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RESUMEN

Los registros clinicos de enfermeria son la principal evidencia ético-legal que
se tiene sobre las actividades y procedimientos realizados a los pacientes en
las instalaciones hospitalarias, las cuales son una norma que se debe cumplir
y aplicar. Objetivo: los registros de enfermeria en el &rea de cirugia de un
hospital de la ciudad de Guayaquil. Metodologia: descriptiva, cuantitativa, no
experimental, prospectiva y transversal, la muestra correspondio a 100
registros clinicos enfermeros. Cuestionario Calidad de Registros Clinicos de
Enfermeria (CARCE). Entre los principales Resultados: el cumplimiento
general de los registros fue del 84.3%, se hallaron debilidades: en estructura,
el cumplimiento fue de 86,6%, 63% registraron hora de ingreso del paciente
al servicio, 67% registraron el numero progresivo del dia de estancia
hospitalaria, 27% tuvieron faltas ortograficas, 28% tenian letra ilegible, 26%
tenian alteraciones como tachaduras o enmendaduras; en continuidad del
cuidado, el cumplimiento fue del 75,9%, 10% registraron datos socioculturales
como religién, dialecto y cultura, 65% anotaron los juicios clinicos sobre las
respuestas del paciente de problemas reales y 39% de problemas potenciales,
79% anotaron para evidencia a otros profesionales de salud sobre estos
problemas reales y potenciales; 79% anotaron hora de intervenciones
enfermeras, 84% documentaron plan de alta, 47% anotaron la revaloracion
del dolor. Conclusién: se obtuvo un cumplimiento general del 84.3%, por lo
gue no se cumplen totalmente los criterios de estructura, continuidad del
cuidado y seguridad del paciente, los principales indicadores alterados fueron
el registro de datos socioculturales, la revaloracién del dolor, pendientes al
turno, juicios clinicos entre otros.

Palabras Clave: Continuidad del cuidado, enfermeria, intervenciones,
registros clinicos, seguridad del paciente.
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ABSTRACT

The clinical records of health personnel are the main ethical-legal evidence
available about the activities and procedures carried out on patients in hospital
facilities, which are a standard that must be met and applied. Objective:
nursing records in the surgery area of a hospital in the city of Guayaquil.
Methodology: descriptive, quantitative, non-experimental, prospective and
transversal, the sample corresponded to 100 clinical nursing records. Nursing
Clinical Records Quality Questionnaire (CARCE). Among the main results:
the general compliance of the records was 84.3%, weaknesses were found: in
structure, compliance was 86.6%, 63% recorded the time of admission of the
patient to the service, 67% recorded the progressive number of the day of
hospital stay, 27% had spelling mistakes, 28% had illegible handwriting, 26%
had alterations such as deletions or amendments; in continuity of care,
compliance was 75.9%, 10% recorded sociocultural data such as religion,
dialect and culture, 65% noted clinical judgments about the patient's responses
to real problems and 39% potential problems, 79% noted to educate other
health professionals about these real and potential problems; 79% noted the
time of nursing interventions, 84% documented the discharge plan, and 47%
noted the pain reassessment. Conclusion: a general compliance of 84.3%
was obtained, so the criteria of structure, continuity of care and patient safety
are not fully met, the main altered indicators were the registration of
sociocultural data, the reassessment of pain, pending shift, clinical trials
among others.

Keywords: Continuity of care, nursing, interventions, clinical records, patient
safety.
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INTRODUCCION

La historia clinica es un documento fundamental en el mundo de los
profesionales sanitarios, principalmente por su papel fundamental en el
sistema de informacion hospitalario. Para que esta historia clinica sea idonea,
debe cumplir con ciertas caracteristicas, entre las que se encuentran el
contenido, la secuencia, la estandarizacion documental y la legibilidad. Estos
datos se pueden utilizar para formar conexiones entre las teorias cientificas y

las habilidades practicas (1).

Un registro clinico de enfermeria es la prueba definitiva del cuidado que se le
brinda a un paciente. Estos documentos sirven como una herramienta
instrumental para la comunicacién entre los profesionales de la salud y
brindan continuidad en la atencion; ademas, al mantener registros precisos,
se puede garantizar la seguridad de todos los pacientes. La industria de la
salud ha ido evolucionando conforme mejoran los medios de registros de
informacién y evidencia, como resultado, los profesionales de enfermeria

enfrentan nuevos desafios en su mision de brindar atencion de calidad (2).

Hay que entender que los registros comprenden documentos especificos de
la profesion y desempefian un papel fundamental en la historia clinica del
paciente. Su proposito es recopilar informacién sobre las acciones y
observaciones realizadas, asi como los datos recopilados tanto del paciente
como otros datos de interés médico. Es importante, porque mejora la
comunicaciéon entre los miembros del equipo de atencion médica,
garantizando una continuidad perfecta en la atencién, adicional, cumplen otra
funcién vital que es brindar apoyo legal contra posibles demandas y al mismo

tiempo permitir una evaluacion retrospectiva de la calidad de la atencion.

Tienen caracteristicas y criterios especificos debe ser llenado con letra legible
y clara, sin abreviaturas peligrosas, sin espacios importantes vacios, entre
otros; para considerarse adecuada la atencion del profesional responsable en
registrar la informacién en cada seccion (3). El llenado de este documento

representa una obligacion formal y legal del personal de salud, ya que ante la



exigencia en casos penales se recurrira a los registros clinicos como evidencia

directa del proceso de atencion al usuario (4).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), sugiere que la prestacion de
servicios de calidad requiere entre otras cosas, un sistema de registro de
informacién que sea monitoreado e impulse continuamente a mejorar la
atencion; ya que entre 5.7 y 8.4 millones de personas al afio mueren por
atencion meédica de calidad deficiente, sobre todo en paises de bajos y

medianos recursos (5).

El tema de estudio propuesto tiene como finalidad analizar la calidad de los
registros clinicos en el personal de enfermeria del &rea de cirugia en un
hospital de la ciudad de Guayaquil. Consiste en un estudio de disefio no
experimental, cuantitativo, descriptivo, prospectivo y transversal; para la
recoleccion de datos se usara una guia de observacion en base a la
adaptaciéon del cuestionario Calidad de Registros Clinicos de Enfermeria
(CARCE).



CAPITULO |
1.1. Planteamiento Del Problema

En los registros de enfermeria se encuentran una gran cantidad de datos de
individuos relacionados con la progresion de su salud y la evolucién de la
enfermedad, son documentos cuidadosamente ordenados, que detallan tanto
la situacion de salud de los pacientes, asi como las intervenciones de las
enfermeras. Las notas contemplan observaciones y juicios clinicos
importantes, que abarcan resultados de pruebas de laboratorio, diagnésticos
de enfermeria emergentes, actualizaciones sobre la administracion de
medicamentos, todo junto con detalles de las acciones realizadas por equipos

de atencién médica.

El profesional de enfermeria, entre otras responsabilidades, debe apegarse a
la practica asistencial en la Enfermeria Basada en Evidencias, que sugiere el
registro de las intervenciones efectuadas al paciente (6), esto se cumple
mediante el llenado de registros clinicos en las secciones que competen como
el kardex, signos vitales, ingestas y excretas, registro de insumos, reporte de
enfermeria (7) y otros formularios como escalas de valoraciéon de riesgos de

caidas, de Ulceras por presion, de dolor, etc.

Un andlisis de varios autores concluyé que los registros de enfermeria
presentan déficit ya que presentan alteracidbn en la legibilidad, faltas
ortograficas, pérdida de la continuidad del registro, asi como el uso de
abreviaturas peligrosas (8). Por lo anteriormente mencionado es necesario
que las entidades tanto publicas y privadas formadoras del personal de
enfermeria sean las encargadas de mejorar dentro de la programacion
académica el hacer hincapié para egresar profesionales con mejores

destrezas y habilidades en el manejo de los registros (9).

En un estudio en México, encontraron que el 26.9% de los registros clinicos
tenian problemas por déficit de redaccién de escalas de riesgos de Ulceras
por presion y de caidas (10). En ese mismo pais, se realiz6 otro estudio que

revelo un cumplimiento de 81.2% resultando en una calidad regular de



registros clinicos, el area de urgencias presenté la mayor cantidad de registros
deficientes con 71% (11).

En Colombia, Charfuelan, Hidalgo, Acosta, Espejo, Tibaquicha, Montafia y
Henao (12) encontraron que existe deficiencia en el registro de la informacién,
por falta de planificacion, falta de claridad, ausencia de comunicacion directa
entre profesionales y esto repercute en una ineficaz entrega de turno entre
profesionales de enfermeria. En Perl, Soza, Bazan y Diaz (7), sugieren que
existen limitantes al momento del registro de la informacién como son la falta

de tiempo, sobrecarga laboral que pueden resultar en la omision de datos.

A nivel local, en Riobamba, Barzallo y Gualacato (13), consideraron que los
informes de enfermeria son la evidencia de las actividades operativas y
administrativas y sirve de apoyo para todo el equipo de salud. Mientras que,
en Guayaquil, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo, un estudio de Martillo
(14), encontré que la calidad de los registros clinicos se encontraba en un
nivel regular en el 55% de la muestra de estudio.

El presente estudio se centra en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo que pertenece al Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
y presta sus servicios principalmente a poblacidon que cuenta con seguro
social. Esta unidad de salud se encuentra catalogada como centro de
especialidad o de tercer nivel de atencién en salud segun la “Agencia de
Aseguramiento de la Calidad de los Servicios de Salud y Medicina Prepagada

- ACESS” (15), ubicandose por encima de los hospitales basicos y generales.

En el area de cirugia de esta institucion, se encuentran pacientes
hospitalizados con patologias complejas; ademas, el hospital tiene una
demanda de pacientes que va en aumento, lo que condiciona la calidad de la
atencion del personal de salud en estas salas; adicionalmente, se encuentran
aspectos como la fatiga, sobrecarga laboral, falta de tiempo para actividades
basicas y complejas del personal sanitario, asi como la poca predisposicion
gue estos tienen para seguir los protocolos de registro de datos, por lo que no
se hace un adecuado llenado de formularios que evidencien las

intervenciones que ejecuta el profesional de enfermeria.



Los registros clinicos de enfermeria son la Unica evidencia legal de las
intervenciones aplicadas a los pacientes en este hospital, por lo que se precisa
un especial interés en analizar la calidad del llenado de los registros clinicos
de enfermeria, para con ello exhibir la realidad de esta temética en la medida
gue se circunscriben los hechos y se cumplen los protocolos de seguridad del
paciente. Es importante asimilar que la calidad de los registros expone

paralelamente la calidad de la atencidn sanitaria de la institucion.
1.2. Preguntas De Investigacion

e (¢CoOmo son los registros clinicos de enfermeria del area de cirugia en
un hospital de la ciudad de Guayaquil?

e ¢ Cual es la estructura de los registros clinicos de enfermeria del area
de cirugia en un hospital de la ciudad de Guayaquil?

e ¢ Existen continuidad de los cuidados en los registros clinicos de
enfermeria del area de cirugia en un hospital de la ciudad de
Guayaquil?

s COmo se categoriza la seguridad del paciente en los registros clinicos
de enfermeria del area de cirugia en un hospital de la ciudad de

Guayaquil?

