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RESUMEN

Los registros clinicos son documentos que se utilizan para registrar de forma
sistematica y precisa la informacién relacionada con los cuidados durante la
atencion al paciente. Objetivo: Analizar los registros clinicos de enfermeria
del area de medicina interna en un hospital de la ciudad de Guayaquil.
Metodologia: estudio descriptivo, cuantitativo, prospectivo, transversal.
Técnica: Observacion indirecta. Instrumento: Hoja de chequeo CARCE.
Poblacién y muestra: 100 registros clinicos de enfermeria del area de
medicina interna. Resultados: Estructura de los registros. Hubo ausencia de
la hora de ingreso del paciente al servicio (97,00%) y del nUmero progresivo
del dia de la estancia hospitalaria (65,00%). Para continuidad del cuidado del
paciente: Existi6 ausencia de los registros de los datos socio culturales del
paciente (religién, idioma-dialecto, cultura) (99,00%), documentacion del plan
de alta domiciliaria (94,00%) y déficit de registro de los juicios clinicos sobre
las respuestas a los problemas de salud potenciales (93,00%). Y para la
seguridad del paciente: No hubo la anotacién de la revaloracion del dolor
(100,00%); ni del registro las caracteristicas especificas de los drenajes
(95,00%); y una escasa documentacion del apoyo educativo proporcionado al
paciente y familiar (55,00%); Conclusion: el porcentaje de cumplimiento de
los registros clinicos para la estructura fue del 68%, en continuidad del cuidado
51% y para la seguridad del paciente 76%. Se evidencid un registré del 65%
siendo este deficiente. Estos podrian tener un impacto significativo en la
calidad y precision de la atencion de los pacientes, lo que podria afectar
negativamente en la toma de decisiones.

Palabras clave: Registros Clinicos; Personal de Enfermeria; Medicina Interna
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ABSTRACT

Clinical records are documents used to record care-related information
systematically and accurately during patient care. Objective: To analyze the
clinical nursing records of the internal medicine area in a hospital in the city of
Guayaquil. Methodology: descriptive, quantitative, prospective, cross-
sectional study. Technique: Indirect observation. Instrument: CARCE check
sheet. Population and sample: 100 clinical nursing records from the internal
medicine area. Results: Structure of the records. There was an absence of
the time of admission of the patient to the service (97.00%) and the progressive
number of the day of the hospital stay (65.00%). For continuity of patient care:
There was an absence of records of the patient's socio-cultural data (religion,
language-dialect, culture) (99.00%), documentation of the home discharge
plan (94.00%) and a lack of recording clinical judgments about responses to
potential health problems (93.00%). And for patient safety: There was no
annotation of the pain reassessment (100.00%); nor the specific
characteristics of the drains from the registry (95.00%); and little
documentation of the educational support provided to the patient and family
(55.00%); Conclusion: the percentage of compliance with clinical records for
the structure was 68%, for continuity of care 51% and for patient safety 76%.
A record of 65% was found to be deficient. These could have a significant
impact on the quality and accuracy of patient care, which could negatively
affect decision making.

Keywords: Clinical Records; Nursing Staff; Internal Medicine.
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INTRODUCCION

Inicialmente, se reconoce que los avances significativos en el campo de la
enfermeria y las ciencias de la salud han dado lugar a cambios que se han
enfrentado a retos sustanciales en el entorno de la enfermeria moderna. Esto
forma parte de la idea de innovar la calidad de los servicios asistenciales, lo
gue a su vez repercute en los resultados deseados(1). En este sentido, existe
una interaccién constante con la medicina, independientemente del area de
especializacion, por ello es fundamental poner en marcha diversas medidas
basadas en datos iniciales, procedimientos operativos, intervenciones
quirdrgicas y otras acciones similares, que puedan estar disponibles en la

profesién enfermera(2).

Es por esta razon que el personal de enfermeria debe desarrollar diversos
aspectos en las instituciones de salud, es por ello que se les designa llevar
correctamente un registro clinico de los pacientes, el cual es un instrumento
obligatorio, que puede mostrar diversas ventajas y facilidades al personal
médico, ya que depende del analisis para realizar diferentes acciones en los
diagnoésticos médicos el contar con el expediente respectivo del paciente(3).

Teniendo en cuenta que las historias clinicas se utilizan como herramienta en
la creacion de los registros de los pacientes, refleja diversos registros de los
procedimientos y acciones realizadas para el paciente, al mismo tiempo

incluye las necesidades del paciente a su llegada al hospital(4).

Por lo tanto, es un documento que se halla regulado segun Ley Organica del
Sistema Nacional de Salud(5), por consiguiente, es un respaldo detallado de
manera escrita en el que se refleja de manera clara parte de los registros
realizados por parte de los profesionales de la salud, y que permiten
evidenciar cada uno de los procesos desarrollados dentro la misma. Lo que
incide en desarrollar la utilizacién de un instrumento adecuado el cual permite
mejorar y reforzar los procesos de registros clinicos del paciente. Para ello, es
fundamental el uso adecuado de este tipo de instrumentos en los mismo que
se pueden aplicar cuestionarios, test, escalas, valoraciones, inventarios, etc.,

dado esto es necesario mencionar que este tipo de instrumentos forman parte
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de las exigencias y control de las casas de salud, ya que son fuentes
fidedignas que brindan validez, fiabilidad y mejoran adecuadamente la gestion

de los profesionales del area de enfermeria(6).

La estructura de este tipo de instrumento mejora la calidad de los registros
clinicos, en su contenido se detallan aspectos fundamentales como la
dimensién en la cual se puede describir la estructura, continuidad del cuidado,
seguridad del paciente, los indicadores, los mismos que deben estar
establecidos de manera clara y definirse dentro de las variables de dimension,
y finalmente una escala la cual detalla el cumplimiento de cada uno de los
aspectos del indicador(7). De este modo, se destaca que el personal de
enfermeria con el correcto llenado de informacion aporta valiosa informacion
al hospital y permite obtener datos documentales de los procesos y
procedimientos desarrollados en la atencién brindada(8).

Por ello, este documento escrito resume con precision y minuciosidad algunos
de los registros de los médicos. Estos registros se utilizan para mostrar de
forma inequivoca todas las acciones realizadas en el marco de la atencion
médica, lo cual incide en el fomento del uso de un instrumento adecuado que

ayude a reforzar y mejorar las practicas de registro clinico del paciente (9).

En este sentido, se considera buscar una mejora en los procedimientos de
atencion en el area de medicina interna del Hospital General del Norte IESS
Ceibos de la ciudad de Guayaquil, se busca optimizar la atencién médica a
través de mejoras en la documentacion clinica en esta perspectiva. La
metodologia elegida para este estudio tendr4 un enfoque cuantitativo,
descriptivo y transversal. Para la recoleccién de datos se utilizara una lista de
verificacion, obtenida a través de la observacion indirecta de 100 historias

clinicas del area de medicina interna.



CAPITULO |

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermera tiene el deber principal, de velar el cuidado de los pacientes, a
través de un equipo que fomente un mejor trabajo en equidad y claridad para
asegurar un buen registro de datos. Es importante mencionar que la ejecucion
de los registros clinicos del personal de enfermeria es una de las acciones
MAas importantes a ejecutarse, tanto en el sentido autbnomo como en el
sentido colaborativo(10). En efecto, un registro clinico de enfermeria sirve
como prueba de todos los procedimientos realizados con un paciente que
requiere atencién, permitiendo considerar su utilidad como medio de
comunicacioén, coordinacion entre el personal médico y las observaciones que

se deben hacer en relacién con el paciente(11).

Segun la OMS(12), un registro clinico contiene informacion de los cuidados
prestados por las enfermeras en el ambito hospitalario, introduciendo el
término "estandar" como enfoque utilizado para evaluar métodos y resultados.
Esto pone de relieve la conexién entre los registros clinicos de enfermeria y
la facilitacion de la practica profesional. Sin embargo, es crucial sefialar que
estos registros no solo son necesarios para el buen desempefio de la
profesidon, sino que también sirven de modelo para los estudiantes en el
proceso de aprendizaje. En este sentido, es necesario abordar y dar un peso
significativo a las diversas implicaciones que abundan en los registros de

enfermeria y su incorporacion a los distintos planes de estudio universitarios.

