, hora de ingreso, letra legible, redaccion, sello, llenado del balance
hidrico y Kardex), por otro lado, un 94% muestra que tiene mal aspecto en el

contenido porgue no se evidencia el proceso de atencion de enfermeria (17).

Castro, Veintimilla, Viteri (Ecuador-2020), titulan Acciones seguras y oportunas
gue favorecer la seguridad del paciente en el area de medicina interna, con el
objetivo de describir la aplicacién y manejo de acciones seguras-oportunas en
dicha area; logrando evidenciarse que el 50% cumple con acciones asistencias
y asi mismo tiene conocimiento adecuado sobre la seguridad del paciente, sin
embargo, existe una gran brecha de la mitad de todo el personal de enfermeria
gue no cumple totalmente con sus funciones o de calidad media, lo que podria

ocasionar un accidente laboral o mala practica meédica (18).

Martillo Génesis (Ecuador-2020), titula su trabajo como “Calidad de registros de
enfermeria en area de medicina interna”, conceptualizando asi a los registros
como una conducta o acto que realiza el profesional de enfermeria para plasmar
la informacion necesaria del paciente, evolucion, tratamiento etc, por ende, se
traz6 como objetivo general determinar la calidad de registros de enfermeria;
usando una matriz de observacion indirecta, cuyos resultados fueron que el nivel
de cumplimiento en los registros fueron altos y en un 55% de aquellos se situaron

en calidad regular (19).
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Rodriguez Viviana, Klijin Paravic (Chile-2019), determina la calidad estructural
gue tienen los registros enfermero en un area hospitalaria; el estudio se llevo a
cabo con el instrumento CARCE (Calidad de los registros clinicos de enfermeria);
hicieron parte a 115 registros y lograron destacar que el 83% de esos informes
tienen un déficit de calidad estructural porque no tienen la hora exacta de ingreso
del paciente, peor aun las fechas consecutivas correctas, utilizan abreviaturas
incorrectas, letra no legible, presencia de tachones y faltas ortograficas, peor aln

tienen las identificaciones del profesional como debe ser (20).

Cuevas Miguel, Alvarez Elsa (Panama-2022), su estudio se basa en evaluar los
registros de los profesionales de enfermeria con paradmetros de continuidad,
estructura y seguridad del paciente; seleccionando 100 de estos informes,
obteniendo que el 78% cumplen con la hora exacta de ingreso del paciente,
fecha subsecuente, pero no con el uso de las abreviaturas universales, se
presencian alteraciones, faltas ortogréficas, lenguaje técnico. En cuanto, a la
continuidad, si colocan los signos vitales completos, pero no los datos de la
valoracion focalizada y generalizada, no registra la hora. Entonces, en la
seguridad del paciente, 71% identifica al paciente correcto, registran la
valoracion del dolor, las alergias, 55% colocan las caracteristicas del sitio de
insercion de medios invasivos, 81% registra las medidas de seguridad en riesgo

caidas y Ulceras por presion (21).
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2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.2.1. Historial Clinico

El historial clinico es un archivo o instrumento de suma importancia y legal
porque recolecta informacion que procede en la practica clinica todo el personal
de salud (doctores, licenciadas en enfermeria, auxiliares, terapistas,
nutricionistas, obstetras, odont6logos) en cada paciente, y donde se indican
todos los procedimientos que se ha sometido. Esta documentacion es parte
primordial de la atencion adecuada e integral de todos los pacientes cuando

pasan por hospitales o instituciones privados o publicos (22).

Caracterizado por ser confidencial (secreto entre médico y paciente),
disponibilidad (acceso facil para el personal, paciente y en caso de que haya
algun proceso legal), tnico (un HC por paciente), legible (ordenado, letra clara y
entendible), veracidad, coet aneidad (simultdneo a la asistencia del paciente),

completo (23).

2.2.2. Registros de Enfermeria

Los registros de enfermeria son documentos legales que se pueden presentar
de forma fisica o digitales y son parte del historial clinico, en el cual se detalla
cronolégicamente la situacion actual, evolucién de la salud, intervenciones,
tratamiento y rehabilitaciébn realizados por parte de la enfermera hacia el

paciente, familia o comunidad (24).

De acuerdo al CIE-10, existen dos clasificaciones respecto al entorno de la salud.
El primer grupo trata sobre el estado de la salud y diagndsticos médicos, vy el
segundo grupo cubre aspectos asociados a problemas la salud, no son
diagnésticos, sino que son caracteristicas o afecciones que se pueden dar
posterior 0 antes a una actividad médica; siendo parte la falta de calidad de
registros del personal en general en los historiales clinicos de forma individual,

ocasionando mala praxis y consigo discapacidades, enfermedades (25).
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2.2.3. Normas de calidad en los registros

Es un principio o regla juridica que asegura la integridad de un proceso, producto,
documento; respetando asi dimensiones o parametros (atributos) para asegurar
su aplicacion, como en este caso seria los registros clinicos de enfermeria. Por
eso, a dimensiones se refiere en efectividad, eficiencia, satisfaccion, adecuacion,

continuidad, competencia y desempefio.

Ademas de la documentacién en si, también debe presentar una calidad en su
redaccion, la cual debe ser objetiva (lo que se ve, se siente, huele), exacta (evitar
informacion innecesaria), completa, actualizada (diario y por guardia),

organizada y confidencial (no revelar datos sin consentimiento del paciente) (26)

2.2.3.1. Estructura del Registro de enfermeria

v" Fecha de ingreso, la subsecuente y los nUmeros progresivos de estancia
hospitalaria del paciente al servicio: apoya al personal a identificar un
factor que puede repercutir en la inseguridad del paciente, ya que las
estancias prolongadas en el hospital pueden ocasionar infecciones
nosocomiales, UPP (Ulceras por presion), o sea, serian condiciones por
la cual el paciente podria disminuir su calidad de vida diaria (27).

v/ Anota abreviaturas universales e institucionalmente aceptadas: porque
apoyan al personal ahorrar tiempo, espacio para colocar otra informacion
de importancia, e incluso, para mejorar la compresion y lectura mas fluida;
ademas que son simplificaciones estandarizadas, o sea, que son
conocidas (PRN, STAT, QD, TID, MIN, APROX, MAX, DX, SNG, MSP,
OMS, OPS, NPH, NPT) y permitidas por el ente rector de la salud
(Ministerio de Salud Publica) (28).

v' Realiza los registros sin faltas de ortografia, con letra legible, se
encuentran sin alteraciones (tachaduras, enmendaduras): respetando su
correcta escritura, ya que, si escriben con algun error, pueden ocasionar
accidente en el paciente (confusiones de dosis, medicamentos,
procedimientos, dias, etc) (29). Aportando como un medio de
comunicaciéon excelente y facilita el trabajo de todo el equipo de salud;
ademas que estos documentos son papeles legales y si se encuentra

alguna irregularidad, pueden ser enjuiciados por poner en riesgo la
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estabilidad fisica del usuario (11). El 77,6% registra sin faltas ortograficos
(30).

Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia cientifica:
Considerandose como un medio sisteméatico (basados a normas de la
institucion y ente rector), reflejandose también en la calidad de cuidados
gue aporta el profesional hacia sus pacientes (conoce la parte cientifica y
logra aplicarla correctamente) (31).

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

Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los apellidos paterno y
materno de la enfermera responsable del turno: indicando responsabilidad
sobre sus escritos, actividades que realiz6 en los pacientes y encargada

de ese turno en caso de responder a alguna emergencia.

2.2.3.2. Continuidad del cuidado

v

Grafica los signos vitales del paciente (temperatura, tensién arterial,
pulso, respiracion): permite este procedimiento evaluar el estado del
paciente, ya que asi el médico en general, puede visualizar con mayor
exactitud cambios buenos o negativos (32).

Anota los datos de la valoracion focalizada y generalizada: ayuda a
conocer qué enfermeria cumple con el proceso organizado de
planificacion, sistematizacion y continuidad a la recoleccion de datos de
los pacientes, logrando para analizar con mas informacion y criterio clinico
las necesidades del paciente, alteraciones que en este se vea 0 expresa
en el momento de valorarlo (33).

Registra datos socioculturales del paciente (religion, idioma-dialecto,
cultura)

Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los
problemas de salud reales: capacidad de evaluar e interpretar la
informacion clinica para poder establecer una decisiéon basada en el
analisis profesional (34).

Documenta la comunicacion de los problemas de salud reales/potenciales
detectados, a otros profesionales de la salud y anota la hora de las

intervenciones de enfermeria.
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v' Registra las intervenciones de enfermeria realizadas para dar soluciéon a
las necesidades del paciente.

v' Documenta el plan de alta domiciliaria: apoya asegurar que el paciente
puede seguir el plan y que no regrese a una institucion de salud por
complicaciones causadas al déficit del cuidado, originado por la falta de
educacion (35)

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

v" Anota situaciones pendientes al siguiente turno.

2.2.3.3. Seguridad del paciente

Considerado como un proceso primordial en la practica sanitaria, ya que es el
intento consciente de prevenir dafio o lesiones ocasionadas por la asistencia
hospitalaria; fundamentandose por la teoria del error de Reason (pese a tantos
esfuerzos de evitar algo, jamas se va a eliminar alguna posibilidad de un error,
pero si se puede aplicar alguna intervencion para disminuir el riesgo y la
deteccion rapida), seguido, de la cultura (reducir el error en condicion inherente

a la condicion de las personas) (36).

También, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS-2019), define a la seguridad
del paciente como una disciplina que debe cumplir todo el personal de salud,
originado por el crecimiento de la complejidad en las instituciones de salud
(hospitales, clinicas, centros o0 puestos de salud); teniendo como objetivo la
prevencion y reduccion de riesgos, dafos u errores que podrian sufrir los

pacientes a causa de la incorrecta atencion del personal sanitario (37).

De acuerdo a Aranaz, Hernandez, Lépez, Valencia, Agero (Espafia-2018),
considera como una cultura de seguridad al producto de actitudes, percepciones,
valores, conjunto de comportamientos individuales o grupales con el compromiso
de gestionar su salid y organizacion de la misma; de lo cual sirve para minimizar
los riesgos existentes de dafio causado por la asistencia sanitaria. Asi mismo,
permite a la sensibilizacion y aumento de conocimientos del personal hacia
estrategias de retos o barreras para evitar lo mayor posible las malas practicas
(38).
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Clasificacion internacional para la seguridad del paciente
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Realizo por: Guaranda Torres Liz del Pilar & Desiderio Holguin Cristhiam Rodolfo

Obtenido de: Norma Técnica de seguridad del paciente MSP (39).

Topicos de Seguridad del paciente

Practicas Seguras Administrativas

Identificacion correcta del paciente

Programa de mantenimiento preventivo de equipos biomédicos(40)

Practicas Seguras Asistenciales

Control de abreviaturas peligrosas

Manejo adecuado de medicamentos de alto riesgo

Control de electrolitos concentrados

Conciliacién de medicamentos

Administracion correcta de medicamentos(40)

Profilaxis de trombo embolismo venoso

Prevencion de Ulceras por presion

Practicas Seguras Administrativas/Asistenciales

Notificacién de ventos relacionados con la seguridad del paciente
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Practicas quirlrgicas seguras

Transferencia correcta de informacién de los pacientes (40)

Manejo correcto de bombas de infusion

Higiene de mano

Prevencion de caidas

Educacién en seguridad del paciente

Realizado por: Veletanga Jonathan
Obtenido de: Pagina web de edicién médica(40)

Indicadores

v Los datos de identificacion registrados corresponden al paciente correcto:
permitiendo al personal de salud y establecimiento a tener la certeza de
la identidad del individuo durante su estancia hospitalaria, aplicando sin
peligro la administracion de medicacion, procedimientos (pruebas
sanguineas, radiograficas, intervencidn quirargica etc) (41).

v" Valoraciéon del dolor (frecuencia, ubicacién, duracion e intensidad) y
alergias: ayuda al personal a no causar accidentes en el usuario, como la
administracion de medicacion que sean alérgicos y ocasionen rash
alérgico u obstaculizacion de las vias areas lo que podria desenvolverse
en muerte(42). Ademas, facilita la recuperaciéon del paciente, ya que se
podra aplicar un tratamiento correcto posterior a dicha actividad y hasta
nos sirve para interpretar posible origen, lo que disminuye las
complicaciones y sube la calidad/satisfaccion del paciente(43).

v' Anota las caracteristicas del sitio de insercién de medios invasivos para
reducir riesgos de infeccién, la fecha de instalacién de medios invasivos:
los medios invasivos son colocacion vias centrales o periféricas,
tragueotomias, ventilacidon mecanica, sondas vesicales o nasogastricas y
la especificacion promueven el control del tiempo que se encuentra ese
medio, ya que mientras el tiempo de uso se prolongue, puede causar en
el paciente infecciones.

v' Anota las caracteristicas especificas de la herida quirargica en caso de
necesidad y las caracteristicas especificas de los drenajes: color,
consistencia, olor, tamafo, cantidad de secreciones, etc, lo que ayuda a

conocer al personal de salud si existe o no infeccion, e incluso, hasta para
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saber el proceso de cicatrizacion del paciente, ya que mientras mas
tiempo pase abierta una herida, hay el riesgo de que haya infecciones
oportunistas (44).

Registra los medicamentos administrados especificando nombre,
genérico, hora, dosis y via: proporciona seguridad en el tratamiento del
paciente y hasta la recuperacion del mismo, ya que el no seguir con los
cinco correctos de enfermeria, podrian ocasionar errores en la practica de
la salud (45).