1.3. Justificacion

Por medio de este estudio se pretende conocer la realidad de la préactica del
enfermero/ra desde el aspecto administrativo del registro clinico, de modo que
se pueden planificar acciones que mejoren la calidad de este proceso. Los
registros cuando presentan fallas pueden afectar al personal que lo elabora y
a la institucion que este representa, ya hay aspectos éticos y legales que van
de la mano con este proceso como son la confidencialidad del usuario y la

evidencia legal.

De modo que, para un hospital es imperativo conocer la calidad de las
evidencias del personal de enfermeria respecto a la valoracion, intervencion,
evolucion y resultados de un paciente. Los registros son un mecanismo de

defensa ante represalias legales, por lo que deben ser claros, concisos,



detallados y explicitos que permitan tener una comunicacion efectiva con el

equipo de salud en el proceso de atencion al usuario.

Los protocolos, normas y reglamento estipulan el cumplimiento obligatorio de
registro adecuado de datos, por lo que es importante que se adapte una
mocién de cultura de registro de datos. El beneficio que aporta esta
investigacion a la sociedad en general es el conocimiento sobre la obligacion
gue tienen los profesionales en evidenciar su trabajo y registrarlo para medios

legales.

Por ultimo, esta investigacion se realiza con fines netamente académicos,
para mejorar el conocimiento en la practica; el beneficio para la disciplina
enfermera y para un hospital de la ciudad de Guayaquil, es el aporte de datos
estadisticos valiosos para evaluar la calidad de los registros, hacer
retroalimentaciones y correcciones en puntos especialmente deficientes,
sobre todo en un area que recibe pacientes con patologias complejas como

es cirugia.
1.4. Objetivos.

1.4.1. Objetivo General:

Analizar los registros clinicos de enfermeria en el area de cirugia de un

hospital de la ciudad de Guayaquil.

1.4.2. Objetivos Especificos:

1. Identificar la estructura de los registros clinicos de enfermeria del area
de cirugia en un hospital de la ciudad de Guayaquil

2. Describir la continuidad del cuidado de los registros clinicos de
enfermeria del area de cirugia en un hospital de la ciudad de Guayaquil

3. Categorizar la seguridad del paciente en los registros clinicos de

enfermeria del area de cirugia en un hospital de la ciudad de Guayaquil



CAPITULO I

2. Fundamentaciéon conceptual

2.1 Antecedentes De La Investigacion.

En Espafa, Cuevas et al. (16), disefiaron y validaron un instrumento que
busco mejorar el proceso de atencion enfermero en una sala de hemodialisis
de un hospital de segundo nivel; la metodologia que utilizaron fue de tipo
estudio de campo, descriptivo y transversal, utilizaron un grupo focal con
expertos para la validacion del instrumento, asi como el método Delphi; los
resultados revelaron que los elementos que tenian influencia fueron el
cumplimiento del proceso enfermero que fuera adecuado para la valoracion,
atencion y evaluacion de acciones de enfermeria, se nota un impacto positivo
en la continuidad de la atencion enfermeras y el cuidado de la integridad del
paciente, especialmente en la aplicacion de las normas de bioseguridad por
parte de los profesionales de la salud y en la educacion que realizan al

paciente y a la familia.

En Brasil, Ferreira et al. (17), analizaron referentes cientificos acerca de la
calidad de registros clinicos del personal de enfermeria durante el
posoperatorio; la metodologia que utilizaron fue, bibliografica y descriptiva; en
los resultados hallaron que las historias clinicas contaban con el registro de la
atencién al paciente de manera clara y confiable, donde se prioriz6 la
seguridad del paciente, también tuvieron una buena adhesion a terminologias
estandarizadas en los registros enfermeros, de igual forma, hubo la
informacién que comprob6 la utilizacién del proceso de atencion de
enfermeria, por ultimo, se resalto el registro de acciones educativas como un

aspecto relevante responsabilidad de enfermeria.

En Argentina, Figueira et al. (18), midieron la eficiencia de los registros clinicos
de enfermeria en una unidad de cuidados criticos de neonatos de un hospital
publico; la metodologia que utilizaron fue de enfoque cuantitativo,
observacional, analitico y transversal, la muestra fue de 396 registros clinicos
de enfermeria seleccionados de manera aleatoria; los resultados revelaron

que el 99.7% de los registros clinicos tenian la identificacion del paciente con



el nombre y apellido, cantidad de dias que tenia hospitalizado con el 99.2%,
69.7% registraron fecha de ingreso, 96.7% tuvieron ortografia adecuada y
96.7% buena gramatica, 39.4% contaban con la hora del registro y 41.4%
registraron el codigo del profesional enfermero, 90% registraron signos vitales,
20% tolerancia de la alimentacion, 0.2% de los registros tenian el diagnostico

enfermero.

En Perd, Soza et al. (7), identificaron la percepcién del personal de enfermeria
respecto al uso de registros clinico que garantizaban la continuidad del
cuidado en un servicio de medicina interna; la metodologia fue de enfoque
cualitativa, descriptiva, la muestra la conformaron 12 enfermeras y se us6 una
entrevista semiestructurada; los resultados permitieron entender la utilidad e
importancia que tienen los registros clinicos para el equipo de salud, en el
caso de los registros sobre signos vitales, registro de medicamentos y balance
hidrico estan entre las cosas indispensables que los enfermeros deben tener
en cuenta, asi como las actividades para el turno siguiente, el analisis del
riesgo de caidas y de desarrollar Ulceras por aplastamiento o por pasar mucho
tiempo en posicidn decubito; por dltimo, los enfermeros indicaron que tienen
problemas con el registro por el poco tiempo que tienen para realizar las

funciones asistenciales.

En lbarra — Ecuador, Chacén (19), desarroll6 una investigacion que buscé
establecer el grado de calidad que tenian los reportes clinicos enfermeros que
eran elaborados bajo la modalidad del SOAPIE en el Hospital Alberto Correa
Cornejo de Yaruqui; la metodologia fue cuantitativa, no experimental,
descriptiva, observacional y transversal, la muestra fueron 50 historias
clinicas; entre los principales resultados, se encontré que 92% eran mujeres,
gue circundaban entre los 21 a 40 afos, entre 4 a 15 afos ejerciendo la
profesién de enfermeria, 94% realizaba ingreso del paciente, 60% cumplia
todas las normas de elaboracion, 58% no concretaban la taxonomia NOC,
53% contaban con diagnoésticos reales, 65% contaban con diagnosticos de
riesgo, 93% registraron el ingreso, 66% datos del paciente, 90% fecha y hora,

100% color de acuerdo al turno, 86% letra clara y legible, 68% sin tachones o



uso de corrector, 80% uso de abreviaturas estandarizadas, 78% sin espacios

en blanco y 76% firma legible del enfermero.

En Riobamba — Ecuador, Barzallo y Gualacata (20), analizaron la relevancia
del reporte enfermero en base a la evidencia del cuidado del paciente; la
metodologia consisti6 en un enfoque cualitativo, de tipo bibliografica, la
muestra fueron 73 referencias bibliograficas; los resultados evidenciaron que
los registros contaban con la identificacion de diagndsticos enfermeros, en lo
que respecta a continuidad del cuidado, se encontré que contenian registros
de constantes vitales, administracion de medicamentos y de otras funciones
elementales de enfermeria que estaban arraigadas a las intervenciones

convencionales.

En Ambato — Ecuador, Castillo et al. (8), determinaron la calidad de los
registros clinicos enfermeros de historias clinicas en pacientes egresados de
un servicio de medicina en Hospital Vicente Corral Moscoso; la metodologia
fue cuantitativa, observacional, descriptiva, transversal y retrospectivo, la
muestra fue de 220 historias clinicas; encontraron un nivel de calidad no
eficiente en el 90 al 100% de registros, donde 100% no realizaban valoracién
del paciente, 100% no realizaban valoraciéon del componente emocional,
100% no registraron progreso del paciente, 100% no registraron
intervenciones dependientes, independientes, procedimientos o eventos
especiales, 99.5% no registraron comunicacién terapéutica, 100% no
registraron comentarios o interrogantes, 100% no registraron pautas

educativas brindadas.

Por ultimo, en Machala, Vera et al. (21), analizaron los registros clinicos
enfermeros de SOAPIE, segun criterios de razonamiento critico, cuidado del
paciente y familia, asi como la responsabilidad ética y enmarcados en base
legal; el método utilizado fue cualitativo, descriptivo, exploratorio y transversal,
la muestra fueron de 52 enfermeros del Hospital General Tedfilo Davila; los
resultados revelaron que los enfermeros no utilizan el modelo del plan de
cuidados estandarizados, asi mismo, usan correctores, los factores que
influyen en el no registro de las historias clinicas es la falta de personal o

sobrecarga, asi como el exceso de la demanda.
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2.2 Marco Conceptual.
2.2.1. Registros Clinicos

El personal de enfermeria crea registros diariamente para documentar los
hallazgos clinicos, la respuesta del personal médico y la atencion de
enfermeria (22). Estos registros sirven como sustento legal que avala el
trabajo del enfermero y son compartidos con todo el personal de salud; el uso
de un lenguaje comun entre las enfermeras mejora la comunicacién no solo
entre ellas sino también con otros profesionales de la salud y asegura que los

registros puedan revisarse luego ante alguna duda (23).

El propésito de un registro de enfermeria adecuado es recopilar la informacion
adecuada para que otro profesional con calificaciones comparables pueda
facilmente hacerse cargo de la atencién del paciente (13). Desde la época de
Florence Nightingale, pionera de la enfermeria, las razones de la
documentacion han evolucionado pasando de ser un instrumento practico
utilizado Uunicamente por la enfermera para el cuidado del paciente hasta la
necesidad de que ese cuidado sea evidenciado. Originalmente, la
documentacion se utilizaba principalmente para cumplir con las érdenes del
meédico. Hoy en dia, los registros de enfermeria se consideran documentos
que garantizan la calidad y la continuidad de la atencién, mejoran la

comunicacion y previenen errores (24).

El contenido del registro documenta el nivel de atencion brindado al paciente
dentro de un establecimiento de salud. Ademas, sirve como herramienta de
control econémico, ya que los costes sanitarios en el caso de pacientes sin
seguros y atendidos por el IESS, deben ser cancelados por el gobierno; la
misma idea aplica en el caso de las clinicas particulares donde la atencién es

directamente pagada del gasto del bolsillo del consumidor.

Para determinar un grupo de diagndsticos se utilizan diagndsticos
codificables, con fines de investigacion biolégica - econdmica, esta
herramienta critica facilita la supervision indirecta de la efectividad del

cuidado, al documentar las experiencias, habilidades, conocimientos y
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habilidades del personal de enfermeria en la deteccion de discrepancias y

necesidades no cubiertas que requieren resolucion (25).

Esencialmente, los registros de enfermeria brindan un resumen completo de
la atencion brindada al paciente, asi como la reaccion de los mismos ante
estas intervenciones. El objetivo del registro es transmitir informacion sobre el
cuidado o proceso de enfermeria a todo el equipo asistencial y personal de
enfermeria, ya que la documentacion contiene informacion valiosa sobre el
estado de salud del usuario, que se puede utilizar para identificar y ayudar con
los diagndsticos de enfermeria, en esencia, los registros ofrecen una vision

completa del estado de salud del paciente o de la persona.