En Latinoamérica, paises como México, Argentina, Perd, Colombia entre
otros, existen algunas deficiencias al momento de tener un llenado adecuado
en los registros clinicos, esto se debe a que no se ajustan a los protocolos
aceptados a nivel mundial. Esta falta de adhesion complica las medidas
adoptadas a la hora de prestar asistencia a los pacientes. En muchas
circunstancias, los registros no siguen los procedimientos indicados en las
directrices de registro, lo que da lugar a una documentacion que carece de

exhaustividad, claridad y precision(8).
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En Ecuador, segun el Ministerio de Salud Publica, una historia clinica es un
registro de interacciones entre el personal de salud y un paciente que son
relevantes para la atencidn presente o futura del paciente. Es necesario
construir un sistema de recogida y andlisis de datos que incluya estos registros
para establecer una frontera médico-legal firme. Los registros de enfermeria,
de forma similar, sirven como documentacion escrita que documenta sucesos
gue ocurren en momentos y lugares especificos. Cada individuo se sitla en
un marco que abarca componentes sociales, ambientales, ocupacionales,

educativos y culturales(13).

Por esta razon, en Guayaquil, se ha puesto de manifiesto la existencia de
dificultades en el proceso de registro clinico en el ambito de la medicina
interna, por parte del personal de salud. Estas dificultades han dado lugar a
un sinnimero de complicaciones, tales como registros incompletos,
diagndsticos equivocados, datos erréneos, filtracion de informacion y, lo mas
importante, pérdida de datos de los pacientes. Es crucial recordar que una
gestién inadecuada de los registros puede tener importantes ramificaciones a
la hora de que los profesionales de la salud tomen decisiones sobre como

tratar a sus pacientes.

Por ello, es necesario realizar un analisis de todos los registros clinicos en el
personal de enfermeria en el area de medicina interna en Hospital General
Norte IESS Ceibos, para poder corroborar la informacién obtenida del
personal de enfermeria, lo cual denota un correcto proceso tanto en atencion
al paciente como en el registro ortodoxo y confiable en el manejo de
documentacion. En efecto, la presente investigacion toma en consideracion
un analisis de dichos registros en los periodos que van desde septiembre 2022
—agosto 2023, analizando y evaluando adecuadamente la gestién documental
realizada, considerando asi cada detalle dentro de la calidad y desempefio de
dichos profesionales de la salud.



1.1. Preguntas de investigacion

¢ Como se efectuaran los diferentes registros en el area de medicina

interna?
¢, Cual es la estructura de los registros de enfermeria?
¢ Existe continuidad de los cuidados en los registros de enfermeria?

¢,Como se registra la seguridad del paciente en los registros de

enfermeria?

1.2. Justificacion

La presente investigacion tiene un proposito es analizar los registros clinicos
creadas por el personal de enfermeria en el area de medicina interna. Esto se
debe a la necesidad de comprender cO6mo se crean, gestionan y manejan los
datos contenidos en estos documentos. Debido a la importancia de la
informacion incluida en estos registros, es fundamental recordar que debe

tratarse con cautela y confidencialidad(14).

La manipulacion errénea de esta informacion tiene el potencial de causar
graves problemas y transiciones, tanto a nivel institucional como para el
personal encargado de su gestion. En consecuencia, es fundamental que un
hospital cuente con un sistema que garantice la exactitud de la informacion,
sirviendo como herramienta Util tanto para el equipo médico como para los

pacientes(15).

Cada registro cumplimentado es importante porque la informacion que
contiene detalla una secuencia de procesos llevados a cabo de acuerdo con
un protocolo predeterminado. En consecuencia, estos registros deben ser
gestionados con cuidado, precision, claridad y objetividad, permitiendo una

adecuada evaluacion y andlisis de la comunicacion entre el personal médico
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y el equipo de enfermeria que supervisa su trabajo en el area de medicina
interna. Es fundamental insistir en la necesidad de adherirse estrechamente a
las reglas y normas establecidas y, al mismo tiempo, ajustarse a las leyes

actuales(16).

En este sentido, el presente tema de investigacion tiene una justificacién
concreta al analizar los registros clinicos por parte del personal de enfermeria
del area de medicina interna, el analisis pretendera evaluar todos los registros
realizados por parte del personal, para verificar adecuadamente todos los
requisitos que exige el protocolo de enfermeria, considerando asi su

cumplimiento, legalidad, validez y ejecucion adecuada(17).

1.3. Objetivos

1.3.1.0ODbjetivo general
Analizar los registros clinicos en el personal de enfermeria del area de
medicina interna en el Hospital General del Norte IESS Ceibos de

Guayaquil durante septiembre de 2022- agosto 2023.

1.3.2.0bjetivos especificos
Identificar la estructura de los registros de Enfermeria del area de
medicina interna en el Hospital General del Norte IESS Ceibos de

Guayaquil.

Describir la continuidad del cuidado de los registros del personal de

enfermeria del area de medicina interna.

Registrar la categorizacién de la seguridad del paciente en los registros

de enfermeria



CAPITULO Il
2. FUNDAMENTACION CONCEPTUAL

2.1. Antecedentes de lainvestigacion

“Evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en el area de trauma
shock del servicio de emergencia. Hospital Regional Lambayeque”.(8) en el
afo 2015 de la autora Quevedo G., el tipo de investigacién fue cuantitativa y
descriptiva. A partir de los registros clinicos de enfermeria; la poblacion estuvo
constituida por 123 registros clinicos. La calidad de los registros se evalu6 en
funcion de su estructura, que fue calificada como buena (50%) y de su
contenido como malo (94,2%) dado que no demostrando el proceso
asistencial durante el cuidado del paciente, no hacian la verificacion ni los
cambios de posiciones del cuerpo, no registraban los datos clinicos de los
pacientes su perfil epidemioldgico, no se incluia en las historia clinica el
nombre completo del paciente, la hora de entrada, no habia una buena
redaccion y legibilidad de las notas de la enfermera, la colocacion del sello y

no hacen uso correcto del kardex ni emplean terminologia cientifica o técnica.

“Evaluacion de calidad de los registros de enfermeria en el sector de terapia
intensiva en el Hospital San Vicente de Paul de Villa del Rosario”(18), de la
autora Del Valle P., La poblacién estuvo constituida por 237 historias clinicas
en total, que correspondieron a 116 historias clinicas del primer semestre
(enero a junio) y 121 historias clinicas del segundo semestre (julio a diciembre)
de pacientes que ingresaron al servicio. Para evaluar la calidad de los
registros se consideré que existié ausencia de diagndstico y la aplicacion
incompleta del proceso de atencion endocrina (P.A.E.). Se presencio la
ausencia de los diagnosticos de enfermeria, registro incompleto de
alteraciones en el paciente. Las intervenciones fueron detalladas de manera
incompleta, no se empled lenguaje técnico ni las normas universales, hubo
registros de los signos vitales en la mitad de los registros. Al considerar la
evaluacion de los registros solo fueron considerados en un 69% de manera

adecuada, los restantes presentaban datos incompletos o no adecuados.
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Las autoras Diaz y Mata, acerca de “Evaluacion de la hoja de enfermeria de
una Unidad de Cuidados Intensivos”(19). Colombia 2022, se puede
determinar que solo 23 registros de enfermeria de una unidad de cuidados
intensivos tuvo un nivel de cumplimiento del formato como deficiente
resaltando pocos registros en el diagnostico médico 65%; no registros
completos de la frecuencia cardiaca; presion arterial; frecuencia respiratoria;
no hubo registros del consumo de liquidos por parte del paciente; ni registros
de liquidos parenterales; ni del control de ingesta de liquidos 55%. Los datos
demograficos no son considerados importantes 95%, los registros de las
intervenciones no usan lenguaje técnico ni cumple con las normas estandares
establecidos 45%. El registro de estos analisis es catalogado de manera

general como buenos en un 66%.

“Cumplimiento de los registros clinicos, esquemas terapéuticos e
intervenciones de enfermeria en un hospital de segundo nivel de atencion”
(20). Del autor Hernandez México 2018. El porcentaje de cumplimiento global
de los 156 formatos de historias clinicas evaluados fue del 61%; con criterios
de identificacion y valoracién del 90% y el 84%, respectivamente. Aunque
hubo algunas variaciones en el porcentaje de historias clinicas
cumplimentadas, los porcentajes maximos para cirugia general 69% vy
medicina interna 60%. El porcentaje de registros completados varié segun el
turno, con un 64% para los turnos de mafiana y un 60% para los turnos de
tarde y noche. En cuanto a los indicadores que se mostraron ausentes fue la
falta de la fecha de nacimiento 89% y la orientacion sexual de los pacientes
98% porque se consideran irrelevantes, otros fueron que el diagnostico
médico no se registré en el 52% de los casos. También se evidencid escritura
errénea de los parametros vitales, no hubo registros del ingreso y salida de
los pacientes 78%. Otros datos relevantes fueron que el registro de las
intervenciones se dio en el 30%. En el 74% de los registros de enfermeria
habia una falta de correspondencia entre el diagnostico de enfermeria y los
patrones funcionales identificados como modificados, a pesar de que la
mayoria (87%) de los registros contaban con una evaluacion del riesgo de

Ulceras por presion. Sélo el 41% de los registros de enfermeria contenian
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también acciones especificas para la prevencién o el tratamiento de las

Ulceras por presion.