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

Anota las medidas de prevencion en riesgo de Ulceras por presion al
paciente: previene en el paciente futuras infecciones por estafilocous
aereus (que es el mas comun en los hospitales) que pueden extender su
estancia hospitalaria, aumenta los gastos y pone su vida en peligro (46).
Documenta el apoyo educativo proporcionado al paciente y familiar para
contribuir a la seguridad del paciente: permite la participacion y
conocimiento no solo del personal de enfermeria, sino de todo el personal
de salud, lo que permite favorecer la comunicacion de todos porque lo que
esta escrito, esta hecho; e incluso el respaldo de sus actividades y de si
misma (0) en caso de que haya algun proceso legal. Aparte de que si se
realiza la educacién en el paciente-familiar, aumentamos la buena
relacion entre la persona y su paciente, logrando la recuperacién mas
rapida (47).

Anota la revaloraciéon del dolor: permite saber como va evolucionando
durante el tratamiento en el paciente y se podra mejorar en el paciente la
calidad de vida (disminuye la angustia, aumenta el descanso, dormir,
comer, signos vitales estables) durante su proceso hospitalario o

domiciliario (48).
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2.3. MARCO LEGAL
Constitucion de la Republica del Ecuador

Articulo 32: El estado ecuatoriano debera garantizar obligatoriamente la salud
basada a los ejercicios de derecho, como el agua, educacién, ejercicio fisico,
seguridad social, buen vivir (49).

Articulo 40: Se garantizara por parte del Estado acciones que respeten los
derechos econémicos, sociales y salud; trabajando con entidades
correspondientes para asegurar las condiciones de todos los seres humanos,

ofreciendo atenciones y servicios de proteccion (50).

Ley Orgénica de Salud

Articulo 118: Todos los empleadores o empleados deben proteger la salud de
sus atendidos, otorgandoles informacién idénea, EPP (equipos de proteccién
personal), vestimenta y ambientes seguros, con el fin de evitar y disminuir o

eliminar el riesgo de accidentes o posibles patologias de origen laboral (51).
Derecho ala Salud y Proteccién

Articulo 1: las acciones de esta ley permite a las acciones efectivizar los
principios de integralidad, equidad, intercultural, género, eficiencia, pluralidad
(52).

Cddigo de Salud

Articulo 7: Todas las personas, familias y comunidades tienen derecho a la

atencion integral y que:

% Se respete su intimidad, edad, etnia, género, preferencia sexual, sin que
sufran de discriminacién (53).

% Resguardo de informacién personal que conozca el trabajador de la salud
(53).

Plan Nacional de Desarrollo Toda una Vida

Se sostiene de 3 ejes principales, las cuales son basados a estrategias
preventivas para todo el pais, sin distincion de etnias o zonas de donde sea, en

las cuales consiste:
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% Primer eje: derecho para todos en el transcurso de sus vidas, el cual trata
sobre asegurar una vida digna, afianzar la interculturalidad, identidades.

% Segundo eje: economia al servicio de la sociedad, fomentar la produccion
y competencias en lo econémico, capacidad productiva, vida rural estable

% Tercer eje: Mas sociedad, mejor Estado, apoyar a todos los habitantes
dentro del Ecuador para que se mantenga participativa en sus servicios,

promocioén de la claridad en ética, paz, soberania (54)
Cdodigo Integral Penal

Articulo 146: establece la sancion por motivo de riesgo al ejercicio profesional,
en una pena privativa de 3 a 5 afos, si el fallecimiento del paciente es producida
por acciones innecesarias, peligrosas e ilegitimas (55).

Acuerdo Ministerial sobre el Manual de Seguridad del paciente

Articulo 1: aprobaron el manual de seguridad del paciente-usuario para ser
aplicado obligatoriamente en todos los hospitales y clinicas del Ecuador,
también, fomentar esta guia en instituciones educativas que tengan carreras de
salud(28).

Sistema Nacional De Salud

Articulo 1.- Este reglamento tiene como objetivo principal fijar las pautas sobre cémo
debe tratarse y gestionarse la informacion confidencial de los pacientes, y sus
disposiciones seran aplicadas en todos los ambitos por el Sistema Nacional de Salud
(56).

Normativa de la Gestion de Historia Clinica del Paciente

Articulo 2 Confidencialidad. - la calidad o propiedad de la informacién garantiza que solo
sea accesible a quienes hayan recibido permiso para hacerlo. Sugiere una serie de

pasos que garantiza la seguridad en el tratamiento de estos datos (56).

De conformidad con el articulo 5, la seguridad de la informacién se refiere a una
coleccion sistematica de medidas proactivas y correctivas tomadas para proteger la
integridad, accesibilidad y confidencialidad de la informacién, se comienza en el

momento exacto en que se genera informacion y dura hasta la muerte del individuo (56)

La divulgacién de informacion por parte de un usuario a un proveedor de atencion

médica se clasifica como secreto médico segun el articulo 6 de la Ley de privacidad. El
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médico se compromete guardar silencio sobre cualquier informaciéon sobre el paciente
gue salga a la luz en el ejercicio de sus funciones profesionales delante del paciente y
del publico (56)

Se consideran documentos que contienen informacion de salud, segun se define en el
articulo 7, las historias clinicas, los resultados de pruebas de laboratorio, las imagenes
de otros procedimientos y las fichas de atencion médica que indiquen el diagndstico y

el tratamiento. La informacion contenida en estos documentos es confidencial (56).

Los documentos que contengan informacion de salud no podran utilizarse para otros
fines que no sean relacionados con la atencién al usuario, evaluar el nivel de calidad del
servicio, también el analisis estadistico, investigacion y la educacién. La informacion
contenida en los documentos antes mencionados debe ser mantenida confidencial por

cualquier persona que haya participado en su creacién o tenga acceso a ellos (56)

El usuario o su representante legal tiene la autoridad exclusiva para otorgar permiso
para el uso de los documentos antes mencionados. Limitaciones de acceso a la
informacién contenida en los documentos que contengan informacion de salud no podra
usarse en el caso de investigaciones realizadas por autoridades competentes sobra

vulnerabilidad de los derechos de la poblacién (56).

Art. 14: solo se permite el manejo de la historia clinica a los empleados de la cadena de
salud. Por tanto, quedara claro que se entiende por las siguientes profesiones: médicos,
psicOlogos, dentistas, trabajadores sociales, parteras, enfermeras, asi como auxiliar de

enfermeria y estadisticos (56).

Los registros médicos se pueden encontrar en documentos Unicos juridicamente
vinculantes, incluyendo toda la informacion relevante sobre un paciente o usuario,
también detalles sobre la persona y su familia, su historia, su desarrollo y estado actual,

asi como procedimientos y terapias que ha recibido (56).
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CAPITULO 3

DISENO METODOLOGICO
3.1. Tipo de Estudio

Nivel: descriptivo, porque se obtendra informacion de las dimensiones vy
caracteristicas de los registros clinicos del personal de enfermeria, e incluso,

estos no se veran alterados por el investigador

Método: cuantitativo, en cuanto a la verificacion y analisis de las estructuras de

los registros clinicos que realiza el personal de enfermeria

3.2. Disefio
Segun el tiempo: retrospectivo, debido a que se observaran los historiales

clinicos.