De igual forma, la utilidad de los registros consiste en ayudar al personal de
enfermeria a diferenciar las decisiones que tomé sobre el cuidado del
paciente, ya que los Unicos profesionales que brindan atencion continua
durante toda la jornada laboral. Por otra parte, los registros de enfermeria
sirven como evidencia legal para posibles litigios y permiten evaluaciones
retrospectivas de la calidad de la atencion brindada, es decir, como registro
legal ante demandas de pacientes por alguna eventualidad en particular como
guejas de mala praxis, problemas en la administracion de medicamentos,
entre otros; de modo que puede usarse como prueba en un tribunal de justicia
(26).

La informacién proporcionada en estos registros es til para los estudiantes,
pasantes o internos, ya que les permite comprender la naturaleza de una
enfermedad en pacientes con condiciones médicas especificas. Para los
profesionales de enfermeria, sirve como medio para realizar estudios de
investigacion y extraer datos estadisticos sobre la frecuencia de dolencias y
complicaciones clinicas. También sirve como una herramienta para evaluar la
calidad de la atencion de enfermeria y la atencion médica en un centro médico
(27).

El registro de informacién vital tiene multiples propositos esenciales, como
proporcionar una exploraciéon completa de los eventos del paciente, garantizar

la seguridad y la continuidad de la atencién al paciente las 24 horas del dia,
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facilitar y mantener la calidad de la atencion al paciente, salvaguardar los
intereses legales de los pacientes, el personal y proveedores de atencion
médica; ofrecer una vision general integral del estado de salud del individuo o
del paciente, definir los objetivos de enfermeria para clientes individuales o
grupos; distinguir las responsabilidades de enfermeria de las de otros
miembros del equipo de atencion meédica; establecer criterios para la
clasificacion de pacientes; justificar el reembolso, suministrar datos para
andlisis administrativos y legales; asi como el cumplimiento de estandares
profesionales y requisitos legales, proporcionando datos cientificos y

educativos (28).

El registro de enfermeria debe poseer ciertas caracteristicas, como objetividad
desprovista de opiniones o juicios de valor, precision y exactitud; asi como
legibilidad y claridad, que son fundamentales para que los demas lean y
comprendan. Ademas, es fundamental que los registros se realicen
simultaneamente durante la asistencia y no se pospongan hasta el final del
turno (29).

Al documentar la conducta o el comportamiento de un paciente, es importante
utilizar adjetivos que especifiqguen que se refieren Unicamente a la conducta o
comportamiento calificador, es importante evitar mencionar la escasez de
personal o conflictos entre colegas, asi como abstenerse de usar expresiones
como "de alguna manera" o "accidentalmente" para explicar los errores. De
igual manera, no se debe hacer referencia a los informes de incidentes para
mantener la confidencialidad. También es importante evitar incluir datos
personales o nombres de comparieros de habitacién de otros pacientes en los
registros, ya que esto violaria la confidencialidad. Por altimo, no se debe incluir
informacion informal o inapropiada sobre compafieros o0 superiores

informados de ciertos hechos (30).
2.2.2. Indicadores de calidad

2.2.2.1. Proceso de Atenciéon de Enfermeria

El proceso de atencion de enfermeria — PAE, involucra una serie de acciones

deliberadas que un profesional de enfermeria realiza en una secuencia
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predeterminada, utilizando varios modelos y teorias de la disciplina enfermera;
el objetivo de estas acciones es garantizar que la persona que recibe cuidados
de enfermeria obtenga los maximos beneficios para la salud por los servicios
prestados (31). Esto se logra a través de un enfoque metddico y estructurado
para brindar atencion personalizada que tenga en cuenta las respuestas
Unicas de cada persona o grupo de personas a los cambios de salud reales o

potenciales (32).

Inicialmente, el proceso de enfermeria surgié de un enfoque modificado para
la resolucion de problemas y ahora se clasifica como una teoria deductiva por
derecho propio. Este método permite la creacion de un plan de cuidados
centrado en las respuestas humanas (33). En lugar de centrarse Unicamente
en la enfermedad del paciente, el proceso de enfermeria trata al individuo
como un todo, reconociendo que cada persona es Unica y requiere atencion
de enfermeria personalizada (34). Al aplicar el método cientifico a la practica
asistencial de la disciplina, la enfermeria puede ofrecer cuidados bien
organizados, légicos y racionales desde la perspectiva biologica y
psicoemocional; el proceso de enfermeria eleva la enfermeria al estatus de
ciencia, se compone de cinco elementos que son: valoracién, diagnostico,

planificacion, ejecucion y evaluacién (35).

2.2.3. Registros Documentados en Salud

Entre los principales procedimientos que destacan por su relevancia directa y
efectos a corto plazo en la integridad del paciente es la administracion de
medicamentos, aqui se exponen los detalles respecto a la importancia de la
documentacion de este proceso y las caracteristicas del registro.

2.2.3.1. Documentacion de la Administracion de Medicamentos

La enfermera tiene la responsabilidad de documentar la administracion de
medicamentos en la hoja de registro de enfermeria inmediatamente después
de que se haya realizado (36). No hacerlo puede tener consecuencias no
deseadas, como olvidar qué farmaco se administr0 o que otra enfermera

vuelva a administrar el mismo farmaco suponiendo que aun no se habia
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administrado (37). Por lo tanto, es fundamental que la documentacion se

complete con prontitud y sin demora.
2.2.3.2. Caracteristicas de los Registros de Enfermeria

Los registros de enfermeria sirven como un medio para crear un plan de
atencion personalizado que atiende a las necesidades especificas del
paciente. El objetivo principal de estos registros es documentar la planificacion
e implementacion de los cuidados de enfermeria, asi como su progreso y
resultados. También tiene como objetivo monitorear la reaccién y la
participacion del paciente en el proceso de atencion, al tiempo que evalla e
investiga la efectividad de los planes de atencion en ciertos intervalos para

mejorar el conocimiento cientifico de enfermeria (8).

La provision perfecta de atencion de enfermeria y la coordinacion eficaz de
los esfuerzos del equipo de atencion médica para abordar las necesidades del
paciente solo se pueden lograr a través de una documentacion precisa y
completa. La disponibilidad de informacién precisa sobre las intervenciones
de enfermeria y su impacto en el estado de salud del paciente no solo sirve
como registro ético y legal, sino que constituye un derecho fundamental de los
pacientes hospitalizados. La utilizacién de estos registros hace necesario el
establecimiento de unas pautas que sirvan de referencia, simplificando la
cumplimentacién de la documentacién por parte de todos los miembros del

equipo sanitario (37).

Habitualmente, las enfermeras en los hospitales siguen una guia de actuacion
para garantizar la gestion eficaz de los registros, que incluye los siguientes

puntos:

e Elregistro de la informacion requerida en la historia clinica del paciente
sobre las funciones que ejecuta la enferma es responsabilidad de esta.

e Los derechos del paciente serdn debidamente considerados,
garantizando en todo momento la total confidencialidad de la
informacion.

e Cada entrada en el registro incluird el cargo que ocupa la enfermera,

asi como su nombre.
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A la enfermera se le asigna la responsabilidad de identificar con
precision al paciente en cada hoja de documentacion. Esto incluye la
inclusion del nombre del paciente, apellido, edad, sexo y numero de
registro médico en cada hoja.

e Las anotaciones en los registros se realizan tan pronto como ocurran.

e Al registrar los comentarios de los pacientes, es importante que la
enfermera mantenga la objetividad y evite hacer juicios de valor. Como
tal, la enfermera debe registrar los comentarios entre comillas para
reflejar con precision las palabras del paciente.

e Se debe evitar la repeticion de actividades.

e Es fundamental que no se eliminen registros mediante el uso de
correctores de escritura. Sihay un error en la anotacion, el inico curso
de accién aceptable es colocar un comentario entre paréntesis, que
debe estar separado del texto principal mediante una sola linea
horizontal. Esto asegura que el contenido del comentario se pueda leer
en su totalidad.

e Mantener el orden es crucial cuando se trata de documentacion, ya que

sirve como medio de comunicacion entre los miembros del equipo de

salud.

En el caso de la administracion de medicamentos, la enfermera debe cumplir
con una politica de mantenimiento de registros. Este protocolo exige la

documentacion de cierta informacion, que incluye (38):

e El nombre genérico o ingrediente activo del medicamento.

e La forma en que se presenta el farmaco se conoce como su forma
farmacéutica.

e La via por la cual se administra la sustancia.

e La cantidad de dosis administrada.

e Laregularidad con la que se administra algo.

e Requisitos y criterios que son imprescindibles.

e Registrar un medicamento usando abreviaturas no es una opcion

viable.
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e Para evitar complicaciones legales, es imperativo verificar que el
paciente o su familiar haya dado su consentimiento por escrito para la
administracion de hemoderivados revisando su historial médico. El
simple hecho de tener una orden médica es insuficiente; el

consentimiento por escrito del paciente es absolutamente necesario.

2.2.4. Calidad de los Servicios de Enfermeria

La calidad de la atencion médica depende en gran medida de la atencion
brindada por el personal de enfermeria, ya que tienen la interaccion mas
cercana con los pacientes y la comunidad local (39). La calidad de la atencion
de enfermeria es una nocion multifacética que engloba brindar ayuda basada
en los dltimos avances cientificos para brindar una atencién que atienda los

requerimientos de cada paciente y garantice su persistencia (40).

Segun la Comision Interinstitucional de Enfermeria, el sello de calidad de los
servicios de Enfermeria es la atencion oportuna, personalizada, humana,
ininterrumpida y eficaz (41). Este cuidado es brindado por personal de
enfermeria de acuerdo con normas de practica profesional responsable y
competente, con el objetivo de garantizar la satisfaccion tanto del prestador
del servicio como del usuario. Para lograrlo, se requiere una planificacion
Optima y segura (42). El aseguramiento de la calidad en Enfermeria se
preocupa por establecer un conjunto de normas, politicas, técnicas,
procedimientos y estdndares que orienten las actividades y faciliten el
seguimiento de los procesos, la identificacion oportuna de desviaciones y la
implementacion de medidas correctivas para asegurar un excelente estandar

de las intervenciones de enfermeria y cuidado como se ha establecido (43).
2.2.4.1. Calidad de Registros de Enfermeria

Mirando al pasado, las enfermeras han enfrentado desafios cuando se trata
de completar los registros de enfermeria. Aunque el nimero de estos registros
ha aumentado con el tiempo, la calidad de la informacién contenida en ellos
no ha seguido el mismo ritmo (44). Un registro de enfermeria que se
considera bueno debe contener informacion suficiente para permitir que otro

profesional con calificaciones comparables asuma facilmente Ila
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responsabilidad del cuidado del paciente (8). La calidad de los registros de
enfermeria se demuestra mejor cuando se utilizan los procedimientos
mencionados para crearlos de tal manera que produzca el mayor beneficio y
la menor cantidad de riesgo para la salud. Para crear registros de enfermeria
de calidad, las anotaciones deben cumplir con las caracteristicas antes
mencionadas, es decir, deben ser objetivas, precisas, completas, concisas,

actualizadas, bien organizadas y confiables (4).
2.2.4.2. Reportes de Enfermeria

Siempre que se considere que la informacidbn es lo suficientemente
significativa como para transmitirla, es seguro asumir que es igualmente lo
suficientemente significativa como para documentarla. Es una préactica
general transcribir toda la informacion que ha sido abstraida, por ende, el
método y el contenido de dicha documentacion son de suma importancia tanto
para el paciente como para el médico a fin de protegerse contra posibles

acciones legales (45).