Segun la autora Chavez sobre la “Utilizacion de los registros clinicos de
enfermeria por el equipo de salud en los procesos asistenciales de los
pacientes del servicio de medicina interna”(10). Ecuador 2013. En una
encuesta de un total de 50 profesionales se pregunté acerca del uso de los
registros de enfermeria considerando de importancia en el 21% profesionales,
18% creen que los registros de enfermeria que no son importantes, sin
embargo, un 33% consideran que son esenciales. Teniendo en cuenta
caracteristicas como el contenido, la ortografia, la gramatica, la objetividad y
exactitud de los datos y hechos, la claridad, la legibilidad y la oportunidad, que

fueron valoradas "de regular a mal" 42%.

Las autoras Cedefio y Guananga acerca de “Calidad de los registros de
enfermeria en la historia clinica en el Hospital Abel Gilbert Ponton 2013,
Ecuador” (21). La evaluaciéon de la calidad de los registros de enfermeria
arrojé una tasa de cumplimiento del 11% para los registros de enfermeria.
Obteniendo un nivel de cumplimiento muy inadecuado en cada uno de los
formatos para la historia clinica UGnica, alcanzando el registro de
administracion de medicacion una tasa de cumplimiento del 20%, el registro
de signos vitales una tasa de cumplimiento del 12% y ninguna historia clinica
cumplia con los informes de enfermeria de garantia de calidad. Debido a que
el cuidado directo del paciente no proporciona tiempo para informes escritos,
se determind que estos factores contribuyen a las deficiencias en los registros
de enfermeria en varios formatos. En los informes, el 89% de los profesionales
demostro conocer la NANDA, la NIC y la NOC; sin embargo, el 100% de ellos
no proporciona informes de diagndstico enfermero, lo que resulta alarmante

dado lo cruciales que son para el proceso de diagndstico enfermero.

La autora Cajaledn sobre “Calidad del registro de enfermeria en el servicio
hospitalizacion de Medicina Il del Hospital Alberto Sabogal Callao, 2017 (22)
en Perl. La muestra utilizada constaba de 68 registros de enfermeria. Los

resultados muestran que el 45,6% de las enfermeras tienen registros de
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enfermeria de manera general de calidad media, el 48,6% tienen registros de
enfermeria medios en la estructura, el 42,7% tienen registros de enfermeria
medios en la continuidad del cuidado de enfermeria y el 54,4% tienen registros
de enfermeria excelentes en términos de seguridad del paciente. Ademas,
muestran que el 79,4% aplican procesos enfermeros en la fase de evaluacion,
el 55,9% en la fase de evaluacion y el 54,4% en la fase final. En cuanto a la
seguridad, el estudio revela que el 79,5% tiene registros de documentacion
en cuanto a la seguridad del paciente, mientras que también muestra que el

2,9% tienen niveles medios de documentacion enfermeria.

2.2. Marco conceptual

Registros Clinicos de Enfermeria

Los registros clinicos de enfermeria son un componente importante de la
atencion médica, estos tiene repercusiones profesionales y legales, por lo que
es importante realizarlas con rigor cientifico para garantizar la calidad de los
resultados(23). También es importante sefialar que los registros de enfermeria
son el registro oficial de la atencion interprofesional en el que se presenta la
informacion sobre las actividades del paciente, estos registros también
facilitan el intercambio de informacién sobre los cuidados y fomentan la
comunicacion entre los enfermeros y otros miembros del equipo sanitario.
Pero lo mas importante es que proporcionan elementos para evaluar el

proceso de enfermeria(24).

Propdsito de los Registros Clinicos de Enfermeria

e Comunicacion sobre los cuidados a los pacientes a los demas miembros
del equipo médico. El registro debe comunicar los pasos necesarios para
mantener los cuidados en curso y la coherencia de las precauciones
tomadas(25).

e Educacion e investigacion: Los registros de la historia clinica pueden

utilizarse para extraer informacion estadistica sobre la frecuencia de
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errores clinicos, complicaciones, uso de tratamientos médicos

especializados, recuperacion y fallecimientos(25).

e Auditoria: Los datos de los registros clinicos proporcionan una base para

evaluar la idoneidad y la calidad de la atencion prestada(25).

e Valoracion: El registro proporciona informacion que puede utilizarse para
identificar y apoyar diagnosticos (por parte de médicos y enfermeros) y

organizar las intervenciones adecuadas(25).

e Documentacion legal: Un registro clinico bien documentado es la mejor
defensa que un profesional sanitario puede montar contra acusaciones de
descuido o comportamiento inadecuado. El profesional sanitario es
responsable de incluir informacion precisa y logica en la historia,

describiendo plenamente toda la asistencia prestada(25).

Importancia de los registros clinicos

Los registros hacen que la enfermera tenga la posibilidad de transformar el
conocimiento comun sobre los cuidados en conocimiento cientifico y utilizarlo
para un mayor desarrollo profesional y disciplinar, ya que, como se menciond
anteriormente, los registros utilizados se consideran un medio para evaluar el
nivel, la continuidad y la precisién de los cuidados, asi como para prevenir los
errores(26). Ademas, proporcionan defensa legal contra posibles demandas y
también permiten la evaluacion retrospectiva de la calidad de la atenciéon
prestada. Sin embargo, la principal razén por la que es necesario utilizar los
registros se debe a la responsabilidad profesional que se asume al prestar los

servicios asistenciales(26).

Ademas, es fundamental que enfermeros, médicos y otros miembros del
equipo sanitario conozcan las normas, los requisitos previos y los
procedimientos de elaboracion de registros que se aplican a los procesos
asistenciales. Dado que las historias clinicas de enfermeria son un

componente crucial de la asistencia al paciente porque sirven como
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documentacion de los servicios prestados por el equipo sanitario del
paciente(27).

Caracteristicas de los registros de enfermeria

En un registro de calidad, es esencial que se cumplan ciertos criterios; en
primer lugar, debe ser exacto, exhaustivo y fiable, garantizando que los
acontecimientos se anoten de manera clara y sucinta; ademas, las
observaciones deben expresarse en términos que puedan cuantificarse, y los
descubrimientos deben describirse con gran detalle, incluyendo aspectos
como tipo, forma, dimensién y apariencia; por Gltimo, es imperativo incluir la

fecha, la hora y una firma legible por parte de la enfermera a cargo(28)

Otro aspecto importante es la legibilidad y claridad, en el cual las anotaciones
en el registro de enfermeria deben ser comprensibles y precisas, para ello, es
necesario evitar faltas ortograficas y gramaticales, corrigiendo los errores de
forma legible, asimismo debe contar con la firma, incluyendo la inicial del

nombre y el apellido completo, sin dejar espacios en blanco en el registro.

Los registros deben realizarse de forma simultanea al momento en que se
llevan a cabo las acciones, y no al final del turno, esto ayuda a evitar errores
y asegura que los procedimientos sean registrados de manera precisa, cabe
resaltar que estos nunca se deben registrar los procedimientos antes de

realizarlos.

Es esencial que los registros de enfermeria sean escritos de manera objetiva,
esto significa evitar un lenguaje con actitud negativa hacia el paciente y
describir su comportamiento de forma objetiva; también es necesario incluir
las informaciones subjetivas proporcionadas por el paciente o0 sus

familiares(28).

Es fundamental y vital recordar que el mantenimiento adecuado de los
registros clinicos de atencion de enfermeria es esencial para garantizar la
seguridad y continuidad de la atencion de los pacientes; estos registros deben

ser relevantes y concisos, reflejando las necesidades, problemas,
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capacidades y limitaciones del paciente, deben ser imparciales y exhaustivos,

representando de manera precisa el estado del paciente en funcién de lo

ocurrido y detallando los eventos en orden cronoldgico(29).

Utilidad de los registros de enfermeria

Toma de decisiones: Dado que la enfermera es la Unica ocupacion que
ofrece atencion al paciente las 24 horas del dia, los juicios deben basarse

en la salud del paciente(30).

Documento legal: La informacion contenida en el registro sirve como
prueba legal en acciones judiciales y documenta el grado de ayuda

prestado a una persona en la institucion(30).

Control econémico: Mayormente las instituciones publicas, cubren gastos
sanitarios que requiere un control econdmico. En consecuencia, los
diagnésticos codificables se utilizan para designar un conjunto de

investigacion econdmica(30).

Base de informacién a los estudiantes: son mas capaces de comprender
la naturaleza de una enfermedad en pacientes con trastornos médicos

relacionados(30).

Informacion para el profesional de enfermeria: Le permite realizar estudios
de investigacion, obteniendo datos estadisticos sobre la incidencia de

errores clinicos y complicaciones(30).