Segun la ocurrencia de hechos: transversal, ya que la investigacion es

observacional y la recopilaciéon de los datos es por un tiempo definido (57).

3.3. Poblacion y muestra:
100 registros clinicos de enfermeria del area de medicina interna del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo

Muestra: sera por método aleatorio simple con eleccién del 100% de poblacion

3.4. Criterios de inclusion y exclusion:
Criterios de inclusion: Registros clinicos de enfermeria pertenecientes al area

de medicina interna del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

Criterios de exclusion: Registros clinicos de enfermeria pertenecientes a otras

areas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

3.5. Técnicas y procedimientos para la recoleccion de datos:

Matriz de observacion indirecta, donde se aplicara una hoja de chequeo basado
en el instrumento de evaluacion CARCE (Calidad de los registros clinicos de
enfermeria), mediante la cual obtendré informacion de los registros que realizan
los internos y licenciados en enfermeria que laboran en el area antes nombrada.
Estos permitiran analizar y valorar el cumplimiento del correcto llenado de los

registros, como la valoracion, notas o reportes.
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3.6. Técnicas de procesamiento y analisis de datos:
Una vez que se obtenga la informacion, se procesaran en el programa Microsoft
Excel y para cumplir con el analisis individual se utilizar4d herramientas de

software estadisticos como el Epinfo (58).

3.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las
investigaciones con sujetos humanos:
No se trabajara con sujetos humanos, sino con los registros clinicos del personal

de enfermeria, ademas se tendra el permiso correspondiente de la institucién
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable general: registros clinicos de enfermeria del area de medicina interna

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  medicidn universal e
institucionalmente aceptada.
Anota abreviaturas universales e institucionalmente
aceptadas.
Estructura | Realiza los registros si faltas de ortografia. Presente
Ausente
Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia
cientifica.
La informacion se encuentra estructurada de forma
coherente, facil de entender.
Realiza los registros con letra legible.
Los registros se encuentran sin alteraciones
(tachaduras, enmendaduras).
Cuenta con la inicial del nombre, seguido por los
apellidos paterno y materno de la enfermera
responsable del turno.
Grafica los signos vitales del paciente (temperatura,
tension arterial, pulso, respiracion).
Anota los datos de la valoracién focalizada vy
Continuidad | generalizada. Presente
del cuidado | Registra datos socio culturales del paciente (religion, | Ausente

idioma-dialecto, cultura).

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

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

de la salud.

Registra las intervenciones de enfermeria realizadas

para dar solucion a las necesidades del paciente.

Anota la hora de las intervenciones de enfermeria.

Documenta el plan de alta domiciliaria.

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

necesidades detectadas.

Anota situaciones pendientes al siguiente turno.

Seguridad
del paciente

Los datos de identificacion registrados corresponden

al paciente 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 instalacion de medios invasivos.

Anota las caracteristicas especificas de la herida

quirurgica en caso de necesidad.

Registra las caracteristicas especificas de los

drenajes.

Registra los medicamentos administrados

especificando nombre, genérico, hora, dosis y via.

Registra las medidas de seguridad aplicadas en riesgo

de caidas del paciente.

Anota las medidas de prevencion en riesgo de ulceras

por presion al paciente.

Presente

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

paciente.

Anota la revaloracion del dolor.
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PRESENTACION DE RESULTADOS Y ANALISIS

Caracteristica del Registro Clinico “Estructura”

Figura 1: Registros de la hora de ingreso, fecha subsecuente y niumeros
progresivos de estancia Hospitalaria

Horas, fecha de ingreso y numeros de estancia

990

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

0%

Registra la hora de Anota la fecha Registra el nimero
ingreso del paciente subsecuente del dia  progresivo del dia
al servicio estancia de estancia hospitalaria
hospitalizacion

E Presente ® Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: Se visualiza que el 80% no registra la hora de ingreso del paciente al
servicio a causa de realizar “rapido” el ingreso, ya que tiene muchos mas
pacientes y también porque no hay suficiente personal; el 37% no registra la
fecha subsecuente (siguiente dia), porque se olvidan continuar las fechas;
también, se comprueba que existe (1%) una anotacion de los dias sucesivos (el
personal que se olvida, le anota el enfermero entrante) en que pasa el paciente
hospitalizado, lo cual impide a identificar un factor que puede repercutir en la
inseguridad del paciente, ya que las estancias en el hospital pueden ocasionar
infecciones nosocomiales, UPP (Ulceras por presion), o sea, serian condiciones

por la cual el paciente podria disminuir su calidad de vida diaria (27).
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Figura 2: Anotar las abreviaturas universales e institucionalmente

aceptadas

Abreviaturas universisales e institucionalmente
aceptadas

51%

51%

50%

50%

49%

49%

48%
H Presente m Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: En cuanto, al uso correcto abreviaturas universales e
institucionalmente aceptadas en enfermeria, se verifica que el 49% de
enfermeras (0) no utilizan correctamente las siglas establecidas por la institucién
(PRN, STAT, QD, TID, MIN, APROX, MAX, DX, SNG, MSP, OMS, OPS, NPH,
NPT) y permitidas por el ente rector de la salud (Ministerio de Salud Publica), a
causa de gque no conocen totalmente las abreviaturas que han sido aprobados,

entonces, las usan inadecuadamente (28).
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Figura 3: Registros con letras legibles, sin alteraciones ni faltas
Ortogréficas

Letras legibles, sin alteraciones ni errores
ortograficos

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
Realiza los registros Los registros se Realiza los registros sin
con letra legible encuentran sin faltas de ortografia
alteraciones
(tachaduras,
enmendaduras)

m Presente m Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: Por otro lado, se encontré con un 48% de los registros no tienen letra
legible, debido a que escriben rapido por falta de tiempo, lo que podria ocasionar
algun error desencadenandose en un accidente en el paciente (confusiones de
dosis, medicamentos, procedimientos, dias) (29). El 86% de los registros se
ausencia alteraciones, aportando como un medio de comunicacion excelente y
facilita el trabajo de todo el equipo de salud; ademas que estos documentos son
papeles legales y si se encuentra alguna irregularidad, pueden ser enjuiciados
por poner en riesgo la estabilidad fisica del usuario(11). EI 54% registra con faltas
ortograficos (30).
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Figura 4: Registros con lenguaje técnico (uso de terminologia cientifica)

Registros con escritura técnica

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

®m Presente m® Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: Se evidencia que el 63% de los registros no presentan un lenguaje
técnico, o sea, que no aplican terminologias cientificas dependiendo el paciente,
enfermedad, intervencién quirdrgica, problema, etc. Considerandose como un
medio sistematico (basados a normas de la institucion y ente rector), reflejandose
también en la calidad de cuidados que aporta el profesional hacia sus pacientes

(conoce la parte cientifica y logra aplicarla correctamente) (31).
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Figura 5: Lainformaciéon se encuentra estructurada de forma coherente,
facil de entender