Para mantener la precision y la calidad de los datos de la evaluacion, es
fundamental completarla sin demora, ya que posponer el registro de estos
datos puede dar lugar a errores u omisiones que luego pueden
malinterpretarse como resultados de baja calidad. Si es necesario abandonar
la unidad antes de que se complete la evaluacién, es importante documentar
por escrito los puntos mas significativos. Se recomienda evitar confiar
Gnicamente en la memoria y, en su lugar, registrar estos puntos en un
pequefio cuaderno de bolsillo que se pueda transcribir en los registros
oficiales en la primera oportunidad (46).

Al tomar notas, es importante usar tinta no lapiz, como un boligrafo o
marcador, y escribir de manera legible, incluso cuando el tiempo lo apremia.
Las notas que no pueden ser leidas por otros no son de utilidad para nadie y
si en cinco afios mas tarde son llamados a la corte para recordar lo que
ocurrig, incluso el autor original puede no ser capaz de interpretarlos. Ademas,
las anotaciones al azar o indescifrables pueden jugar en su contra en la corte,

ya que pueden verse como evidencia de conducta negligente (8).
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Al usar abreviaturas, es importante usar solo aquellas que sean aceptadas
universalmente y descritas en el Manual de Seguridad del Paciente de la
OMS, estas no puedan dar lugar a confusion o mala interpretacion, como, por
ejemplo, en diagndsticos meédicos, se suele usar la abreviatura "IR", pero se
puede malinterpretar facilmente como “insuficiencia renal” o "insuficiencia
respiratoria”. Cuando se cometen errores en la escritura, es importante
corregirlos de manera que se conserve el texto original, esto significa evitar el
uso de liquido corrector o desdibujar las palabras de manera que sean
ilegibles. En su lugar, los errores se deben tachar con una linea y marcar con
paréntesis y colocar la palabra "error". Es fundamental seguir el procedimiento
adecuado al realizar cambios en un registro; no hacerlo podria interpretarse
como un esfuerzo por ocultar ciertos detalles, lo que se considera una mala

practica en el mundo profesional.

Para mantener registros precisos y organizados, es importante evitar dejar
espacios en blanco en el libro de registro. Mas bien, se dibuja una linea en los
espacios no utilizados. Si se recuerda algo que se deberia haber sido
registrado en un momento anterior, anételo como un "apunte tardio". Esto
debe ir acompafnado de la fecha y hora en que se debid realizar el apunte, asi
como cualquier detalle relevante. Por ejemplo: el 3-06-2023 a las 15:00, se
realiz6 un apunte tardio con respecto a un paciente que experimentd vomitos
después de comer, esta informacion fue puesta en conocimiento del Dr.

Suérez del Area de Medicina Interna por la Lic. Vera.

Al escribir, es importante mantener la objetividad y evitar hacer opiniones o
juicios de valor. Si es necesario incluir informacion subjetiva, es mejor hacerlo
usando citas directas de manera textual. Por ejemplo, la afirmacion incorrecta
seria: "Paciente no asiste a la iglesia”, en su lugar "Ella no practica ninguna
religion" seria una declaracion mas precisa. Al comunicarse con un tribunal,
es recomendable evitar el uso de términos que tengan una connotacion
negativa, siendo palabras como "borracho" o "desagradable" podrian

transmitir una actitud negativa por parte del personal.

Uno de los motivos mas frecuentes de las demandas por negligencia es la

violacion de la confidencialidad, junto con la falta de documentacion precisa
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de la informacién, esta es una razén comun para los litigios. Para ser concisos,
es importante indicar solo la informacion necesaria y proporcionar detalles
especificos sobre el tema en cuestion, por ejemplo: el paciente informé haber
experimentado un dolor agudo en el I6bulo inferior del pulmon izquierdo
durante la inhalacion, acompafado de una disminucion de los sonidos
respiratorios; los signos vitales del paciente incluyen una frecuencia
respiratoria de 32 respiraciones por minuto, un pulso de 110 latidos por minuto
y una lectura de presién arterial de 130/90 mm Hg, se observa la presencia

de disnea y ha informado molestias en el pecho.

En los casos en que un paciente se niegue a dar una respuesta a una
pregunta, se documenta su respuesta como "no desea responder”. Mientras
que, al recopilar informacion de personas importantes en la vida del paciente,
se debe asegurar de registrar tanto su nombre como su relacion con el
paciente. Por ejemplo, si el conyuge del paciente informa que el paciente es
alérgico a la morfina, anote el nombre del conyuge y su relacion con el
paciente. Siempre se debe respaldar cualquier afirmacion hecha con
evidencia. Por ejemplo, si alguien parece estar deprimido, es importante
preguntar y recopilar informacion, de modo que si alguien dice que esta "bien"
y que "no esta triste", pero responde con respuestas breves, evita el contacto
visual y expresa desinterés en la conversacion, puede ser un signo de

depresion.

Se debe asegurar de que otras personas estén informadas de la finalizacion
de tareas relevantes, como la administracion de medicamentos,
documentandolas con prontitud; es importante tomar las medidas adecuadas
en respuesta a las anomalias notificadas o las intervenciones realizadas en
respuesta a ellas, ya que al resaltar el estado actual de un individuo, es crucial
concentrarse en asuntos 0 circunstancias notables que revelen su
singularidad, se debe evitar decir lo obvio, como "camina por el pasillo con

muletas”, a menos que esto sea algo fuera de lo comun.

Por otra parte, al presentar informacion, es importante permanecer objetivo y
evitar hacer evaluaciones subjetivas, es mejor cefirse a los hechos y

presentarlos de manera neutral, sin agregar opiniones o juicios personales. Al
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hacerlo, es mas probable que la informacién se perciba como creible y
confiable. Es correcto gritar una advertencia para que todos se mantengan
alejados de si mismos en caso de un posible arrebato que pueda resultar en
arrojar algo a alguien., esto puede ser descrito incorrectamente como

“paciente iracundo u hostil”.

Para garantizar la claridad y la precision, es importante utilizar un lenguaje
preciso y evitar el uso de términos vagos o ambiguos como “el vendaje en el
abdomen muestra un tono rojo concentrado, que abarca un didmetro de 15
cm”, “El vendaje abdominal muestra un nivel inadecuado de drenaje; es de
grado moderado”. Se debe documentar los casos en que los pacientes no
cumplen o rechazan los tratamientos prescritos, junto con las medidas
correspondientes, por ejemplo, si un paciente declina la educacion sobre
Diabetes Mellitus alegando que no tiene sentido, se debe anotar esta negativa
e informar al médico responsable si esto tiene un impacto significativo en su

salud.

Ademas, para documentar con precision la serie de eventos, es importante
proporcionar descripciones precisas y anotar la secuencia temporal en la que
sque

sucedig?", "¢ cuando sucedio?", "¢como sucedio?" y "¢donde sucedié?". Se

ocurrieron, esto incluye responder preguntas fundamentales como

debe tener en cuenta que se proporcione el texto original, una estrategia

efectiva para organizar registros es utilizar un recurso mnemotécnico.

De igual forma, para llevar a cabo una intervencion de manera efectiva, es
necesario tener una comprensién clara de los elementos involucrados,
incluidos los datos, las acciones y las respuestas del paciente, en este
contexto se usa el término VIRA que significa valoracion, intervencion,
respuesta y accion; mientras que el acronimo DIE significa datos, intervencion
y evaluacion; por su parte, el acrénimo PIE significa problemas, intervencién
y evaluacion, que son componentes importantes usados para realizar reportes

de enfermeria.
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2.2.4.3. Seguridad del Paciente

El campo de la seguridad del paciente surgié como una disciplina sanitaria en
respuesta a la creciente complejidad de los sistemas sanitarios y al
consiguiente aumento de los dafios a los pacientes en estos entornos (47). Su
principal objetivo es mitigar los riesgos, errores y dafios experimentados por
los pacientes durante la prestacion de servicios de salud (48). Una parte
integral de esta disciplina es la busqueda de una mejora constante basada en
las lecciones aprendidas de errores pasados y eventos adversos (49).

La prestacién de servicios de salud de calidad esta supeditada al aspecto
fundamental de la seguridad del paciente (50). Es ampliamente aceptado que
los servicios de salud deben ser efectivos y seguros, centrdndose en las
necesidades de las personas. Ademas, para maximizar los efectos positivos
de los servicios de salud de calidad, la prestacion debe ser oportuna, justa,
coherente y eficiente (51). Para lograr una ejecucion exitosa de las estrategias
de seguridad del paciente, es vital contar con politicas claras, habilidades de
liderazgo efectivas, datos para impulsar mejoras en la seguridad,
profesionales de la salud capacitados y la participacion activa de los pacientes

en su atencion (52).

A medida que los entornos sanitarios se vuelven cada vez mas complejos, un
sistema sanitario maduro debe tener en cuenta el mayor riesgo de error
humano. Un ejemplo de dicho error podria ser un paciente hospitalizado que
recibe un medicamento incorrecto debido al empaque similar de dos
medicamentos (53). En este escenario, la prescripcion pasa por varios niveles
de atencion, comenzando con el médico en el ala correspondiente, pasando
por la farmacia y finalizando con la enfermera administrando el medicamento
equivocado al paciente. Si se hubiera implementado un proceso de
aseguramiento de la seguridad en cada nivel, este error podria haberse

detectado y rectificado rapidamente (54).

Asimismo, la ausencia de protocolos uniformes para el almacenamiento
adecuado de productos farmacéuticos visualmente similares, la comunicacién

insuficiente entre los proveedores de atencidbn médica, la ausencia de
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confirmacion previa a la administracion del medicamento y la falta de
participacion del paciente en su propio cuidado pueden haber contribuido al
error en este escenario. Tradicionalmente, el individuo responsable del error
(error activo) seria responsable y castigado en consecuencia. Sin embargo,
este enfoque no tiene en cuenta los factores sistémicos subyacentes (errores
latentes) que llevaron al error. Solo cuando coinciden multiples errores

latentes, un error activo finalmente impacta al paciente (54).

Cabe recalcar que es parte de la naturaleza humana errar y no es realista
esperar un rendimiento impecable de las personas que trabajan en entornos
complejos y de alto estrés. Creer que la perfeccion se puede lograr a nivel
individual no mejorara la seguridad. En cambio, es crucial crear un entorno
libre de errores donde las tareas, los sistemas y los procesos estén disefiados
para ser tolerantes a fallas. Por lo cual, es importante la priorizacion de
problemas que produzcan errores para mejorarlos, lo que solo se puede lograr
en un lugar de trabajo que fomente la transparencia y la apertura, con una

cultura orientada a la seguridad (55).

Esta cultura es aquella en la que los valores, creencias y actitudes de
seguridad son muy apreciados y compartidos por profesionales de la salud.
Garantizar la seguridad del paciente es crucial para fortalecer los sistemas de
salud y lograr una Cobertura Universal de Salud (UHC) efectiva segun el
Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) 3, que tiene como objetivo promover
el bienestar y garantizar una vida saludable para todas las personas en todas
las edades (56).