Para evaluar la calidad de la asistencia: Para evaluar la calidad de
tratamiento médico prestado en una institucion sanitaria y la asistencia de

la enfermera profesional(30).

Tipos de Registros Clinicos de Enfermeria

Los registros de enfermeria son una herramienta esencial para la practica de

la enfermera profesional, ya que le proporcionan una imagen completa del
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paciente y la oportunidad de demostrar procedimientos en el futuro a través
de la documentacion. Desde que Florence Nightingale los utilizara por primera
vez como herramienta y la informacion obtenida de los registros utilizados en
aguella época se empleara en gran medida para cumplir las 6rdenes del

médico, los fines de su uso han evolucionado(31).

A continuacion, se enumeran los registros clinicos de enfermeria utilizados
para registrar e informar a los pacientes sobre los cuidados y tratamientos que
reciben. La hoja de constantes vitales, el informe de enfermeria, el kardex y
el registro de entradas y salidas, entre otros. Estos registros son elaborados
por profesionales de enfermeria y deben ser utilizados por todo el equipo

sanitario(32).

Hoja de signos vitales

La hoja de signos vitales registra los cambios en el pulso, la temperatura, la
tensién arterial, la frecuencia respiratoria, también suele incluirse el peso, el
tipo de alimentaciéon recomendada y la informacion familiar del paciente
durante su estancia. El objetivo es registrar visualmente las constantes vitales
del paciente, incluyendo ademas la fecha y la hora, en este caso la hora, el
dia del procedimiento. Ademas, se anotaran los cambios que en la altura en
caso de nifios, peso o dieta que hayan sido necesarios en funcion al paciente

o del protocolo de la unidad(33).

Informe escrito de enfermeria

Es un documento donde se registra de forma clara y precisa todas las
acciones, las observaciones, las elecciones y los cuidados prestados a los
pacientes. El informe de enfermeria fomenta el desarrollo de la disciplina
enfermera a la vez que permite compartir la informacién relativa a los
cuidados, elevar el nivel de los cuidados prestados y permitir a las personas
identificar sus propias acciones de las de los demas miembros de su

equipo(34).
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Kardex

El kardex se emplea tanto en organizaciones publicas como privadas. Es
empleado especificamente en los profesionales de enfermeria mediante un
lenguaje técnico y cientifico. La importancia del kardex, es que permite

identificar las principales intervenciones de enfermeria en el paciente(34).

Informe de ingesta y eliminacion

El informe de ingesta y eliminacion registra durante un periodo de 24 horas
una contabilidad exacta de la ingesta y la salida de liquidos del paciente a
través de todas las diferentes vias (oral, parenteral y excretado)(34).

INSTRUMENTO DE MEDICION CARCE.

Los registros clinicos de enfermeria (CARCE) conformado por 32 items, con
observaciones que incluyen datos para evidenciar resultados en el cuidado
del paciente. Este incluye 3 apartados que son la estructura, la continuidad

del paciente y la seguridad del paciente(34).

Estructura de los registros clinicos

Este apartado de los registros clinicos, se recogen datos importantes sobre la
evaluacion, la intervencion y el seguimiento sistematico y estructurado del
paciente. La utilizacién de los historiales de los profesionales de enfermeria
es una parte crucial de la prestacion de asistencia médica(35). Estos
documentos tienen un formato definido que incluye la identificacion del
paciente, una evaluacion inicial que abarca desde el motivo de la consulta
hasta el estado general de salud de la persona, un plan de tratamiento sucinto
que esboza los objetivos y las intervenciones previstas, una descripcion de la
evolucién que detalla las medidas tomadas y sus resultados, la educacion del
paciente, una evaluaciéon de los resultados y cualquier recomendacion

realizada(35).

Con el fin de llevar a cabo juicios clinicos fundados y seguir dispensando
tratamientos, esta estructura organizativa garantiza que los componentes mas
cruciales de los cuidados dispensados se registren de forma precisa y

completa. Todo formulario de registro debe cumplimentarse de acuerdo con
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los criterios generales para la redacciéon de comentarios de enfermeria. El
personal médico debe cumplir las siguientes normas legales, ademas de

mantener la confidencialidad de los datos de los pacientes(35).

e Fechay hora: El registro del paciente es necesario tanto por motivos
legales como de seguridad, es posible evitar cualquier incertidumbre
sobre si la hora es antes o después del mediodia escribiendo la hora
de forma convencional (por ejemplo, 9:00 h 0 15:15 h) o ajustandose al
ciclo de 24 horas(36).

e Claridad de lectura: Es esencial que cada entrada sea facil de
comprender y leer para evitar posibles errores de interpretacion.
Siempre que sea legible y cumpla los requisitos establecidos por la

institucidn, la escritura a mano suele ser aceptable(36).

e Uso de abreviaturas: Es apropiado por su comodidad, brevedad y
facilidad. Las siglas médicas se han relacionado con errores
importantes, incluida la pérdida de vidas humanas, a pesar de su
utilidad(36)..

e Registros precisos: Es crucial escribir con correccién. Sino esta claro
como se escribe un término concreto, se recomienda buscarlo en un
diccionario u otro material de referencia. Cuando emplee palabras o
frases que puedan tener una pronunciacion o un tono similares, sea

prudente.

e Exactitud: ElI nombre y los datos de identidad del paciente deben
figurar en todas las paginas de la ficha médica del viaje. Es esencial
confirmar que se esta utilizando la ficha correcta antes de introducir
cualquier dato. Nunca hay que fiarse uUnicamente del numero de
habitaciones para determinar de quién se trata; hay que buscar siempre
el nombre del paciente. Las situaciones en las que el nombre es el

mismo merecen una consideracion especial(36)..
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Continuidad del paciente

La continuidad de cuidado de paciente se rige como el factor primordial en el
seguimiento de la atencion. Sin embargo, sigue siendo un problema
recurrente la discrepancia que surge entre la respuesta a la necesidad de
continuidad de cuidados ya que requiere de implementar estrategias para
establecer diversos mecanismos organizativos, entre los cuales destacan: la
capacitacion del personal, la planificacion y toma de decisiones a través de
comités que involucran a maltiples instituciones y disciplinas (37). Implican el
uso de los datos pasados del paciente que se han recopilado en el presente.
Como sugiere la légica, la recopilacion de informacion relacionada con las
intervenciones durante para garantizar la continuidad del proceso de

atencion(38).

Los parametros por considerar son: registrar los signos vitales del paciente,
documentar datos subjetivos / objetivos, datos socioculturales del paciente,
registro de juicios clinicos sobre las respuestas del paciente a los problemas
de salud reales y potenciales, registrar los problemas de salud
reales/potenciales, documentar las intervenciones de enfermeria y la hora
documentar el plan de alta domiciliaria, registrar las respuestas del paciente

ante las intervenciones y anotar situaciones pendientes(34).

Estos registros y consideraciones deben implementarse en los cuidados de
enfermeria porgue proporcionan una base soélida para la toma de decisiones
clinicas informadas y la coordinacion eficiente de los cuidados. Estos registros
documentan el estado de salud actual del paciente, las respuestas al
tratamiento, los problemas de salud actuales y potenciales y la informacion
sociocultural. Esta informacion permite a los profesionales sanitarios evaluar
y ajustar continuamente la atencién al paciente, garantizando una asistencia
individualizada y de alta calidad. Ademas, al facilitar la comunicacion entre los
miembros del equipo médico y garantizar unas transiciones asistenciales
fluidas y una planificacién de la asistencia domiciliaria de alta calidad, estos
registros documentados ayudan a los pacientes a recuperarse bien y a evitar

complicaciones futuras(30).
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Seguridad del paciente.

La seguridad del paciente se reconoce ahora como un componente de los
diversos aspectos que conforman la excelencia de los servicios sanitarios. El
resto de las dimensiones que definen la calidad se construyen sobre la
seguridad como base. La ausencia de ésta afectaria negativamente a las
demas dimensiones, y su optimizacion es uno de los focos estratégicos clave

en la atencion médica(39).

¢ Verificar que los datos de identificacion del paciente(34).

e Valoracion del dolor (34).

e Indagar alergias a medicamentos (34).

e Anotar las caracteristicas de insercion de medios invasivos (34).

e Registrar la fecha de instalacion de medios invasivos(34).

e Documentar las caracteristicas especificas de la herida quirargica(34).

e Registrar las caracteristicas especificas de los drenajes(34).

e Registrar la administracion correcta del medicamento(34).

¢ Registra medidas de seguridad aplicadas en riesgo de caidas del paciente
(34).

¢ Medidas de prevencion en riesgo de Ulceras por presion(34).

e Educar o informar paciente/familia para contribuir a la seguridad del
paciente(34).

e Revaloracion del dolor(34).