Informacion con estructura coherente, facil de
entender

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
®m Presente m Ausente

Fuente: Guia de observacién indirecta

Analisis: El 60% de los formularios no se encuentra estructurada de forma
coherente y de facil entendimiento (entre profesionales), porque escriben rapido
(teclean y apuntan), hacen copia y pega de los anteriores reportes (se guian de
otros informes, sin analizar primero si se encuentra bien o no ese contenido),
laborar en un mecanismo de mecénica, quiere decir, por cumplir sus funciones y

no recibir llamados de atencion.
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Figura 6: Cuenta el registro con lainicial del nombre, seguido por los
apellidos paterno y materno de la enfermera responsable del turno

Inicial del nombre, seguido de apellidos paterno y
materno completos de la enfermera de turno

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

E Presente m® Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Analisis: De acuerdo al grafico, el 90% de las enfermeras no colocan
correctamente las iniciales de su nombre, seguido de sus apellidos completos
(paterno y materno), porque ya colocan su sello, entonces no lo ven necesario
gue esté sus nombres y apellidos como antes se lo indicaban, lo cual se
considera una irresponsabilidad sobre sus escritos, actividades que realizo en
los pacientes y encargada de ese turno en caso de responder a alguna

emergencia.
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Figura 7:Consolidado de la Estructura de los Registros de Enfermeria

Consolidado de Estructura

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

Los registros se encuentran sin alteraciones
(tachaduras, enmendaduras)

Realiza los registros con letra legible

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

Registros con lenguaje técnico: uso de
terminologia cientifica

Realiza los registros sin faltas de ortografia

Anota abreviaturas universales e
institucionalmente aceptadas

Utiliza unidad de medicion universal e
institucionalmente aceptada

Registra el nimero progresivo del dia estancia
hospitalaria

Anota la fecha subsecuente del dia estancia de
hospitalizacion

Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio

Registra la hora de ingreso del paciente al
servicio

B Ausente ® Presente

Fuente: Guia de observacion indirecta
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Andlisis: Entonces, El 90% de los registros se ausencia correctamente las

iniciales de su nombre, seguido de sus apellidos completos (paterno y materno),

seguido del 86% los registros se encuentran sin alteraciones (tachaduras,

enmendaduras), 80% no registra la hora de ingreso del paciente al servicio, 63%

se ausencia lenguaje técnico (terminologia cientifica), 60% no se encuentra

informacion estructurada de forma coherente, facil de entender, 54% de los

registros con faltas de ortografia, 49% no usan abreviaturas establecidas por la

institucién, 48% sin letra legible, 43% no anota la fecha de ingreso del paciente

al servicio, 37% tampoco registra la fecha subsecuente del dia de estancia.
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Continuidad de los Cuidados
Figura 8: Grafica los signos vitales del paciente (temperatura, tension

arterial, pulso, respiracion).

Grafica los signos vitales
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20%
10%
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m Presente m Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Analisis: Los datos presentados sobre la graficacién de signos vitales en el
formulario 004 por parte del personal de enfermeria (licenciados, auxiliares e
internos), se presencia que el 1% no registra las constantes vitales
correctamente y completo, quiere decir, temperatura, presion arterial, pulso y
respiraciones por minuto, porque no se visualiza correctamente los datos que se

deben llenar en el documento, entonces les impiden graficar (32).
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Figura 9: Anota los datos de la valoracion focalizada y generalizada.

Datos de valoracion focalizada y generalizada
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0%

E Presente = Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: Acorde a la tabulacion, el 87% de los registros no presentan datos de
valoracion focalizada y generalizada correctos, ya que traspasan la misma
valoracion del anterior turno, con el presente, quiere decir, que no valoran
debidamente y tampoco anotan la evaluacién que realmente requiere el paciente

porque traspasan lo que ha escrito el anterior turno (33).
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Figura 10: Registra datos socio culturales del paciente (religion, idioma-
dialecto, cultura)

Datos Socioculturales del paciente
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40%
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m Presente m® Ausente

Fuente: Guia de observacién indirecta

Andlisis: Ademas, el 78% de enfermeria no anotan los datos socioculturales del
paciente, o sea, religion, idioma-dialecto, cultura, lo que presenta una
preocupacion para la funcién de enfermeria, ya que es considerada una carrera
humanistica, porque todos los dias aplica medidas preventivas a causa que tiene
contacto directo con el usuario-familiar, por el hecho de que escucha, dialoga y
valora informacion subjetiva (o que expresa el paciente) y objetiva (lo que ve el
personal de salud en el usuario), con el fin de planificar sus intervenciones a

base de las necesidades reales del paciente (59).
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Figura 11: Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a
los problemas de salud reales y potenciales

Juicio clinico

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

Anota los juicios clinicos sobre  Anota los juicios clinicos sobre

las respuestas del paciente a las respuestas del paciente a

los problemas de salud reales. los problemas de salud
potenciales.

H Presente m= Ausente

Fuente: Guia de observacién indirecta

Analisis: Existe un 66% ausente en el juicio clinico basado en la respuesta del
problema salud real y el 68% tampoco registra los problemas potenciales reales,
porque colocan lo mismo que en los anteriores reportes por solo ver como se
encuentra el usuario y qué tipo de patologia tiene; presentando un riesgo alto
tanto para todos los profesionales como para el paciente, ya que no se planifica
correctamente las intervenciones de enfermeria en base cientifica y tampoco se
cubren las necesidades correctamente, lo que ocasiona la calidad-eficiencia de

la recuperacion (34).
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Figura 12: Documenta la comunicacién de los problemas de salud

reales/potenciales detectados, a otros profesionales de la salud.

Documenta los problemas de salud reales y
situaciones pendientes para el siguiente turno

99%

100%
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80% 63%
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Documenta la comunicacién  Anota situaciones pendientes
de los problemas de salud al siguiente turno.
reales/potenciales
detectados, a otros
profesionales de la salud.

®m Presente m Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: En el 63% de los registros se logra visualizar que no escribe completa
la informacién en cuanto a “documentar la comunicacion de problemas
reales/potenciales a otros profesionales”, ya que como son repetitivos, no
encuentran algo nuevo que leer y entonces no documentan correctamente los
problemas; el 99% si anota situaciones pendientes para el siguiente turno lo que
indica una correcta relacion profesional entre enfermera-enfermera o hacia el
médico, ocasionando una posibilidad que delimita el cumplimiento de metas e
intervenciones; considerando asi, que la comunicacién, verbal o escrita es

primordial (29).
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Figura 13: Registra las intervenciones de enfermeria realizadas para dar

solucion a las necesidades del paciente.

Hora e intervenciones de enfermeria y respuesta del
paciente en base a las necesidades
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paciente. en las necesidades
detectadas.

E Presente ® Ausente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Analisis: Segun el grafico, el 65% no registra las intervenciones aplicadas para
dar solucion a las necesidades reales del paciente, porque colocan las mismas
actividades del anterior reporte (porque creen que la misma estabilidad de salud
gue tuvo en el turno de mafiana, va a tener en el turno de noche) (60). El 97%
no anota la hora en que aplica sus intervenciones porque no lo requiere la
institucion y el 75% tampoco registra la respuesta real del paciente a la
intervencién debido a que lo visualizan aparentemente estable y no vuelven

anotar la respuesta que tuvo posterior al cuidado.
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Figura 14: Documenta el plan de alta domiciliaria.