2.2.5. Teoria de Kari Martinsen: Filosofia de la asistencia.

En su modelo de la profesion de enfermeria, Kari Martinsen utilizo los marcos

teoricos de tres filosofos (57):

Kari Martinsen utilizé el analisis critico y las practicas transformacionales de
Karl Marx, un reconocido filésofo del siglo XIX, para describir la realidad de la
enfermeriay la crisis social actual. Martinsen observo que la disciplina estaba
arraigada en el positivismo y el sistema capitalista, careciendo de una praxis

de liberacién donde los que mas necesitan asistencia reciben menos.
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En su critica del positivismo, Martinsen discrepa de la forma en que objetiva 'y
deshumaniza a los individuos. La fenomenologia de Edmund Husserl, por otro
lado, fomenta una actitud reflexiva hacia la realidad cientifica que reconoce la
interconexién de todas las cosas, incluidos el cuerpo y el amor, con otros

cuerpos, el mundo y la naturaleza.

La filésofa Merleau-Ponty, que profundiz6 en las ideas de Husserl, enfatizé el
papel del cuerpo humano en el mundo y su conexién con la enfermeria, ya
que implica el cuidado de otros cuerpos. Su obra, "El cuerpo como actitud

natural”, destaca esta relacion de manera integral.

Segun su punto de vista, el enfoque mas eficaz para dilucidar un caso, una
situacion o un fenomeno es mediante el uso de la empatia, el lenguaje y la
introspeccion. Afirma que incluso los aspectos mas aparentes deben ser
explicados de manera persuasiva. El examen de Martinsen sobre este tema
tiene sus raices en los principios expuestos por Edmund Husserl,
especificamente el concepto de evidencia completa e incompleta, en el que
varios hechos, cuestiones y circunstancias proporcionan diferentes tipos de
evidencia. Explic6 que la experiencia y los conocimientos profesionales de
una persona crean una variedad de conocimientos que se adaptan cuando se

enfrentan a las circunstancias de un paciente (58).

Discutié los principios fundamentales de su teoria, comenzando con el
concepto de cuidado, que identific6 no solo como el fundamento de la
enfermeria sino también como un requisito esencial para la existencia. Afirmé
que cuidar es un concepto triple que incluye dimensiones practicas, morales
y relacionales. Sin la experiencia que viene con la formacion profesional, el
cuidado es simplemente una respuesta emocional. Otro término critico que
introdujo fue el de juicio y discernimiento profesional, que son habilidades que
estan vinculadas a la aplicacion practica. Estas habilidades no consisten solo
en observar, escuchar e interactuar fisicamente, sino también en ejecutarlas
con destreza, donde la discrecion indica el nivel de conocimiento que posee

el profesional (59).
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Segun Matrtinsen, el fundamento de la practica moral radica en el cuidado, que
implica una combinacion de empatia y trabajo reflexivo. Esto significa
descubrir las formas mas efectivas de ayudar a los demas mientras se
incorpora el juicio y la sinceridad en la practica moral. El profesionalismo
orientado a la persona requiere una comprension profunda del conocimiento
profesional para ver al paciente como un individuo que sufre y necesita la
mejor atencion posible. Ademas, la sinceridad, la confianza, la esperanzayy el
amor son manifestaciones vitales de la soberania en la vida y son aspectos

esenciales de la creacion (60).

La enfermeria requiere una comprension profunda de varios conceptos: la
zona intocable, que exige imparcialidad y profesionalismo hacia el encuentro
con los demés y la naturaleza; la vocacién, que exige encontrar y ayudar a
personas afines a través del crecimiento personal y el conocimiento
profesional; la mirada del corazén, que implica ver a la persona como un todo
y ser sensible a su sufrimiento; y, por ultimo, el ojo que registra, que objetiva
y da perspectiva a los observadores mientras la compasion queda fuera de la

situacion y se reduce a la voluntad de vivir (61).

Los metaparadigmas tedricos que se formaron dentro de esta teoria
corresponden al individuo, indicando una relacién simbi6tica entre la persona
y su cuerpo fisico. Esta relacién no puede disociarse del entorno social o
comunidad en la que existen, ya que interactuamos con nhosotros mismos, con
los demas y con el mundo a través de nuestros cuerpos. Ademas, el cuidado
o enfermeria es mas que una tarea fundamental de enfermeria y se compone
de tres triadas cruciales: relacional, que implica empatizar con el dolor y el
sufrimiento de los demas; practico, que enfatiza la importancia de la
experiencia practica para aprender a brindar atencién; y moral, que exige una
conexién genuina con la persona atendida, reconociendo su singularidad sin

ningun tipo de menosprecio (58).

El concepto de salud no debe limitarse simplemente al estado fisico del
cuerpo, sino que también abarca el nivel actual de conocimiento y practica
médica. Ver la salud Unicamente como la ausencia de defectos en los érganos

es una perspectiva estrecha. Ademas, el entorno en el que vive un individuo,
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gue abarca el tiempo, el espacio y la energia, tiene un impacto significativo en
su percepcion de la salud. Esta amplia comprension del entorno puede facilitar

una relacion mas significativa entre la enfermera y el paciente (57).

Las declaraciones tedricas postulan que la nocion de cuidado es un aspecto
esencial del sustento humano. Todos compartimos una conexion con los
animales y la naturaleza, al igual que todos somos seres creados. Hay ciertas
expresiones que encierran un poder inmenso, que no podemaos evitar por su
caracter soberano. El cuerpo humano es una entidad holistica que sirve como
elemento central para la vida y permite a las personas cumplir con su llamado
innato. Es de este nucleo que derivamos nuestro amor por nuestros
semejantes. La declaracién adquiere una forma légica, segun su propdsito

previsto (62).

Martinsen se caracteriza a si mismo como inductivo y analogo en su enfoque
de pensamiento. Su pensamiento inductivo se basa en sus experiencias de
vida personales, y su trabajo en el servicio de salud ha despertado un
profundo interés en la filosofia y la historia, que €l cree que pueden ayudar a
comprender las complejidades de la enfermeria. Encuentra que la ontologia y
la metafisica ofrecen conocimientos sobre aspectos fundamentales de la
existencia, la creacién y el espacio, todos los cuales son significativos para
aplicaciones practicas en la vida diaria. Para ayudar a comprender los
fendmenos de la vida, Martinsen enfatiza la importancia de usar analogias que

nos permitan identificarnos con estas experiencias (58).

Martinsen enfatiz6 la importancia de que su opinion profesional sea valorada
y tenida en cuenta. Ella creia que los profesionales deben crear su propio
camino hacia cursos de accion alternativos, basados en la practica de
enfermeria en lugar de la ciencia. El enfoque de Martinsen esta en el cuidado
y las expresiones de vida, permitiéndoles el espacio necesario. Esto requiere
una reflexién critica de conceptos y postulados, y el desafio esta en desarrollar
investigaciones que enriguezcan el conocimiento adquirido a partir de la
experiencia, en lugar de empobrecer la practica, como es el caso del estudio

sobre el analisis de los registros clinicos del profesional de enfermeria.
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2.3 Marco Legal.

Constitucion Nacional del Ecuador

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

enfoque de género y generacional.”

Articulo 362, manda: “La atencion de salud como servicio publico se prestara
a través de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y
aguellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas vy
complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez,
y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la

confidencialidad de la informacion de los pacientes (...)”

Articulo 7, establece como derecho de todas las personas en relacion a la
salud, sin discriminacion por motivo alguno: “Tener una historia clinica unica
redactada en términos precisos, comprensibles y completos; asi como la

confidencialidad respecto de la informacién en ella contenida.”

Cdédigo Orgéanico Integral Penal
Articulo 179, dispone: “Revelacién de secreto. - La persona que, teniendo
conocimiento por razon de su estado u oficio, empleo, profesion o arte, de un

secreto cuya divulgacion pueda causar dafio a otra persona y lo revele, sera

sancionada con pena privativa de libertad de seis meses a un afo.”
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La Ley de Derechos y Amparo al Paciente

Articulo 4, dispone: “Todo paciente tiene derecho a que la consulta, examen,
diagnéstico, discusion, tratamiento y cualquier tipo de informacion relacionada

con el procedimiento médico a aplicarsele, tenga el caracter de confidencial.”

Confidencialidad en los documentos con informacién de salud

Art. 7.- Por documentos que contienen informacion de salud se entienden:
historias clinicas, resultados de examenes de laboratorio, imagenologia y
otros procedimientos, tarjetas de registro de atenciones meédicas con
indicacion de diagnéstico y tratamientos, siendo los datos consignados en
ellos confidenciales. El uso de los documentos que contienen informacion de
salud no se podra autorizar para fines diferentes a los concernientes a la
atencion de los/las usuarios/as, evaluacion de la calidad de los servicios,

analisis estadistico, investigacion y docencia.

Toda persona que intervenga en su elaboracién o que tenga acceso a su
contenido, esta obligada a guardar la confidencialidad respecto de la
informacion constante en los documentos antes mencionados. La autorizacién
para el uso de estos documentos antes sefialados es potestad privativa del/a
usuario/a o representante legal. En caso de investigaciones realizadas por
autoridades publicas competentes sobre violaciones a derechos de las
personas, no podrd invocarse reserva de accesibilidad a la informacién

contenida en los documentos que contienen informaciéon de salud.

Art. 8.- La gestion documental de las historias clinicas, tanto en formato fisico
como digital, debera asegurar un sistema adecuado de archivo y custodia que
asegure la confidencialidad de los datos que contienen y la trazabilidad del
uso de la informacion, conforme consta en el “Manual de Normas de
Conservacion de las Historias Clinicas y aplicacion del Tarjetero indice
Automatizado”, aprobado mediante Acuerdo Ministerial No. 0457 de 12 de
diciembre de 2006, publicado en el Registro Oficial 436 de 12 de enero del
2007.

Art. 9.- El personal operativo y administrativo de los establecimientos del
Sistema Nacional de Salud que tenga acceso a informacion de los/las
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usuarios/as durante el ejercicio de sus funciones, debera guardar reserva de
manera indefinida respecto de dicha informacion y no podra divulgar la
informacion contenida en la historia clinica, ni aquella constante en todo

documento donde reposen datos confidenciales de los/las usuarios/as.

Art. 10.- Los documentos que contengan informacion confidencial se
mantendran abiertos (tanto en formato fisico como digital) Unicamente
mientras se estén utilizando en la prestacion del servicio al que correspondan,
como parte de un estudio epidemiologico, una auditoria de calidad de la
atencion en salud u otros debidamente justificados y que se enmarquen en

los casos establecidos en el presente Reglamento.

Derecho a lainformacién y confidencialidad

Art. 21.- El profesional de la salud informard de manera oportuna a los/las
usuarios/as sobre su diagnostico, estado de salud, prondstico, tratamiento,
riesgos y posibles complicaciones derivadas del uso de los medicamentos y
la utilizacién de procedimientos a los que estaran expuestos, asi como las

alternativas para el cuidado y tratamientos existentes.

Art. 22.- Para brindar informacion relevante del estado de salud de los/las
usuarios/as a sus acompafantes, sera necesario contar con la autorizacion
explicita de los/las primeros/as. En caso de menores de edad, la autorizacion
sera otorgada por su representante legal; en caso de personas que se
encuentren temporal o definitivamente privadas de la capacidad de expresar
su consentimiento por cualquier medio o en caso de fallecimiento del paciente,
se podra brindar informacion a su cényuge, conviviente, pareja en union libre

y familiares hasta el segundo grado de consanguinidad y primero de afinidad.