Cada una de estas acciones y requisitos de documentacién en los cuidados
de enfermeria es esencial para garantizar la seguridad, el bienestar y el nivel
de cuidados del paciente. La verificacion de la informacién identificativa ayuda
a prevenir errores y malentendidos. La evaluacion del dolor permite gestionar
eficazmente el sufrimiento del paciente. Las alergias a medicamentos pueden
detectarse y evitarse para prevenir respuestas negativas. La documentacion
de los medios invasivos y de las caracteristicas de las heridas quirdrgicas
ayuda a detectar infecciones u otros problemas. Deben registrarse las fechas

de instalacion de los medios intrusivos si se van a utilizar en el futuro. Al
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documentar la administracion de medicamentos y las dosis, se garantiza la
trazabilidad. Al documentar la seguridad y las medidas preventivas (como las
caidas y las ulceras por presion), disminuyen los riesgos. Promoviendo la
seguridad y el compromiso activo mediante la educacion del paciente y su
familia (40).

2.3. Marco legal

Ley Organica de la Salud

Segun el Articulo 2 de la Constitucién, se establece el principio de
confidencialidad como la cualidad o propiedad de la informacion que asegura
un acceso restringido solo por parte de las personas autorizadas; lo que
implica la implementacion de medidas de seguridad para garantizar el manejo

adecuado de la informacion(41).

En el Articulo 3 acerca de la integridad de la informacion se refiere a la
cualidad o propiedad de la informacién que asegura que no ha sido mutilada,
alterada o modificada, y que mantiene sus caracteristicas y valores originales
tal como fueron asignados o recogidos; es importante destacar que esta
cualidad de integridad debe mantenerse en cualquier formato de soporte en
el que se registre la informacion, independientemente de los procesos de

migracion que puedan ocurrir entre ellos(41).

En el Articulo 4 se establece que la disponibilidad de la informacién se refiere
a la condicion de la informacion que asegura el acceso a los datos cuando
sean requeridos, cumpliendo los protocolos establecido para ese propdésito y

respetando las disposiciones establecidas en el marco juridico nacional(41).

En el Articulo 5 se refiere a un conjunto organizado de medidas tanto
preventivas como reactivas cuyo objetivo es salvaguardar y proteger la

informacion, manteniendo su caracter confidencial, asi como su integridad y
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disponibilidad. Estas medidas se aplican desde el momento en que la
informacion es generada y se extienden hasta incluso después del

fallecimiento de la persona involucrada(41).

El Articulo 14 establece que Unicamente el personal perteneciente a la
cadena sanitaria esta autorizado para gestionar la historia clinica; lo que
considera como personal de la cadena sanitaria a los siguientes profesionales:
meédicos, psicologos, odontologos, trabajadoras sociales, obstetras,

enfermeras, asi como auxiliares de enfermeria y personal de estadistica(41).

El Articulo 15 establece que el acceso a los documentos almacenados
electronicamente solo esta limitado a individuos autorizados del servicio o

establecimiento, a través del uso de contrasefias personales de acceso(41).

Constitucion de la Republica del Ecuador

En base a la Constitucién de la Republica del Ecuador, en el Articulo 3, el
Estado tiene la responsabilidad de garantizar, sin discriminacion alguna, el
pleno disfrute de los derechos establecidos en la Constitucion y en los tratados
internacionales, como la educacion, la salud, la alimentacion, la seguridad
social y el acceso al agua para todos sus habitantes; ademas, debe defender
la soberania nacional, fortalecer la unidad nacional en medio de la diversidad
y asegurar que la ética laica sea el fundamento de la actividad publica y del

ordenamiento juridico(42).

Asimismo, tiene la tarea de planificar el desarrollo del pais, erradicar la
pobreza, promover el desarrollo sostenible y lograr una distribucidén equitativa
de los recursos y la riqueza, con el objetivo de alcanzar el bienestar y de
fomentar el desarrollo equitativo y solidario en todo el territorio, mediante el
fortalecimiento de los procesos de autonomia y descentralizacion, y proteger
el patrimonio natural y cultural de la nacion; por ultimo, debe garantizar a sus
habitantes el derecho a vivir en una cultura de paz, a la seguridad integral y a

disfrutar de una sociedad democratica y libre de corrupcion(42).

21



En el Articulo 32 el estado asegura el derecho a la salud, el cual esta
vinculado al ejercicio de otros derechos, como el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los

entornos saludables y otros que contribuyen al bienestar(42).

El Estado se compromete a asegurar este derecho a través de politicas de
caracter economico, social, cultural, educativo y ambiental, e inclusive
garantizara el acceso ininterrumpido, puntual y sin exclusiones a programas,
medidas y servicios relacionados con la promocion y atencion integral de la
salud, incluyendo la salud sexual y reproductiva, ademas de la provisién de
servicios de atencion médica se basara en los principios de igualdad,
universalidad, solidaridad, respeto a las diferentes culturas, calidad, eficiencia,
eficacia, precaucion y ética médica, con un enfoque que tenga en cuenta las

diferencias de género y edad(42).

Plan toda una vida: Derechos para Todos Durante Toda la Vida(43).

El objetivo nUmero 1 consiste en asegurar una vida digna con igualdad de
oportunidades para todas las personas; esta garantia de una vida digna con
igualdad de oportunidades es una forma particular en la que el Estado asume
su papel en la busqueda del desarrollo, siendo el principal responsable de
proporcionar a todas las personas, tanto individuos como colectivos, las
mismas condiciones y oportunidades para lograr sus objetivos a lo largo de su
vida; logrando asi logra servicios que permiten que las personas y
organizaciones dejen de ser meros beneficiarios y se conviertan en sujetos

gue ejercen y exigen sus derechos(43).

El Objetivo 2 busca fortalecer la diversidad cultural y plurinacional,
reconociendo y valorando las mdultiples identidades en la sociedad, estos
derechos colectivos no se limitan solo a las demandas de pueblos y naciones,
ya que diversos grupos sociales también han presentado sus propuestas en

esta area(43).
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El Objetivo 3 asegura los derechos de la naturaleza para las generaciones
presentes y futuras; a fin de conservar la preservacion y el cuidado de areas
naturales protegidas y ecosistemas vulnerables; las cuales enfatiza la
necesidad de abordar las consecuencias ambientales causadas por la
intervencibn humana a través de un enfoque basado en la bioética,
bioeconomia y bioconocimiento, que promueva la investigacion y la

generacion de conocimiento sobre los recursos naturales de Ecuador(43).
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CAPITULO 1lI
3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1. Tipo de estudio

Nivel: Descriptivo, porque tuvo como objetivo recopilar datos y mencionar la
efectividad de los diferentes registros clinicos de los profesionales en
enfermeria.

Método: Cuantitativo, ya que el presente estudio intent6 verificar y analizar
las estructuras de los registros clinicos que realiza el personal de enfermeria.
Disefio:

Segun el tiempo: Prospectivo. Permitié examinar y evaluar los registros de
atencién proporcionada por enfermeros y enfermeras hacia los pacientes.
Segun la ocurrencia de los hechos: Transversal porque buscO analizar o
comprender fenbmenos, situaciones o datos en un momento especifico en

este caso de septiembre 2022 a agosto 2023.

3.2. Poblacion y muestra
Se tomaron 100 historias clinicas con registros clinicos de enfermeria del
Hospital General del Norte IESS Ceibos de Guayaquil. La muestra fue el 100%

de la poblacion por muestreo aleatorio simple.

3.2.1.Criterios de inclusién

Registros de enfermeria del area de medicina interna del Hospital General del

Norte IESS Ceibos de Guayaquil.

3.2.2.Criterios de exclusion

No se tomé en cuenta datos del personal de enfermeria.

No se eligieron registros clinicos de otras areas

3.3. Procedimiento para larecolecciéon de lainformacion

Se realiz6 el permiso correspondiente a la institucion hospitalaria para la
obtencion de los registros clinicos de enfermeria del periodo de
septiembre 2022 a agosto 2023. Una vez obtenido el permiso, se disefio
la hoja de chequeo, para posterior crear un formulario digital utilizando

Google Forms, se configuraron los indicadores segun los elementos de la
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hoja de chequeo con sus casillas de verificacién ausente y presente, para
de esta manera obtener un enlace Unico para el formulario. Este enlace
se utilizé para compartir el formulario con los encuestados. Una vez que
se recopilaron suficientes respuestas, se exportaron los datos desde

Google Forms a una hoja de calculo de Excel.

3.4. Técnica de procesamiento y analisis de datos

Técnica Observacion indirecta

Los datos recopilados deben cumplir con las especificaciones determinadas
en dicha matriz del proceso de atencion de enfermeria segun sea el
requerimiento. Una vez exportada la plantilla de Excel se utilizaran
herramientas de software estadistico SPSS version 26 para realizar las figuras

estadisticas

3.5. Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las

investigaciones con sujetos humanos.