Plan de alta domiciliaria
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Fuente: Guia de observacién indirecta

Analisis: EI 94% de los registros no tienen escrito el plan de alta domiciliaria que
es pertinente a enfermeria (profesion que se encarga de la prevencion y control
de problemas en salud para evitar consecuencias), entonces hay un riesgo alto
gue el paciente desarrolle alguna complicacién posterior al salir del hospital y
este retorne a la institucion, aumentando el gasto hospitalario por la falta
educaciéon e informacion sobre como manejar o sobrellevar su enfermedad o

recuperacion de la misma (61).
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Figura 15: Consolidado de la Continuidad del Cuidado

Consolidado de la Continuidad del Cuidado

Anota situaciones pendientes al siguiente turno. 1% 99%

Registra las respuestas del paciente a las
intervenciones de enfermeria con base en las... - 25%

5%

|

Documenta el plan de alta domiciliaria. 94%

:
S

Anota la hora de las intervenciones de —7 97%
enfermeria. 3%
Registra las intervenciones de enfermeria r 65%
realizadas para dar solucion a las necesidades... 35%
Documenta la comunicacion de los problemas de r 63%
salud reales/potenciales detectados, a otros... 7%
Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del F 68%
paciente a los problemas de salud potenciales. 32%
Anota los juicios clinicos sobre las respuestas del r 66%
paciente a los problemas de salud reales. 4%
Registra datos socio culturales del paciente — 78%
(religion, idioma-dialecto, cultura). 22%
Anota los datos de la valoracion focalizada y 87%

|

generalizada. 13%

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

|

99%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
® Ausente m Presente

Fuente: Guia de observacion indirecta

Analisis: El 97% no anota la hora de las intervenciones de enfermeria, 94%
tampoco documenta el plan de alta domiciliaria, 87% no registra la valoracién
focalizada y generalizada, 78% se ausencia datos socioculturales del paciente,
ademas, se visualiza que el 68% no registra el juicio clinico sobre la respuesta
de salud potencial y real, 65% de ausencia en las intervenciones de enfermeria
a base de las necesidades reales del paciente y la respuesta del paciente, 63%

no documenta la comunicacion de problemas real/potencial.
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Seguridad del Paciente

Figura 16: Los datos de identificacion registrados corresponden al
paciente correcto.
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Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: El 71% de los enfermeros registran la identificaciéon del paciente
correctamente, pero el 29% no a causa de que algunos pacientes llegan sin
papeles y con perdida de conciencia, entonces emiten el llenado de esa parte y
proceder a completar después, ocasionando un riesgo ya no tienen la certeza de
la identidad del individuo durante su estancia hospitalaria, aplicando con peligro
la administracion de medicacion, procedimientos (pruebas sanguineas,

radiogréficas, intervencion quirdrgica) (41).
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Figura 17: Valoracién del dolor (frecuencia, ubicacion, duracion e
intensidad).
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Fuente: Guia de observacién indirecta

Analisis: De acuerdo a los resultados de la figura, el 51% valora las alergias del
paciente, porque ayuda al personal a no causar accidentes en el usuario, como
la administracion de medicacién que sean alérgicos y ocasionen rash alérgico u
obstaculizacion de las vias areas lo que podria desenvolverse en muerte(42). El
59% no valora el dolor del paciente, lo que no facilita la recuperacion del paciente
porque se limitara aplicar un tratamiento correcto posterior a dicha actividad y
hasta complica interpretar el posible origen, lo que disminuye las complicaciones
y sube la calidad/satisfaccion del paciente (43).
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Figura 18: Anota las caracteristicas del sitio de insercion de medios
invasivos y fecha de instalacién para reducir riesgos de infeccion
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Fuente: Guia de observacion indirecta

Andlisis: Acorde a los resultados, el 51% no anota las caracteristicas del sitio
de insercion de medios invasivos, aportando a no controlar los signos de
infeccion. ElI 98% la fecha de instalacion de los medios invasivos, como la
colocacién vias centrales o periféricas, traqueotomias, ventilacibn mecanica,
sondas vesicales 0 nasogastricas, por olvido, muchos pacientes, impidiendo al
personal el control del tiempo que se encuentra ese medio, ya que mientras el

tiempo de uso se prolongue, puede causar en el paciente infecciones.
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Figura 19: Anota las caracteristicas especificas de la herida quirurgica en
caso de necesidad y caracteristicas especificas de los drenajes
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Fuente: Guia de observacién indirecta

Anadlisis: El 67% no registra las caracteristicas especificas de heridas
quirargicas, ni de los drenajes (79%), 6sea, color, consistencia, olor, tamafo,
cantidad de secreciones, ya que, rescriben la valoracion anterior, emitiendo
detalles especificos que son fundamentales para conocer al personal de salud si
existe o no infeccion, e incluso, hasta para saber el proceso de cicatrizacion del
paciente, por el hecho de que mientras mas tiempo pase abierta una herida, hay

el riesgo de que haya infecciones oportunistas (44).
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Figura 20: Registra los medicamentos administrados especificando
nombre, genérico, hora, dosis y via

Medicamentos administrados especifiando los
datos requeridos

59%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
® Presente m Ausente

Fuente: Guia de observacién indirecta

Analisis: Enla misma linea, el 59% de los enfermeros registra los medicamentos
administrados especificando nombre, genérico, hora, dosis y via, lo que
proporciona seguridad en el tratamiento del paciente y hasta la recuperacion del
mismo, ya que el no seguir con los cinco correctos de enfermeria, podrian
ocasionar errores en la practica de la salud; sin embargo, el 41% no lo hace
correctamente, ya que usan siglas no establecidas por la institucion o emiten
para ahorrar tiempo, porque segun se sobreentiende la medicacion que maneja
el hospital (45).
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Figura 21: Anota las medidas de prevencién en riesgo de caidas y ulceras
por presién al paciente.
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Fuente: Guia de observacion indirecta