Art. 23.- Cuando un/a usuario/a mayor de edad acuda directamente a recibir
una prestacion de salud en compafia de un tercero, se debera solicitar su
consentimiento expreso para que el acompafiante esté presente en la
consulta. Tal como en otros casos sobre consentimiento informado, el/la
usuario/a podra revocar en cualquier momento esa autorizacion. Para la
prestacion de servicios de salud a nifilos o niflas se debera contar con la

presencia de su madre, padre o su representante legal. En el caso de la
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prestacion de servicios de salud a adolescentes, la presencia de una tercera
persona acompafiante sera discrecional por parte del usuario, sin que tal
discrecionalidad apliqgue al personal de salud necesario para la atenciéon
médica. Al usuario/a no se le puede negar este derecho ni él/ella renunciar al

mismo. Estas disposiciones se exceptlian en casos de emergencia.
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CAPITULO I

3. Disefio de lainvestigacion

3.1. Tipo de investigacion

Nivel: Descriptivo, debido a que se analiza y describe la probleméatica del
llenado de los registros clinicos de enfermeria, desde una perspectiva
generalizada y en base a precedentes cientificos que ayudan a definir e

identificar el problema de estudio (63).

Método: Cuantitativo, porque se utiliz6 un procesamiento estadistico
descriptivo para el andlisis de la informacion, por medio de graficos de

porcentajes (64).
3.2. Disefio de investigacion

Disefio: No experimental, debido a que no se manipula la variable de estudio,
en su lugar se observa el fendmeno del llenado de registros clinicos de

enfermeria, sin intervenir de alguna manera en el problema (65).

Segun el tiempo: Prospectivo, porgue se realiza por medio de datos recientes

de registros clinicos (66).

Segun la ocurrencia de los hechos: Transversal, ya que los datos se
recogen en un unico momento y lugar, siendo estos el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo en el 2023 (67).

3.3. Poblacion y muestra

Poblacién: 100 registros clinicos de enfermeria de pacientes del area de
cirugia del Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. La
poblacion es definida como el grupo sujeto de estudio segun las

caracteristicas que enmarca el tema de investigacion (68).

Muestra: 100% de la poblacion.
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3.4. Criterios de inclusién y exclusion

a) Criterios de Inclusion:

- Se evaluaron los registros de enfermeria que llenan los Licenciados/as,
Auxiliares e Internos/as de Enfermeria del area de hospitalizacion de

cirugia de un hospital de Guayaquil.
b) Criterios de exclusion:

- No se evaluaron los registros meédicos, de internos de medicina o
demas personal que pertenezca al &rea de hospitalizacion de cirugia o
de enfermeras de otras areas de un hospital de Guayaquil.

3.5. Procedimientos para la recoleccién de datos

Para la obtencion de los datos se aplico una guia de observacién donde se
adaptara el cuestionario CARCE para analizar la calidad de los registros
clinicos de los enfermeros del area de hospitalizacion de cirugia de un area
de Guayaquil, la investigadora observé y anoté directamente la informacion
proporcionada por los enfermeros al momento del registro de los reportes

enfermeros y demas formularios.
Guia de observacion:

La investigacion contd con un instrumento de recoleccion de datos definido
como guia de observacion, dado que se realizard una evaluacion del registro
de enfermeria por medio de observacion indirecta. Dicha guia se basa en una
seccion con las dimensiones del cuestionario Calidad de los Registros
Clinicos de Enfermeria (CARCE), que consta de 35 items, las dimensiones
son estructura (12 items), continuidad del cuidado (11 items) y seguridad del
paciente (12 items). Para medir el grado de calidad, la guia de observacién
proporcionara datos para analizar los items y las dimensiones. Se presentaran

tres analisis por cada dimension.

Asimismo, se utilizé la regla de Sturges para calcular el nUmero de intervalos

del indicador edad, de acuerdo con el numero de

c=1+loga(N)
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muestra seleccionada, para esto se usara la siguiente férmula.

3.6. Técnicas de procesamiento y andlisis de datos.

Se recogieron las guias de observacidn en copias impresas y luego se pasara
a matriz de Excel y al programa SPSS version 28 para el procesamiento

estadistico de la informacion.

3.7. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humano.

Aprobacion de tema por parte de la carrera de enfermeria UCSG vy

autorizacion de la institucion hospitalaria.
3.8. Operacionalizacion de variables
Variable general: Registros clinicos de enfermeria.

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

DIMENSION Indicador ESCALA
1. Anota la fecha de ingreso
Estructura del paciente al servicio | 1= Ausente

2. Registra la hora de | 2= presente
ingreso del paciente al

Servicio

3. Anota la fecha
subsecuente del dia
estancia de

hospitalizacion

4. Registra el numero
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 sin
faltas de ortografia
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10.

11.

12.

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 vy
materno de la enfermera
responsable del turno

Continuidad del cuidado

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

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

Anota los datos de la
valoracion focalizada vy
generalizada

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

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

Anota los juicios clinicos
sobre las respuestas del
paciente a los problemas
de salud potenciales
Documenta la
comunicacion de los
problemas de salud
reales/potenciales
detectados a otros
profesionales de la salud
Registra las
intervenciones de
enfermeria realizadas
para dar solucion a las
necesidades del paciente

1= Ausente

2= Presente
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20. Anota la hora de las
intervenciones de
enfermeria

21. Documenta el plan de alta
domiciliaria

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

23. Anota situaciones
pendientes al siguiente
turno

) ) 24. Los datos de
Seguridad del paciente identificacion registrados 1= Ausente
corresponden al paciente | 2= presente
correcto

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

26. Valoracion de alergias

27. Anota las caracteristicas
del sitio de insercion de
medios invasivos para
reducir riesgo de
infeccién

28. Anota la fecha de
instalacion de medios
invasivos

29. Anota las caracteristicas
especificas de la herida
guirdrgica en caso de
necesidad

30. Registra las
caracteristicas
especificas de los
drenajes

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

32. Registra las medidas de
seguridad aplicadas en
riesgo de caida del
paciente

33. Anota las medidas de

prevencion en riesgo de
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Ulceras por presion al
paciente

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

35. Anota la revaloracion del
dolor

Elaborado por: Vera Mejia Alexandra Magdalena.
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CAPITULO IV
4. Presentacion y analisis de resultados

Para dar respuesta al primer objetivo especifico que consistié en identificar la
estructura de los registros de enfermeria, se obtuvieron los siguientes

resultados

Gréfico 1. Colocacion de fecha, horay dia de ingreso o subsecuente

100% 95%

63%

0%

Anota la fecha de ingreso  Registra la hora de ingreso Anota la fecha
del paciente al servicio del paciente al servicio subsecuente del dia
estancia de

hospitalizacién

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

El cumplimiento general de los registros clinicos de enfermeria fue de 84.3%.
Respecto a la dimensién estructura, el porcentaje de cumplimiento fue de
86.6%. Se encontrd que el 100% tenian anotado el dia del ingreso a servicios
meédicos, 63% el momento exacto de dicho ingreso, mientras que 37% no
realizaron esta actividad y 95% anotaron la fecha subsecuente del dia de
estancia de hospitalizacion. El bajo cumplimiento del registro de fecha se debe
a la elevada cantidad de actividades asistenciales (toma de signos vitales,
administracion de medicamentos, etc.) y administrativas (registro de
procedimientos, supervision de personal interno, auxiliares, entre otros) (69);

que realiza el personal de enfermeria durante los turnos, que, sumados al
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cansancio de las largas jornadas de trabajo, se convierten en un factor de

influencia negativa para pasar por alto estos detalles (70).

Gréfico 2. Registro de numero del dia de estancia, utiliza unidad de
medicion universal y anota abreviaturas universales

100% 99%

67%

1%
0%

Registra el numero Utiliza unidad de medicion Anota abreviaturas
progresivo del dia estancia universal e universales e
hospitalaria institucionalmente aceptada institucionalmente
aceptadas

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

En la estructura de los registros clinicos, donde el 67% estaban realizados de
acuerdo con el numero progresivo del dia de estancia hospitalaria
(numeracién que se coloca en la parte superior de la pagina de evolucién del
paciente), asimismo, el 100% de registros utilizaron un estandar vigente de la
institucién respecto a la toma de medidas en procedimientos como signos
vitales, registro de ingresos-egresos, entre otros. El personal enfermero suele

tener inconvenientes para realizar acciones como las descritas porque el
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tiempo que tienen para escribir es escaso, pues en su mayoria pasan de pie
acompafando al pacientes y aplicando medicamentos (7), en su lugar
procuran registrar individuos cuyo estado de salud estd mas comprometido
que el de otros, principalmente por evitar cuestiones legales que de ellos
deriven, en otras palabras, hacen una breve seleccion de los pacientes a

quienes registran en detalle como especifica la norma (71).

Gréfico 3. Faltas ortograficas, lenguaje técnico y estructura de la
informacion

100% 99%

73%

0% 1%
0

Realiza los registros sin Registros con lenguaje La informacion se
faltas de ortografia técnico: uso de encuentra estructurada de
terminologia cientifica forma coherente, facil de
entender

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

En este grafico se evidencia que 73% de los registros estaban sin faltas de
ortografia, mientras que 27% presentaron déficits en este aspecto; ademas,
el 100% de los registros utilizaron un lenguaje técnico con terminologia
cientifica segun la competencia respectiva y 99% tuvieron la informacién
estructurada de forma coherente, con facil capacidad de interpretacion. Esto
deja entrever que generalmente los profesionales no suelen tener fallas de

este tipo durante el registro de las intervenciones, no obstante, la aversion a
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la lectura es uno de los potenciales detonantes de esta problematica, ya que
hay individuos que tienen un interés reducido por leer y por tanto su léxico y

Su repertorio de palabras es reducido (72,73).

Grafico 4. Letras legibles, inalterabilidad y datos del enfermero

97%

72% 74%

Realiza los registros con Los registros se encuentran ~ Cuenta con los nombres de
letra legible sin alteraciones la enfermera responsable
(tachaduras, del turno
enmendaduras)

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

Se observa que el 72% de los registros de enfermeria estaban con letra
legible, mientras que 28% escribieron de forma que no se interpretaba
facilmente, lo que suponia un peligro potencial de lectura errénea;
adicionalmente, 74% de los registros no tuvieron tachones o enmendaduras,
pero 26% presentaron estos inconvenientes; de igual forma, 97% de los
registros contaron con los nombres del personal de enfermeria responsable
del turno. EIl término técnico para mala caligrafia es disgrafia o problemas en
la capacidad para transmitir un mensaje de manera escrita, este es un
problema que se puede originar desde tempranas edades y que persiste hasta
la edad adulta (74), cuyo origen es principalmente por déficit en el aprendizaje
y la atencion; tiene una influencia significativa en el area laboral cuando el
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profesional desempefia funciones de este tipo; en el caso de los profesionales
de enfermeria cuyos servicios hospitalarios no cuentan con la inclusion de la
tecnologia en su totalidad, dependen de la escritura para transmitir
informacion (75). Hay algunos casos en que ni siquiera los mismos autores

son capaces de entender lo que han escrito.