En el desarrollo de la presente investigacion no se utilizara la participacién de

personas, solamente el andlisis de los registros clinicos.

3.6. Variables generales y operacionalizacion

Variable general: Analisis de los registros clinicos de enfermeria.

Dimensién Indicador Escala

1. Registrar fecha de ingreso hospitalario del
paciente

2. Registrar la hora de ingreso hospitalario
del paciente

3. Registrar la fecha posterior del dia de
estancia hospitalaria

4. Registra el numero progresivo del dia
estancia hospitalaria

5. Trabajar con unidad de medicién universal
e institucionalmente aceptadas

6. Utiliza abreviaturas universales e
institucionalmente aceptadas

Estructura Ausente/Presente
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7. Escribir los registros sin faltas ortogréficas

Utilizar lenguaje técnico/ cientifico

9. Informacion estructurada con un lenguaje
comprensivo

10. Anotar registros con letra legible

11.Registros sin alteraciones (borrones,
tachones y uso de corrector)

12.Cuenta con la inicial del nombre, seguido
por los apellidos paternos y maternos de
la enfermera que estaba a cargo del turno

o

Continuidad
del cuidado

1. Registrar las constantes vitales del
paciente (temperatura, pulso, frecuencia
respiratoria, tension arterial)

2. Documentar datos subjetivos / objetivos
de acuerdo con la valoracion focalizada o
generalizada

3. Datos socioculturales del paciente
(religién, costumbres, idioma-dialecto)

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

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

6. Registrar los problemas de salud
reales/potenciales percibidos, a otros
profesionales de la salud.

7. Documentar las intervenciones de
enfermeria que han sido realizadas para
dar respuesta a las necesidades del
paciente.

8. Anotar la hora en que se realizan las
intervenciones de enfermeria.

9. Documentar el plan de alta domiciliaria

10.Registrar las respuestas del paciente
(revaloracioén) a las intervenciones de
enfermeria de acuerdo con las
necesidades detectadas.

11. Anotar situaciones pendientes al siguiente
turno.

Ausente/Presente

Seguridad
del paciente

1. Verificar que los datos de identificacion
registrados correspondan al paciente

Si
No
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2. Valoracién del dolor (ubicacion, duracion
e intensidad)

3. Indagar sobre posibles alergias a
medicamentos

4. Anotar las caracteristicas del sitio de
insercion de medios invasivos para
reducir riesgo de infeccion.

5. Registrar la fecha de instalacion de
medios invasivos.

6. Documentar las caracteristicas
especificas de la herida quirtrgica (para
evitar posibles complicaciones)

7. Registrar las caracteristicas especificas
de los drenajes (estado de la piel que
rodea la herida, cantidad, consistencia y
color)

8. registrar la administracion correcta del
medicamento, especificando el nombre, la
hora, dosis, hora y via correcta.

9. Registra medidas de seguridad aplicadas
en riesgo de caidas del paciente
(utilizacion de la escala de Morse)

10.Medidas de prevencion en riesgo de
Ulceras por presion (utilizar escala de
Norton)

11.Educar o informar paciente/familia para
contribuir a la seguridad del paciente.

12.Revaloracion del dolor
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4. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Figura 1. Distribucion porcentual de los registros clinicos ausentes de la

estructura del area de medicina interna
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Fuente: Registros clinicos de enfermeria del &rea de medicina interna
Elaborado por: Conde Moy6n, Maria Fernanda y Villafuerte Guaman, Lourdes Vanessa

ANALISIS

Al observar la distribucion porcentual de la estructura de los registros clinicos
del area de medicina interna, se observa que existe ausencia o déficit de
registros en todos los indicadores, empezando por aquellos con mayor
porcentaje como la hora de ingreso del paciente al servicio, el numero
progresivo del dia estancia hospitalaria, los registros tienen poca letra legible,
los registros se encuentran con alteraciones (tachaduras, enmendaduras),
mientras que en menor porcentaje estan los registros tienen faltas de

ortografia, no anota las abreviaturas universales e institucionalmente
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aceptadas; a informacion no se encuentra estructurada de forma coherente;
no hay uso de terminologia cientifica, no anota la fecha de ingreso del paciente
al servicio; no anota la fecha subsecuente del dia estancia de hospitalizacion;
no utiliza unidad de medicién universal e institucionalmente aceptada; no
cuenta con la inicial del nombre, seguido por los apellidos paterno y materno

de la enfermera responsable del turno.

Asi, en base a estos datos, se puede mencionar que el déficit o la ausencia
de una estructura adecuada en las historias clinicas puede conducir a una
falta de informacion completa y detallada sobre el estado de los pacientes, lo
que dificulta a los profesionales de enfermeria proporcionar una atencién
Optima y la coordinacidén con otros miembros del equipo de salud. También
puede dificultar la transferencia efectiva de informacion entre los diferentes
turnos de enfermeria o cuando un paciente es trasladado a otra unidad, lo que
puede conducir a la pérdida de datos cruciales y a la falta de continuidad de
la atencion, lo que dificulta la planificacion y el seguimiento del plan de

cuidados del paciente.
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Figura 2. Distribucion porcentual de la estructura de los registros clinicos del
area de medicina interna
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Fuente: Registros clinicos de enfermeria del &rea de medicina interna
Elaborado por: Conde Moy6n, Maria Fernanda y Villafuerte Guaman, Lourdes Vanessa

ANALISIS

La figura muestra a todos los indicadores de la estructura, obteniendo un
déficit del 32%. Esto refleja que solo se esta registrando un tercio de los datos
que son importantes en los registros clinicos de los pacientes de medicina
interna. Lo cual puede con llevar la falta de coordinacion en la atencion e
imposibilita la toma de decisiones por presentar informacion incompleta o

incorrecta.
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Figura 3. Distribucion porcentual de la ausencia de indicadores de la

continuidad del cuidado los pacientes del area de medicina interna
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Fuente: Registros clinicos de enfermeria del &rea de medicina interna
Elaborado por: Conde Moyén, Maria Fernanda y Villafuerte Guaman, Lourdes Vanessa

ANALISIS

En el area de medicina interna, se ha observado con mayor porcentaje de
ausencia la falta de los registros de los datos socio culturales, la
documentacion del alta domiciliaria, registro de los juicios clinicos sobre las
respuestas a los problemas de salud potenciales, anotacion de las situaciones
pendientes; anotacion los juicios clinicos sobre a los problemas de salud
reales; registro de las respuestas del paciente a las intervenciones de
enfermeria con base en las necesidades detectadas; mientras que las
restantes tienen un menor porcentaje de ausencia. Aunque parecieran ser
detalles menos importantes, la ausencia de estos registros puede tener un
impacto significativo en la calidad de la atencion brindada, esto contribuira a

una atencién menos holistica, segura y efectiva en el area de medicina interna.
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Figura 4. Distribucion porcentual de la continuidad del cuidado los pacientes

del area de medicina interna
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Fuente: Registros clinicos de enfermeria del area de medicina interna
Elaborado por: Conde Moyén, Maria Fernanda y Villafuerte Guaman, Lourdes Vanessa

ANALISIS

Dentro de los registros de la continuidad del cuidado del paciente, se obtiene
un déficit del 49%. Esto refleja que la mitad de estos registros no estan siendo
considerados, lo que impide una comunicacion eficaz entre los distintos
miembros del equipo sanitario, incluidos médicos, enfermeras, terapeutas y
otros profesionales de la salud, teniendo como consecuencia tomar
decisiones erréneas y no personalizadas sobre el paciente.
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Figura 5. Distribucion porcentual de los registros clinicos ausentes en la

seguridad de los pacientes del area de medicina interna
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Fuente: Registros clinicos de enfermeria del area de medicina interna
Elaborado por: Conde Moyén, Maria Fernanda y Villafuerte Guaman, Lourdes Vanessa

ANALISIS

En el andlisis de los indicadores relacionados a la seguridad de los pacientes
muestran la ausencia de: la anotacion de la revaloracion del dolor; del registro
las caracteristicas especificas de los drenajes; documentacion del apoyo
educativo para contribuir a la seguridad del paciente; anota las caracteristicas
especificas de la herida quirargica; anotacion de las caracteristicas del sitio
de inserciobn de medios invasivos; valoracion del dolor; anotacion de las
medidas de prevencion en riesgo de ulceras por presién al paciente y
valoracion de alergias. La ausencia de indicadores puede tener una influencia
significativa en el tratamiento médico. Estos descuidos debilitan la continuidad
asistencial al impedir un seguimiento eficaz, ponen en peligro la seguridad del
paciente al no prevenir adecuadamente los riesgos potenciales. También

aumentan el riesgo de complicaciones y reacciones adversas.
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Figura 6. Distribucion porcentual de los registros clinicos para la seguridad

de los pacientes del area de medicina interna
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Fuente: Registros clinicos de enfermeria del &rea de medicina interna
Elaborado por: Conde Moy6n, Maria Fernanda y Villafuerte Guaman, Lourdes Vanessa
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ANALISIS

El déficit en la seguridad del paciente, como se ha visto reflejado en los
registros clinicos del area de medicina interna, con lleva preocupaciones
sustanciales en cuanto a la calidad de la atencion médica. Un déficit del 24%
en los registros relacionados con la seguridad indica que existe un cuarto de
la informacién faltante o no documentada.
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5. DISCUSION

En el proceso de esta investigacion, se ha logrado analizar a fondo los
resultados, que en conjunto representan una valiosa coleccion de ideas que
hacen avanzar significativamente el tema, suma al discurso académico con
otros autores con sus contribuciones presentando asi, un analisis detallado de

los resultados en esta seccion del estudio.