Analisis: Acorde a los porcentajes, el 7% no anota las medidas que optan para
prevenir el riesgo de caidas, porque hay déficit de formatos en el &rea y emiten
registrar esos datos, entonces, hay el riesgo de complicaciones, como fracturas
0 muertes(62). El 9% tampoco registran las medidas de prevencion al riesgo de
Ulceras por presion, porque ya lo hicieron en su anterior turno y son repetitivas
las actividades, sin embargo, el no anotar ocasionaria que no se evite en su
mayoria en el paciente futuras infecciones por estafilocous aereus (que es el mas
comun en los hospitales) que pueden extender su estancia hospitalaria,

aumentando los gastos y poner su vida en peligro (46).
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Figura 22: Documenta el apoyo educativo proporcionado al paciente y
familiar para contribuir a la seguridad del paciente.
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Andlisis: Conforme a los datos obtenidos, el 61% no documenta el apoyo
educativo al paciente y familiar, debido al poco interés que colocan a la
educacion, impidiendo la participacion y conocimiento no solo del personal de
enfermeria, sino de todo el personal de salud, lo que dificulta la comunicacion de
todos porque “lo que no esta escrito, no esta hecho”; hasta pone en riesgo de
gue haya algun proceso legal. Aparte de que si se realiza la educacion en el
paciente-familiar, aumentamos la buena relacién entre la persona y su paciente,

logrando la recuperacion mas rapida (47).
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Figura 23: Anota la revaloracion del dolor
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Andlisis: El 50% de las enfermeras no anotan la revaloracién del dolor, lo que
podria presentar el déficit de control del dolor, porque no vuelven a valorar y solo
realizan una evaluacién durante cada turno, por ende, no se podria vigilar el
efecto que causa el tratamiento en el paciente y tampoco se podra mejorar en el
paciente la calidad de vida (aumenta la angustia, no poder dormir, ni comer,

alteracion de signos vitales) durante su proceso hospitalario o domiciliario (48).
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Figura 24: Consolidado de Seguridad de Paciente
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Andlisis: 79% no registra las caracteristicas especificas de los drenajes, e
incluso de la herida quirargica (67%), 59% no valora el dolor, hablando
especificamente de la frecuencia, ubicacién, duracion e intensidad; 61% no
documenta el apoyo educativo, 51% tampoco registra las caracteristicas del sitio
de insercion de medios invasivos, 50% no anotan revaloracion de dolor, 49% no

valora alergias.
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DISCUSION

Por medio de los resultados, se obtuvo datos sobre los registros que cumplen o
no su estructura, seguridad y continuidad de los cuidados, visualizando en
nuestra investigacion, el 99% registra las constantes vitales correctamente y
completo, 59% de los enfermeros registran los medicamentos administrados
especificando nombre, genérico, hora, dosis y via, 52% que escriben registran
con letras legibles, el 86% de los registros tienen alteraciones y el 54% registran
faltas ortograficas. Correlacionando con, Quispe Elizabeth (Peru-2021), eligieron
100 registros, donde el 91% registra correctamente en el formulario de signos
vitales, asi mismo, manejaron y anotar bien la administracién de la medicacion,
se visualizan errores ortograficos y la letra no esté legible (63). Pero, Cedefio
Stefania, Guananga Diana (Ecuador-2019), seleccionaron 97 historiales clinicos,
evidenciando que el 89% de los registros en enfermeria no cumple las normas
correctas de llenado, colocando el formulario 020 (signos vitales), como el primer
registro inadecuado, 80% incumplié también en la administracién de medicacion,
no presencian errores ortogréaficos y letra legible en todos los 97 historiales

clinicos (64).

Por otra parte, logramos recopilar entre el 50% a 60% de los registros en forma
general si cumplen con estructura, seguridad y continuidad en los cuidados,
siendo demostrado que en el 80% no registra la fecha subsecuente (siguiente
dia), también, se comprueba que existe (63%) anotacion de los dias sucesivos
en que pasa el paciente hospitalizado, 87% de los registros no presentan datos
de valoracion focalizada y generalizada, 51% no anota la fecha de instalacién de
los medios invasivos, 98% registra las caracteristicas del sitio de insercion de
medios invasivos, pero el 57% no anota la hora exacta de ingreso del paciente.
Al igual que, Juarez Ana (México-2020), seleccionan 775 registros de enfermeria
para analizar, donde el 90% de estos se encuentran en rango no aceptable,
presentando un incorrecto las fechas subsecuentes (85%), registro inadecuado
de la valoracion focalizada o generalizada (76%), 62% no anotan la fecha en que
le colocan el medio invasivo al paciente, si las caracteristicas de la piel en donde

se encuentra el medio (65). Pero, Garcia Silvia, Navio Ana (Espafia-2022), mas
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de 90% de los historiales estan adecuadamente llenados y tampoco su poblacion

anota la hora exacta que ingresa el usuario(66).

Siguiendo la misma linea, en la estructura 51% de enfermeras (0) utilizan dichas
siglas o abreviaturas universales aceptadas, el 63% no anota con escritura
técnica, 90% de las enfermeras tampoco colocan correctamente su identificacion
en el reporte; en la continuidad, 63% no hay comunicacion escrita de los
problemas reales/potenciales del paciente a otros profesionales y en seguridad,
el 61% no documento el apoyo educativo al paciente y familiar. Esta informacién
coincide con Perpifid Juana (Espafia-2021), eligieron 190, donde el 71% no
cumple con el correcto llenado, con mas frecuencia las dimensiones de colocar
su identificacion en los reportes (86%), no existe la comunicacidén escrita y
tampoco escriben las intervenciones educativas que realizan al paciente/familiar
(67).

Ademads, en nuestro estudio el 65% no anotan las intervenciones basadas a la
necesidad real y actual de cada paciente con palabras técnicas, el 97% tampoco
registra la hora en que aplica sus intervenciones, 78% de enfermeria no anota
datos socioculturales del paciente, o sea, religion, idioma-dialecto, cultura, el
94% de los registros no tienen escrito el plan de alta domiciliaria. En cambio,
Ibafiez Nerea (Honduras-2019), analizaron la calidad de sus registros en
enfermeria, considerando en riesgo esos informes, ya que menos del 40% esta
adecuadamente completos, porque el 93% no escribe las intervenciones
dependiendo la necesidad real, tampoco anotan la hora, asi mismo, no anotan
datos socioculturales del paciente, o sea, religion, idioma-dialecto, cultura, y peor

aun el plan de alta médica (68), lo que concuerda con la anterior investigacion.

Completando la informacion y ligada a la misma, encontramos que 60% de los
formularios no se encuentra estructurada de forma coherente y de facil
entendimiento (entre profesionales), el 71% de los enfermeros registran la
identificacion del paciente correctamente, 51% valora el dolor del paciente y el
50% de las enfermeras no anotan la revaloracion del dolor. No obstante, Ferreira
Emanuela, Silva Hélio, Aratjo Magdala (Brasil-2022) encontraron en mas de
85% de los informes coherencia en la estructura y entendimiento del mismo,

registro del paciente (identificacion) y la valoracion del dolor; aunque no se
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igualan la revaloracion porque en este caso, el 100% de las enfermeras si

vuelven anotar el dolor (69).