Gréfico 5. Registro de signos vitales, valoracion y datos socioculturales

100%

98%
90%

0%

Grafica los signos vitales del Anota los datos de la Registra datos socio
paciente (temperatura, valoracién focalizada y culturales del paciente
tension arterial, pulso, generalizada (religidn, idioma-dialecto,

respiracion) cultura)

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:

Vera Mejia Alexandra Magdalena.
Andlisis:

El porcentaje de cumplimiento de la dimensién continuidad del cuidado fue del
75.9%; el 100% graficaron los signos vitales de pacientes como temperatura,
presion arterial, pulso y respiracion; de igual forma, el 98% registraron los
datos de la valoracién especifica y general realizada al paciente; mientras que
una debilidad encontrada consiste en que el 90% de registros no evidenciaron
datos socioculturales en la valoracion del paciente como la religién, idioma,
dialecto y habitos. Generalmente, las enfermeras no registran los datos
socioculturales porque se consideran intrascendentes en el proceso de

atencién al paciente, no obstante, estos datos pueden transmitir informacion
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relevante respecto a habitos, estilo de vida y cultura, que pueden ayudar en
la basqueda de solucion a problemas de salud o enfermedades que no se

puede explicar su origen (7).

Gréfico 6. Juicio clinico y documentacion de problemas reales y
potenciales

79%

65%
61%

Anota los juicios clinicos Anota los juicios clinicos Documenta la
sobre las respuestas del sobre las respuestas del comunicacién de los
paciente a los problemas de  paciente a los problemas de problemas de salud
salud reales salud potenciales reales/potenciales

detectados, a otros
profesionales de la salud

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

El grafico muestra todos los indicadores respecto al cuidado del paciente que
se toman en consideracién en los registros de enfermeria, se observa déficit
de un 35% al registrar los juicios clinicos acerca de las respuestas del paciente
a problemas de salud reales, mientras que, en cuanto al registro de los juicios
clinicos sobre respuestas del paciente a los problemas de salud potenciales
el 39% no considera este aspecto. Las enfermeras no registran los juicios
clinicos en base a problemas de salud reales o potenciales, generalmente
porque desempefian sus funciones de manera mecanica, adaptadas al
entorno de trabajo extenuante y exigente, ya que lidian con una cantidad de
pacientes elevada, fijandose Unicamente en el diagndstico médico que reposa
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en las historias clinicas y hojas de evolucion, ademas porque no tienen tiempo
para hacer una valoracion real del estado de salud del enfermo y aplicar

modelos como el de patrones funcionales u otros (76).

Gréfico 7. Registro de intervenciones de enfermeriay plan de alta

90%
84%
79%

Registra las intervenciones Anota la hora de las Documenta el plan de alta
de enfermeria realizadas intervenciones de domiciliaria
para dar solucién a las enfermeria

necesidades del paciente

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

Al observar el grafico podemos evidenciar que el 90% de los registros
contenian actividades enfermeras destinadas a recuperacion, mientras que
79% registraron la hora a la que se aplicaban las intervenciones de enfermeria
y 21% no registraron este aspecto; por otra parte, el 84% evidenciaban el plan
de alta domiciliaria y 16% no tenian esta informacion. Existe el fallo de omitir
la colocacion de la hora de las intervenciones porque generalmente, debido a
la demanda, las enfermeras se organizan de modo que empiezan haciendo
primero las intervenciones asistenciales como toma de signos Yy

administracion de medicamento; al momento que culminan con ello, suelen
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dejar el registro de dichas acciones para el final de jornada previo a la entrega
de turno, situacién que no garantiza la hora precisa en la que se realizd

determinado procedimiento (77).

Grafico 8. Registro de respuesta del paciente a las intervenciones y
pendientes

90%
79%

Registra las respuestas del paciente a Anota situaciones pendientes al
las intervenciones de enfermeria con siguiente turno
base en las necesidades detectadas

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacién de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:

Vera Mejia Alexandra Magdalena.
Anélisis:

La figura muestra que el registro de respuestas del paciente con base a las
necesidades detectadas, el 90% de los registros clinicos contenian esta
informacion, mientras que el 10% no la tenian; por otra parte, el 79% tenian
anotadas situaciones pendientes para el siguiente turno y 21% no registraron
estos datos de relevancia para el cambio de turno. Las actividades que se
registran para el turno siguiente estan acorde a la continuidad de los cuidados
y son un respaldo para no perder la secuencia de tratamientos antibidticos,
pruebas de laboratorio y pendientes. Las enfermeras omiten determinadas
situaciones para el turno siguiente debido al agotamiento fisico y mental que
deja una jornada laboral, ya que enfermeria tiene una carga pesada respecto
a otras profesiones en el area de la salud, esto, junto a situaciones personales
pueden culminar en distraccion u omision de detalles al momento del registro

y de la entrega de turno (78).
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Para dar respuesta al tercer objetivo especifico que consistié en categorizar
la seguridad del paciente de los registros de enfermeria, se obtuvieron los

siguientes resultados:

Gréfico 9. Identificacidn del paciente, valoracion del dolor, valoracion
de alergias

100% 100% 99%

Los datos de identificacion Valoracién del dolor Valoracién de alergias
registrados corresponden al (frecuencia, ubicacidn,
paciente correcto duracion e intensidad)

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

El porcentaje de cumplimiento de la dimension seguridad del paciente fue
90.5%; en este grafico se evidencia la identificacion del paciente, donde el
100% registraron datos de identificacion correcta del paciente, 100%
realizaron la valoracion del dolor, donde analizaron la frecuencia, ubicacion,
duracién e intensidad; por ultimo, el 99% registraron la valoracion de las
alergias. Existe una constante que refleja que este aspecto es muy bien
abordado por los profesionales de enfermeria, quienes no suelen cometer el
error de omitir el nombre del paciente. Los datos de identificacion de los
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pacientes son los principales indicadores de calidad de la atencién, por lo que
hay un esfuerzo institucional especial en esta caracteristica, lo que hace que

las enfermeras tengan muy en cuenta este detalle (79).

Gréfico 10. Caracteristicas de medios invasivos y de heridas
quirargicas

100% 98%

90%

2%
0% .

Anota las caracteristicas Anota la fecha de Anota las caracteristicas
del sitio de insercién de instalacion de medios especificas de la herida
medios invasivos para invasivos quirdrgica en caso de
reducir riesgos de infeccién necesidad

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

En esta figura se observa un alto porcentaje de cumplimiento en cuanto a
estos indicadores sobre la seguridad del paciente. Sin embargo, existe un 10
% que no registro las caracteristicas del sitio de insercion de medios invasivos
gue servian para reducir el riesgo de infeccion. Los registros clinicos tienen
elevada relevancia cuando se trata de dar cumplimiento de las actividades de
seguridad del paciente, en donde se incluye la practica de revision de medios
invasivos, entre los principales datos que se deben considerar son los
responsables del procedimiento, fecha con maximo 3 dias de aplicacién, hora
y tamafio del calibre del catéter (80). Usualmente las enfermeras realizan el
registro de estas actividades, pero cuando se pasa por alto aquello es por el
ajetreo del cambio de guardia, cuando los catéteres se infiltran y los
enfermeros deben dejar solucionado para el cambio entrante (81).
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Gréfico 11. Caracteristicas de drenajes, medicamentos y riesgo de

caida

100%

74%

0%

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

Registra las caracteristicas
especificas de los drenajes

98%

2%

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

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:
Vera Mejia Alexandra Magdalena.

Andlisis:

Se encontré que el 74% de los registros clinicos enfermeros registraron las
caracteristicas especificas de drenajes y el 26% no tenian esta informacion
evidenciada; por otra parte, 100% tenian registro de los medicamentos
administrados donde se especificaba el nombre genérico, hora dosis y via;
también el 98% registraron las medidas de seguridad que se aplicaron en el
caso de riesgo de caidas del paciente. Las causas por las cuales las
enfermeras no suelen reflejar las caracteristicas del drenaje en las historias
clinicas es cuando el personal que realiza dicha actividad no es el mismo
personal que la registra, suele suceder cuando hay apoyo del personal
interno, donde se organizan las actividades operativas y administrativas (46).
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Gréfico 12. Registro de medidas contra Ulceras, apoyo educativo y
revaloracion del dolor

95%

85%

53%

Anota las medidas de Documenta el apoyo Anota la revaloracion del
prevencion en riesgo de educativo proporcionado al dolor.
ulceras por presion al paciente y familiar para
paciente contribuir a la seguridad del
paciente

B Presente M Ausente

Fuente: Guia de observacion de registros clinicos de enfermeria del area de cirugia. Elaborado por:

Vera Mejia Alexandra Magdalena.
Anélisis:

Se observa que el 95% de los registros clinicos tenian anotado las medidas
de prevencién en riesgos de Ulceras por presion al paciente; ademas, el 85%
evidenciaron documentado el apoyo educativo que se les daba a los usuarios
y familiares de los mismos para contribuir con la seguridad del paciente,
aunque el 15% no tenia esta informacion; por altimo, el 53% de los registros
clinicos enfermeros no tenian anotada la revaloraciéon del dolor. Los temas
referentes a la seguridad del paciente en el ambito de la educacién por parte
del enfermero en el proceso de enfermedad es una de las principales
debilidades en los entornos médicos y que compromete la calidad de los
servicios prestados. Las causas por las cuales no se registran estos temas y
la revaloracion del dolor es porque en realidad no se aplican dichos
procedimientos, sobre todo por la elevada demanda de atencion en las areas

de hospitalizacion, formularios escritos que debe llenar el personal de
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enfermeria, entre otros; todo en conjunto limita la calidad con que el
profesional evidencia sus intervenciones y afecta de manera general la calidad

de atencion (46).
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5. Discusioén

En lo concerniente a la estructura de los registros clinicos de enfermeria, se
encontré que el 100% anotaron fecha de ingreso, 63% hora de ingreso, 95%
fecha subsecuente; 67% numeros de pagina, 100% utilizaron unidad de
medicion, 100% anotaron abreviaturas institucionalmente aceptadas. Esto
coincide con lo encontrado por Chacon (19) en Ibarra — Ecuador, quienes
hallaron en un estudio similar un 90% de registros que contenia fecha y hora
de procedimientos e intervenciones, 94% registraron ingreso del paciente,
60% poseia todas las normas de elaboracién y 80% usaron abreviaturas
estandarizadas. De igual forma, coincide con Ferreira et al. (17) en Brasil,
donde los registros mostraron una buena adhesion a terminologias

estandarizadas.

Se evidencié un 73% de registros sin faltas de ortografia, 100% con lenguaje
técnico, 99% con informacion estructurada coherentemente; 72% tenian letra
legible, 74% no tuvieron tachones o enmendaduras, 97% contaron con los
nombres del personal de enfermeria responsable. Esto coincide con lo hallado
por Chacén (19) en Ibarra — Ecuador, quienes evidenciaron que 86% de los
registros tenian letra clara y legible, 68% no tenian tachones o uso de
corrector, 78% sin espacios en blanco y 76% tenian nombres del enfermero
responsable. Ademas, Ferreira et al. (17) en Brasil, encontraron que los
registros estaban escritos de manera clara y confiable. Adicionalmente
Figueira et al. (18) en Argentina, encontré un 97% con buena ortografia, 97%
con adecuada gramdtica y 41% contaban con el cdédigo del enfermero
responsable.