Para la estructura de los registros clinicos, en el estudio de la autora Quevedo
G.,(8) se examinaron los registros de enfermeria obtenidos de 52 historias
clinicas, en relacion a la calidad de los registros, en lo que respecta a la
estructura, se observd un nivel aceptable con un 50%. Esto implica que el
personal de enfermeria incluyé en los registros informacion general
relevantes, como el nombre del paciente y la hora de ingreso, ademas de
mantener una redaccion adecuada y una escritura legible en las anotaciones.
También se destaco la correcta colocacion de sellos y el llenado adecuado de
hojas de balance hidrico y kardex. Sin embargo, en lo que respecta al

contenido, se evidencié una calidad deficiente con un 94.2%.

En este estudio en base a la estructura de los registros clinicos se determiné
se observa que existe ausencia o déficit de registros en los siguientes
indicadores, empezando por la hora de ingreso del paciente al servicio
(97,00%), el numero progresivo del dia estancia hospitalaria (65,00%), los
registros tienen poca letra legible (65,00%), los registros se encuentran con
alteraciones (tachaduras, enmendaduras) (58,00%), los registros tienen faltas
de ortografia (29,00%); no anota las abreviaturas universales e
institucionalmente aceptadas (19,00%); a informacion no se encuentra
estructurada de forma coherente (16,00%); no hay uso de terminologia
cientifica (11,00%), no anota la fecha de ingreso del paciente al servicio
(10,00%); no anota la fecha subsecuente del dia estancia de hospitalizacion
(10,00%); no utiliza unidad de medicion universal e institucionalmente
aceptada (1,00%); no cuenta con la inicial del nombre, seguido por los

apellidos paterno y materno de la enfermera responsable del turno (1,00%).
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Ambos estudios evidencian un registro en la documentacion poco adecuada,
debido a que no ofrecen una vision detallada para garantizar calidad y
precision. En términos de estructura, en el estudio de Quevedo se encontr6
que el personal de enfermeria demostré un nivel aceptable, ademas se logro
una escritura legible en las anotaciones, sin embargo, la calidad del contenido
fue calificada como deficiente en un 94.2%. Esto indica que, aunque los
registros tenian una estructura adecuada, faltaba informacion clinica crucial o

terminologia precisa en muchos casos.

En cuanto a la continuidad del cuidado del paciente las autoras Cedefio y
Guananga (21) evaluaron la calidad de los registros de enfermeria,
observando un nivel de cumplimiento muy insatisfactorio en todos los formatos
de la historia clinica Unica. La hoja de administraciéon de medicacién alcanzé
un nivel de cumplimiento del 20%, mientras que la hoja de constantes vitales
alcanzé un bajo 12%. La autora Chavez(10) tomo en cuenta las caracteristicas
como: contenido, ortografia, gramatica, objetividad y precision de datos y
hechos, claridad, legibilidad y oportunidad (42%).

En este estudio se observa ausencia de los registros de los datos socio
culturales del paciente (religion, idioma-dialecto, cultura) (99,00%),
documentacion del plan de alta domiciliaria (94,00%), registro de los juicios
clinicos sobre las respuestas del paciente a los problemas de salud
potenciales (93,00%), anotacion de las situaciones pendientes al siguiente
turno (80,00%); anotacion los juicios clinicos sobre las respuestas del paciente
a los problemas de salud reales (69,00%); registro de las respuestas del
paciente a las intervenciones de enfermeria con base en las necesidades
detectadas (50,00%); anotaciébn de la hora de las intervenciones de
enfermeria (22,00%), anotacion de los datos de la valoracion focalizada y
generalizada (20,00%), registro de las intervenciones de enfermeria
realizadas para dar soluciéon a las necesidades del paciente (10,00%),
documentacion de la comunicacibn de los problemas de salud

reales/potenciales detectados, a otros profesionales de la salud (4,00%) y falta
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de graficar los signos vitales del paciente (temperatura, tension arterial, pulso,
respiracion) (2,00%).

Estos estudios muestran una preocupante falta de registro en la atencion al
paciente, que podria tener efectos negativos en los cuidados que recibe. Esto
se debe a que demuestran un nivel de cumplimiento extremadamente
insatisfactorio. La ausencia de registros sugiere que no se esta registrando de
forma adecuada y completa la informacién necesaria, que es crucial para
orientar el tratamiento y la atencion continuada del paciente. Estos aspectos
cruciales de la documentacion incluyen el plan de alta domiciliaria del
paciente, datos socioculturales y juicios clinicos sobre soluciones a problemas

de salud potenciales y reales.

Para la seguridad del paciente en el estudio del autor Herndndez(20) sobre el
30% de incumplimiento destacé la omision del registro en la administracion de
antibioticos durante varios dias seguidos. Aunque la mayoria (87%) registré
la evaluacién del riesgo de Ulceras por presion, s6lo el 41% registrd
intervenciones especificas para su prevencién o tratamiento. Segun el
diagnéstico del paciente y el tratamiento médico, la puntuacion de la escala
de Newman para el riesgo de caidas no coincidia en el 30% de los casos y
los pardmetros funcionales que se marcaban como alterados en el 74% de los
registros de enfermeria. La autora Cajaledn(22) muestra que el 79,5% de los
pacientes tienen niveles altos de calidad de la enfermera registradora en
cuanto a la seguridad del paciente, mientras que también muestra que el 2,9%
de los pacientes tienen niveles medios de calidad de la enfermera registradora
y el 17,6% de los pacientes tienen niveles bajos de calidad de la enfermera
registradora. Por el contrario, la investigacion muestra que el 90% de los

pacientes no tiene ninguna medida de seguridad del paciente.

En este estudio se evidencia que existio ausencia de los resultados muestran
la ausencia de: la anotacion de la revaloracion del dolor (100,00%); del registro
las caracteristicas especificas de los drenajes (95,00%); documentacion del
apoyo educativo proporcionado al paciente y familiar para contribuir a la

seguridad del paciente (55,00%); anota las caracteristicas especificas de la
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herida quirargica en caso de necesidad (15,00%); anotacion de las
caracteristicas del sitio de insercién de medios invasivos para reducir riesgos
de infeccion (12,00%); valoracion del dolor (frecuencia, ubicacion, duracion e
intensidad) (10,00%); anotacion de las medidas de prevencion en riesgo de

ulceras por presion al paciente (3,00%) y valoracion de alergias (1,00%).

Estos estudios sefialan que existe un alto porcentaje de incumplimiento de
una serie de parametros, entre ellos la inadecuada valoracion del riesgo de
infarto bajo presion y el menor nimero de intervenciones. Ademas, en un
namero considerable de casos, existe una discrepancia entre el diagndstico
de enfermeria y los parametros funcionales alterados en los registros de
enfermeria. Asimismo, existe una falta de reconocimiento de la
documentacion de las medidas preventivas para las personas con riesgo de
infarto de miocardio e ictus que tienen niveles bajos de registro, lo que puede
dar lugar a omisiones en la atencién y cuidados del paciente para garantizar

una atencion mas segura y eficaz.
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6. CONCLUSIONES

Se concluye que luego de analizar los registros clinicos de enfermeria del area
de medicina interna, se evidencié que solo el 65% son registrados, lo que
muestra un registro general deficiente. Por ende, el 35% restante, estan
ausentes, esto implica una pérdida significativa de informacion que es
esencial para brindar atencion de calidad y tomar decisiones médicas

adecuadas.

Segun la estructura de las historias clinicas, revel6 un registro del 68%
(déficit), 1o que supone un porcentaje significativo en la documentacion y
mantenimiento de la informacion, es notoria la ausencia en determinados
indicadores como la falta de registro de la hora de ingreso del paciente, la
legibilidad de los historiales y el mantenimiento adecuado de los registros. La
inclusién de la inicial del nombre y el apellido de la enfermera responsable, la
ortografia correcta, la coherencia en la estructura de la informacion y el uso
de terminologia técnica adecuada. La adopciobn de abreviaturas
universalmente aceptadas y la correcta anotaciéon de fechas y numeros
progresivos son también elementos cruciales para una documentacién precisa

y eficaz.