Para culminar, Lizzi Maria (Argentina-2021), menos del 30% de los registros
estan aptos para cumplir con las dimensiones de
seguridad/continuidad/estructura, resaltando en un 97% no valoran las alergias
del paciente ocasionando accidentes y se presentan complicaciones,
sumandole, un 91% que no anotan completamente las medidas que optan en el
paciente para prevenir el riesgo de Ulceras por presion (reflejandose en el alto
indice de pacientes con UPP en el hospital), por ende, ni un reporte bien
realizado sobre las caracteristicas especificas cuando valoran la herida
quirtrgica y drenajes (70). Por otro lado, en nuestra investigacion, si hay mas del
80% de registros que presentan baja en las tres dimensiones, tal cual, como lo
muestra el 93% hay registros de las medidas de prevencion al riesgo de Ulceras
por presion y 91% de medidas preventivas en riesgo de caidas, pero el 67% no
anota las caracteristicas especificas de la herida quirtrgica y el 79% si registra

las caracteristicas especificas de los drenajes.
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CONCLUSIONES

Se concluye que, al analizar los registros de enfermeria, encontramos que la
mitad y un poco mas del total de informes no estan correctamente llenados y por
ende no cumplen con la estructura, la seguridad y la continuidad de los cuidados
gue les ofrecen al paciente, lo que es preocupante, ya que en la salud una
minima falla puede indicar un error médico, lo que podria terminar en un efecto

de muerte en el paciente y juicio legal para el personal.

Respecto a la estructura de los registros de enfermeria en el area de medicina
interna, encontramos que en la mayoria anotan la hora exacta de ingreso del
paciente, no registra la fecha subsecuente (siguiente dia), porque se olvidan
continuar las fechas, se comprueba que existe una anotacién de los dias
sucesivos (el personal que se olvida, le anota el enfermero entrante) en que pasa
el paciente hospitalizado, utilizan abreviaturas permitidas por la entidad de salud,
escriben debidamente (legibles), se ausencia alteraciones, registros sin faltas
ortogréaficos; no presentan un lenguaje técnico, tampoco se encuentra
estructurada de forma coherente y de facil entendimiento (entre profesionales),
peor aun las iniciales de su nombre, seguido de sus apellidos completos (paterno

y materno).

Por otro lado, en la continuidad del cuidado de los registros, casi todos los
personales de enfermeria grafican las constantes vitales correctamente y
completo, quiere decir, temperatura, presion arterial, pulso y respiraciones por
minuto, no presentan datos de valoracion focalizada y generalizada correctos,
mas de la mitad no se visualizan los datos socioculturales del paciente, o sea,
religion, idioma-dialecto, cultura. Ausencia del juicio clinico en sus reportes, no
registra la hora ni las intervenciones aplicadas para dar solucion a las

necesidades reales del paciente, no documentan el plan de alta domiciliaria,

Por ultimo, en la seguridad del paciente, en los registros de enfermeria, si
registran la identificacion del paciente correctamente, valoran y anotan las
alergias, pero no el dolor del paciente, se verifica la fecha de instalacion de los
medios invasivos, sin embargo, no estan las caracteristicas del sitio de insercion

de medios invasivos, asi mismo, caracteristicas especificas de heridas
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quirdrgicas, ni de los drenajes. Si registran los medicamentos administrados,
especificando nombre, genérico, hora, dosis y via, también, anotan las medidas
gue optan para prevenir el riesgo caidas y Ulceras por presion; tampoco

documenta la revaloracion del dolor y el apoyo educativo al paciente - familiar
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RECOMENDACIONES

Al nivel institucional, se recomienda que haya mucho mas control por el
departamento de Calidad del hospital donde se realizé un el estudio, ya que al
tener una vigilancia méas consecutiva lograremos mejorar en el personal la
calidad en que completan los registros, ademas, se podra implementar una
herramienta en la cual el personal pueda observar en que se equivocan para
poder asi redimirse y no causas en ellos “vergliienza” porque otras personas
sepan en lo que fallan. Proporcionar retroalimentacién individualizada al
personal, destacando areas de mejora y brindando orientacién especifica para
corregir errores. Ademas, promover una cultura en la que el personal se sienta
seguro al reportar errores o deficiencias en los registros. Por otra parte,
implementar sistemas electronicos de registro que faciliten la documentacion,
minimizando errores y promoviendo la continuidad de los cuidados. Estos
sistemas pueden incluir plantillas predefinidas y campos obligatorios para

asegurar que se capturen los datos necesarios.

Al nivel de Ente rector, establecer un formato estructurado actualizado y
coherente para los registros, utilizando secciones claras y etiquetas descriptivas,
esto facilitara la lectura y comprension entre los profesionales involucrados en el
cuidado del paciente. La identificacion adecuada, en lugar de utilizar solo las
iniciales del nombre seguido de los apellidos completos, promueve el uso de un
sistema de identificacion mas claro y uniforme, como el namero de identificacion

del paciente o un cédigo unico asignado.

Al nivel profesional, acudir a capacitaciones que la misma institucion que ofrece
todos los meses, incluso, asistir a consultas psicolégicas, ya que el desgaste
psicolégico puede ser el causante de no cumplir con los deberes y por ende es
necesario la ayuda de otro profesional para lograr ser diagnosticado y tratado a

tiempo.
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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 niumero progresivo del dia estancia hospitalaria.
5 | Utiliza unidad de medicion 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.
Continuidad del Cuidado Presente | Ausent
1 | Grafica los signos vitales del paciente (temperatura, :
tension arterial, pulso, respiracion).
2 | Anota los datos de la valoracién 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.
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6 Documenta la comunicacion de los problemas de salud
reales/potenciales detectados, a otros profesionales de la
salud.

7 | Registra las intervenciones de enfermeria realizadas para
dar solucién 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 identificacion registrados corresponden al
paciente correcto.

2 | Valoracion del dolor (frecuencia, ubicacion, duracion e
intensidad).

Valoracién de alergias.

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

5 | Anota la fecha de instalacién de medios invasivos.

6 | Anota las caracteristicas especificas de la herida quirtrgica
en caso de necesidad.

7 | Registra las caracteristicas especificas de los drenajes.

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
presion 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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Introduccién: los registros de enfermeria son informes legales que constan de acciones que ha llevado
en practica el enfermero en el paciente. Entonces, el Objetivo es analizar los registros de enfermeria
en el area de medicina interna de un hospital de la ciudad de Guayaquil. Metodologia: el trabajo es
descriptivo, cuantitativo, retrospectivo, transversal; aplicando hoja de chequeo mediante la revision de
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estructura; 86% ausencia alteraciones, 63% no aplican lenguaje técnico, 90% no colocan identificacion.
Respecto a la continuidad; 99% grafican signos vitales completos, 87% no anota los datos de la
valoracion focalizada y generalizada, 78% faltan datos socioculturales del paciente, 99% registran
situaciones pendientes, 97% no registran hora, 94% ausencia de escrito el plan de alta domiciliaria. En
la seguridad del paciente; 71% identifica al paciente correcto, 51%/59% registran la valoracion del dolor,
51%/98% no colocan las caracteristicas del sitio de insercion de medios invasivos, sin embargo, si se
presencia la fecha de colocacion; 67%/79% se ausencia las caracteristicas especificas de la heridal
quirtrgica y lo mismo de los drenajes, 93%/91% registra las medidas de seguridad en riesgo caidas y
Ulceras por presion. Conclusiones: Al analizar los registros de enfermeria; encontramos que el 58% del
total de informes no estan correctamente llenados; no cumplen con estructura, la seguridad y la
continuidad de los cuidados que les ofrecen a los pacientes.
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