Respecto a la continuidad del cuidado de los registros de enfermeria, el 100%
graficaron signos vitales, 98% registraron valoracion del paciente, 90% no
evidenciaron datos socioculturales; 65% tenian respuestas del paciente a
problemas de salud reales, 61% a potenciales, 79% tenian la comunicacion
de problemas. Esto coincidid con Figueira et al. (18) en Argentina, quienes
encontraron que 90% registraron los signos vitales de los pacientes, 20%
anotaron la tolerancia a la alimentacion que tenian los pacientes y Unicamente

el 0.2% tenian el diagndstico enfermero. También, Soza et al. (7) en Perq,
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hallaron que la mayoria de los registros tenian los signos vitales como
principales indicadores de calidad. De igual forma, convergié con lo hallado
por Chacon (19) en Ibarra — Ecuador, quien encontré que 53% tenian los
problemas reales y 66% evidenciaron los datos de los pacientes.

Ademas, el 90% tenia las intervenciones para solucionar las necesidades del
paciente, 79% registraron la hora, 84% el plan de alta domiciliaria; 90% las
necesidades detectadas, 79% situaciones para el siguiente turno. Estos datos
coinciden parcialmente con Figueira et al. (18) en Argentina, quienes
encontraron que 70% colocaron la fecha de ingreso y 40% si contenian la
hora; adicionalmente, Chacon (19) en Ibarra — Ecuador, encontré que 90%
registraron la fecha y hora en los registros; de igual forma, en Perl, Soza et
al. (7), encontraron que los enfermeros evidencian los eventos para el turno

siguiente.

En referencia a la seguridad del paciente en los registros de enfermeria, 100%
identificaron al paciente, 100% registraron valoracion del dolor, 99%
valoracion de las alergias, 90% la insercion de medios invasivos, 100% fecha
de instalacién insumos invasivos, 98% caracteristicas de heridas quirurgicas.
Esto coincide con lo hallado por Figueira et al. (18) en Argentina, quienes
encontraron que 99.7% tenian la identificacion del paciente donde incluyeron

nombres y apellidos.

Adicionalmente el 74% evidenciaron caracteristicas de drenajes, 100%
medicamentos administrados, 98% medidas de seguridad de caidas; 95%
registraron medidas de prevencién de Ulceras, 85% apoyo educativo a
usuarios y familiares, 53% no tenian anotada la revaloracion del dolor. Esto
coincide con lo hallado por Cuevas et al. (16) en Espafia, quien identificé que
los registros clinicos contenian en la mayoria la evidencia de educacién que
se realiz6 tanto al paciente como al familiar, asi como las medidas de
bioseguridad que debian respetar para cuidar su seguridad. Adicionalmente,
Soza et al. (7) en Peru, hallaron que los registros de enfermeria tenian como
fortaleza la evidencia de la administracion de medicamentos, asi como la

evidencia de la valoracién de riesgo de caidas y de Ulcera por presion.
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La metodologia utilizada tuvo determinadas ventajas debido a que se pudo
explorar el problema en base a la evidencia legal que son las historias clinicas,
con los registros especificos del personal de enfermeria, quienes ademas de
sus actividades operativas en los turno, deben de registrar dichas acciones
que respalden ética y legalmente su proceder; ademas, el instrumento
utilizado tuvo una estructura que permitié medir eficientemente el problema de
los registros clinicos en base a la estructura, continuidad del cuidad y
seguridad del paciente, de modo que se identificaron las principales
debilidades en estos documentos.

Las desventajas de la metodologia utilizada estan de acuerdo con la
naturaleza no experimental, de modo que no se pudieron formular estrategias
para directamente abordar las necesidades que tienen los enfermeros para
abordar el problema del déficit de ciertos indicadores en el registro clinico;
ademas, se pudo identificar que una de las causas por el cual las enfermeras
tienen problemas al momento del llenado de los registros clinicos es debido a
la falta de tiempo de ejecutar estas acciones, pues las actividades operativas
consumen casi todo su tiempo, lo cual se respalda por lo encontrado por Soza
et al. (7) en Perd, quien argumenta que esta es una de las principales

debilidades en los servicios enfermeros de hospitalizacion.
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6. Conclusiones

De manera general todas las dimensiones tuvieron una buena puntuacion,
aungue no excelente, por lo que se hace énfasis en las principales debilidades
encontradas, respecto a la estructura de los registros de enfermeria, cerca de
un tercio de los registros no contenian la hora de ingreso del paciente al
servicio, asimismo, un tercio no registraron el nUmero progresivo del dia de
estancia hospitalaria, también menos de un tercio tuvieron faltas ortograficas,
hubo problemas en la legibilidad ya que la letra era incomprensible en
determinados casos y varios se encontraron con alteraciones como

tachaduras o enmendaduras.

En lo referente a la continuidad del cuidado de los registros enfermeros, casi
el total de registros no evidenciaban datos socioculturales de los pacientes
como religién, idioma, dialecto y cultura; mas de un tercio no tenian los juicios
clinicos en base a problemas reales y problemas potenciales, asimismo, un
quinto de estos documentos no tenian evidenciada la comunicacién de
problemas con otros profesionales de salud, una cantidad significativa no
tenia la hora de las intervenciones, ni el plan de alta, por ultimo, un quinto no

tenia anotado los pendientes para el siguiente turno.

Finalmente, en la seguridad del paciente, una cantidad representativa no tenia
anotado las caracteristicas del sitio de insercion de medios invasivos como
catéteres, un cuarto no registraron caracteristicas especificas de los drenajes,
mas de la mitad no anotaron la revaloracion del dolor; mientras que un nimero
significativo de registros no documentaron las evidencias de la educacién al

paciente o al familiar.
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7. Recomendaciones

Realizar constantes evaluaciones con un instrumento como el presente, para
medir la calidad de los registros clinicos de enfermeria, de modo que se
identifiquen las principales debilidades no solo en el personal de enfermeria

sino de todo el equipo de salud.

Considerar las dimensiones e indicadores analizados de los registros clinicos,
de modo que se pueda mejorar ademas de la préactica, la evidencia que se
obtiene de estos documentos, puesto que son la principal herramienta de

defensa ante un problema legal.

Motivar a estudiantes de enfermeria a realizar estudios sobre estas variables
gue tienen una importancia muy alta en el @mbito administrativo, ya que forma
parte de la practica enfermera profesional y representa una de las principales
debilidades y motivos de baja calidad en determinadas instituciones de salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Autorizacion de la Carrera de Enfermeria de la Universidad

Catdlica de Santiago de Guayaquil

&

avmesmencmouca  Guayaquil, 07 de Junio del 2023
DT SAITTIART DT QUATAQULL
Pe s e = T B Srta, ALEXANDRA MAGDALENA VERA MEJIA

Estudiante de la Carrera de Enfermeria
Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil

CIENCIAS MEDICAS
De mis consideraciones:

CARRERAS:
Oif;g:h Reciba un cordial saludo de parte de la Direccion de la Carrera de Enfermeria, a
Enfermeris la vez le comunico, que su tema de trabajo de titulacion: “ANALISIS DE LOS
s P "©**  REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA DEL AREA DE CIRUGIA DE UN
HOSPITAL DE LA CIUDAD DEGUAYAQUIL" Ha sido aprobado por la Comisién

Académica de la Carrera, su tutora asignada es la Lic. Olga Mufioz Roca,

Me despido deseandole éxito en la realizacion de su trabajo de titulacion,

Atentamente,

Lcda. Angela Mendoza Vinces

lT;:fl 83:10‘1‘;‘3; Directora de la Carrera de Enfermeria
wwwacsg edu ec Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil
Aparaado 09.01-
%71
CGruayaquil -Ecuador
Cc: Archivo
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Anexo 2. Autorizacion de la institucion

) less

Memorando Nro. TESS-HTMC-CGI-2023-0142-FDQ
Guayaquil, 21 de Junio de 2023

PARA:  ALEXANDRA MAGDALENA VERA MEJIA
ESTUDIANTE DE ENFERMERIA
UNIVERSIDAD CATOLICA SANTIAGO DE GUAYAQUIL

De mi consideracion:

Por medio de la presente, informo a usted que ha sido resuelto factible su solicitud para
que pueda realizar su trabgjo de TESIS “ANALISIS DE LOS REGISTROS
CLINICOS DE ENFERMERIA DEL AREA DE CIRUGIA EN UN HOSPITAL
DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL™, una vez que por medio del memorando Nro.
IESS-HTMC-CGE-2023-2560-M de fecha 16 de Junio del 2023, firmado por el Espc.
Marco Antonio Amores Villacres — Coordinador General de Enfermeria, se remite el
informe favorable a la misma.

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

Atentamente,

ESPCEBPATER CARRILLO UBIDIA :
COORDINADOR GENERAL DE INVESTIGACION,
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES - TEODORO MALDONADO CARBO

Referencias:
- Solicitud

mim

www.less.gob.ec ,

*Documento fuera de Quipux /1
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Anexo 3. Instrumento
I UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

TEMA: ANALISIS DE LOS REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA DEL
AREA DE CIRUGIA EN UN HOSPITAL DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL.

OBJETIVO: Analizar la calidad de los registros clinicos en el personal de
enfermeria del area de cirugia en un hospital de la ciudad de guayaquil.

INSTRUCCIONES:

- Responder con un v en todos los indicadores presentes o ausentes del
instrumento CARCE.

Guia de Observacioén

DIMENSION

ITEM

1=
Ausente

2=
Presente

Estructura

. Anota la fecha de ingreso del

paciente al servicio

. Registra la hora de ingreso del

paciente al servicio

. Anota la fecha subsecuente del

dia estancia de hospitalizacién

. Registra el namero progresivo

del dia estancia hospitalaria

. Utiliza unidad de medicién

universal e institucionalmente
aceptada

. Anota abreviaturas universales e

institucionalmente aceptadas

. Realiza los registros sin faltas de

ortografia

. Registros con lenguaje técnico:

uso de terminologia cientifica

. La informaciébn se encuentra

estructurada de forma
coherente, facil de entender

10.Realiza los registros con letra

legible
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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

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

14.Anota los datos de la valoraciéon
focalizada y generalizada

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

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

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

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

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

20. Anota la hora de las
intervenciones de enfermeria

21.Documenta el plan de alta
domiciliaria

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

23.Anota situaciones pendientes al
siguiente turno

Seguridad del
paciente

24.Los datos de identificacion
registrados corresponden al
paciente correcto
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25.Valoracion del dolor (frecuencia,
ubicacion, duracién e intensidad)

26.Valoracion de alergias

27.Anota las caracteristicas del sitio
de insercién de medios invasivos
para reducir riesgo de infeccion

28.Anota la fecha de instalacion de
medios invasivos

29.Anota las caracteristicas
especificas de la herida
quirdrgica en caso de necesidad

30.Registra las  caracteristicas
especificas de los drenajes

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

32.Reqgistra las medidas de
seguridad aplicadas en riesgo de
caida del paciente

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

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

35. Anota la revaloracién del dolor
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Anexo 4. Evidencias fotograficas

Fotografias: Proceso de recoleccion de informacién, 100 registros clinicos
de enfermeria.
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