En cuanto a la continuidad asistencial del paciente, existio un registro del 51%
(déficit), lo que pone de realce la importancia critica de una documentacion
adecuada. Los resultados revelan una preocupante falta de registro en
multiples aspectos clave de la atencion, como el plan de alta domiciliaria, los
datos socioculturales relevantes, los juicios clinicos y las respuestas de los
pacientes a los problemas de salud, las intervenciones de enfermeria, la
evaluacion general del paciente y la comunicacion interprofesional. Estas
deficiencias en la documentacion pueden tener consecuencias importantes
para la calidad y la seguridad de la atencion prestada a los pacientes. La falta
de informacion detallada sobre las necesidades y caracteristicas de los
pacientes puede dificultar la toma de decisiones informadas y la planificacion

personalizada del tratamiento. Ademas, la ausencia de registros precisos de
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las intervenciones y respuestas de los pacientes puede dificultar la evaluacién
de la eficacia de la atencion prestada.

Por ultimo, en cuanto a la seguridad del paciente, determin6 un registro del
76% (regular). Esto revela deficiencias significativas en la documentaciéon de
aspectos criticos de la atencion. Es evidente que la falta de documentacién
de las caracteristicas especificas de los drenajes, la reevaluacion del dolor, el
apoyo educativo proporcionado al paciente y a la familia, asi como las
caracteristicas de las heridas quirargicas, la evaluacion insuficiente del dolor,
la documentacién de los lugares de insercion de medios invasivos y la falta de
registro de alergias y medicamentos administrados son los indicadores que
tuvieron valores porcentuales significativos deficientes en los registros

clinicos.
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7. RECOMENDACIONES

Es crucial que el MSP tome medidas proactivas para abordar el déficit de los
registros de pacientes. Esto podria implicar la publicacion de directrices claras
y actualizadas para la documentacion clinica, con especial atencién a los
indicadores de seguridad. Los profesionales sanitarios de todos los niveles
deben recibir formacion y ser mas conscientes de sus responsabilidades,
haciendo hincapié en el valor de una documentacién exhaustiva para

garantizar la seguridad del paciente.

En el &mbito hospitalario, se necesita una revision exhaustiva de los sistemas
de registro y documentacién, para establecer politicas internas que enfaticen
la importancia de una documentacién detallada de los registros clinicos. Asi
mismo que pueden introducir sistemas electronicos que faciliten la captura

precisa de datos y la generacion de recordatorios para los indicadores criticos.

Los profesionales de enfermeria deben comprendan plenamente la
importancia de la documentacion completa, ademas de realizar programas de
formacion continua que destaquen los indicadores criticos y las mejores
practicas en la documentacion, para que adopten un enfoque sistemético y

riguroso para registrar cada detalle relevante en los registros clinicos.

Los internos y estudiantes deben recibir una orientacion soélida sobre la
importancia de la documentacion de los registros clinicos y que estos sean
supervisados por profesionales experimentados, de manera que pueden
ayudar a fomentar buenas practicas de documentacion desde el inicio de su

formacion.
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9. ANEXOS

APROBACION DE TEMA

CIENCIAS MEDICAS

CARNENAS:

Meoduzmn

Tell: 3804000
Ext LNOE-5A02
www ucag ode ce
Agartade 00.01-
4671
Ouayaguil-tousdor

Guayaquil, 19 de Junio del 2023

Srta. Conde Moyon Maria Fernanda

Srta. Villafuerte Guaman Lourdes Vanessa
Estudiantes de la Carrera de Enfermeria
Universidad Catolica de Santiago de Guayaquil

De mis consideraciones:

Reciban un cordial saludo de parte de la Direccion de la Carrera de Enfermeria,
alavezles comunico, que su tema de trabajo de titulacion: “Analisis de los
registros clinicos de enfermeria del area de medicina interna en un hospital
de la ciudad de Guayaquil.”" ha sido aprobado porla Comision Académicade
la Carrera, su tutora asignada es la Lcda. Kristy Franco Poveda Mgs.

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

Atentamente,

7

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

Cc: Archivo
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PERMISO INSTITUCIONAL

De: docencialosceibos IESS <docencialosceibos@iess.gob.ec>

Enviado: miércoles, 28 de junio de 2023 20:17

Para: IVAN ASDRUVAL COBOS ESPINOZA <ivan.cobos@iess.gob.ec>

Cc: MARIA FERNANDA CONDE MAYON <maria.conde@cu.ucsg.edu.ec>

Asunto: RV: Solicitud de revision de Registros de enfermeria(Trabajo de titulacion ) en el area de Medina interna

Estimado Lcdo. Cobos
Coordinador de Enfermeria

Saludos cordiales -

Por medio 0el presente se solicita autorzar 2 realizacion oel Proyecto de tiulaciin mencionado en &l adjunto respectivo. de los estudianies CONDE MOYON MARIA FERNANDA Y VILLAFUERTE GUAMAN LOURDES VANESSA Intemos Rolativos de ENFERMERIA 02 2
Universidad Catoica de Santiago de Guayaqui

« TEMA ANALISIS DE LOS REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA DEL AREA DE MEDICINA INTERNA EN EL HOSPITAL DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL
+ SOLICITUD: REVISION DE REGISTROS DE ENFERMERIA EN AREA DE MEDICINA INTERNA.

Particular que se informa para los fines pertinentes.

Saludos cordiales.

DOCENCIA
ASISTENTE

SUBDIRECCION DE DOCENCIA E
INVESTIGACION
IESS - Guayaquil

~ docencialosceibos @iess.gob.ec

De: [VAN ASDRUVAL COBOS ESPINOZA <ivan.cobos@iess.gob.ec>

Enviado: jueves, 29 de junio de 2023 07:48 2. m.

Para: docencialosceibos [ESS <docencialosceibos@iess.gob.ec>

Asunto: RE: Solicitud de revision de Registros de enfermeriaTrabajo de titulacion ) en el area de Medina interna

LA COORDINACION DE ENFERMERIA AUTORIZA EL INGRESO PARA LA REALIZACION DEL PROYECTO DE TITULACION DE LOS INTERNOS MENCIONADOS EN EL DOCUMENTO ADJUNTO, DURANTE LA
FECHA Y TIEMPO ESTABLECIDOS RESPETANDO LOS PROTOCOLOS Y DIRECTRICES EN LOS SERVICIOS ASI COMO SUS FLUJOS RESPECTIVOS.

Lic. van A. Cobos Espinoza
COORDINACION GENERAL DE ENFERMERIA
HOSPITAL GENERAL DEL NORTE DE GUAYAQUIL
LOS CEBOS

* IESS - Guayaquil

Gﬂ @ ivan cobos iess.gob.ec

1855 280513 ext 76043 093 9622361
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE ENFERMERIA

HOJA DE CHEQUEO

Tema: Andlisis de los registros clinicos de enfermeria del area de medicina

interna en un hospital de la ciudad de Guayaquil.

Objetivo: Registrar la presencia o ausencia de la estructura, continuidad y

seguridad del paciente en los registros de enfermeria.

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

el instrumento CARCE

ESTRUCTURA DE LOS REGISTROS:

INDICADOR

ESCALA

Presente Ausente

Anota la fecha de ingreso del paciente al servicio.

Registra la hora de ingreso del paciente al servicio.

Anota la fecha subsecuente del dia estancia de
hospitalizacion.

Registra el numero progresivo del dia estancia
hospitalaria.

Utiliza unidad de medicién universal e institucionalmente
aceptada.

Anota abreviaturas universales e institucionalmente
aceptadas.

Realiza los registros si faltas de ortografia.

Registros con lenguaje técnico: uso de terminologia
cientifica.

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

Realiza los registros con letra legible.

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

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

INDICADOR

ESCALA

Presente

Ausente

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

Anota los datos de la valoracién focalizada y
generalizada.

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

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

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

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

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

Anota la hora de las intervenciones de enfermeria.

Documenta el plan de alta domiciliaria.

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

Anota situaciones pendientes al siguiente turno.

SEGURIDAD DEL PACIENTE:

INDICADOR

ESCALA

Presente

Ausente

Los datos de identificacidn registrados corresponden al
paciente correcto.

Valoracién del dolor (frecuencia, ubicacion, duracion e
intensidad).

Valoracién de alergias.

Anota las caracteristicas del sitio de insercion de medios

invasivos para reducir riesgos de infeccion.

Anota la fecha de instalacién de medios invasivos.

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

Registra las caracteristicas especificas de los drenajes.
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Registra los medicamentos administrados especificando
nombre, genérico, hora, dosis y via.

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

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

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

Anota la revaloracion del dolor.
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