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RESUMEN EJECUTIVO

MANEJO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN EL HOSPITAL GENERAL
MARCO VINICIO IZA, SUCUMBIOS 2024

Autor: Katherine Estefania Ruiz Tanai
Director: Msc. Katty Elizabeth Cabascango Cabascango

keruizt@utn.edu.ec

Los registros de enfermeria son documentos legales, especificos de practica de enfermeria que
define todos los procedimientos e intervenciones del paciente, visibilizando el papel autdbnomo
y objetivando de forma permanente los cuidados realizados. Objetivo: Evaluar el manejo de los
registros de enfermeria en el hospital Marco Iza. Metodologia: Enfoque cuantitativo,
descriptivo, transversal y documental, se utilizé un instrumento dirigido a los profesionales de
enfermeria y una guia de observacion para la historia clinica Uinica validados por especialistas
en enfermeria, con muestreo no probabilistico a conveniencia (n=61) cumpliendo criterios de
inclusion y exclusion. Resultados: La poblacion estudiada es adulta joven con instruccion
académica de tercer nivel, de nombramiento fijo con experiencia laboral superior a 5 afios. El
67.29% asume que los informes de enfermeria deben realizarse durante y después de la jornada
laboral, el 83,60% se demora entre 5 y 10 minutos, el 45,91% no identifica claramente la
clasificacioén taxondmica. La mayoria cumple en la confidencialidad del paciente, elaboracién
de los registros el 6,56% persiste errores y en el manejo de formularios de 005 y 022 casi el
20% incumple. En la Historia Clinica Unica del paciente se observé en la transcripcion de
prescripcion médica existe en casi todos los servicios el cumplimiento parcial, ademas persiste
el uso de corrector en los registros, en cirugia el 100%, en menor porcentaje en Ginecologia,
Medicina Interna y Centro Quirtrgico. Conclusion: El conocimiento sobre los registros de
enfermeria son adecuados, sin embargo, se recomienda capacitaciones y seguimiento continua

para alcanzar estandares de calidad.

Palabras clave: enfermeria, registros de enfermeria, hospital.
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ABSTRACT

MANAGEMENT OF NURSING RECORDS AT THE MARCO VINICIO IZA
GENERAL HOSPITAL, SUCUMBIOS 2024.

Nursing records are legal documents, specific to nursing practice, that define all the patient's
procedures and interventions, making visible the autonomous role and permanently
objectifying the care provided. Objective: To evaluate the management of nursing records at
the Marco Iza hospital. Methodology: Quantitative, descriptive, transversal and documentary
approach, an instrument aimed at nursing professionals and an observation guide for the single
clinical history validated by nursing specialists were used, with non-probabilistic convenience
sampling (n=61) meeting criteria. of inclusion and exclusion. Results: The population studied
is young adults with third-level academic education, with a permanent appointment with work
experience of more than 5 years. 67.29% assume that nursing reports must be made during and
after the work day, 83.60% take between 5 and 10 minutes, 45.91% do not clearly identify the
taxonomic classification. The majority complies with patient confidentiality, preparation of
records, 6.56% persist errors and in the management of forms 005 and 022, almost 20% do not
comply. In the patient's Single Clinical History, it was observed in the transcription of the
medical prescription that there is partial compliance in almost all services, in addition the use
of concealer persists in the records, in surgery 100%, in a lower percentage in Gynecology,
internal medicine and surgical center. Conclusion: Knowledge about nursing records is
adequate, however, training and continuous monitoring are recommended to achieve quality

standards.

Keywords: Nursing, nursing records, hospital.
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Introduccion

El Problema de Investigacion

El registro clinico de enfermeria es la evaluacion y planificacion de la atencion en funcion de
las necesidades del paciente como parte del sistema de atencion médica, e integra la historia
clinica del paciente para garantizar una atencién de calidad. Debe ser escrito, detallado,
completo, conciso y relevante para las observaciones actuales e inmediatas de la atencion del
paciente (1). Estos documentos tienen una relacion significativa con la implementacion de los
derechos de seguridad en salud. Por lo tanto, deben ser claros, faciles de leer, oportunos y
confiables, como evidencia de que la profesion de enfermeria esta conectada con la profesion
de enfermeria las 24 horas del dia, los 365 dias del afio. Soporte documental de toda la
informacion relacionada con las actividades dependientes e independientes del personal (2).
Realizar este proceso, facilita la atencion del equipo multidisciplinario y el seguimiento del
progreso del paciente. Los registros en papel deben desarrollarse mediante un proceso
sistematico y transparente que tenga en cuenta las necesidades de los pacientes y los
profesionales de la salud para facilitar un mejor uso de los registros para una mejor

documentacion (3).

No obstante, en paises como Portugal se presentan desafios que dificulta un correcto llenado
de los registros. Los profesionales perciben que deben destinar el tiempo de cuidado para la
realizacion de los registros (4). El personal de enfermeria suele estar sometido a una gran carga
de trabajo debido a las actividades de documentacion clinica y organizativa (5). En cuanto a
Espafia, Cuevas et al., (6), senalan que la calidad de los registros clinicos puede cuestionarse
por varias razones, como formatos y métodos de recopilacion de informacién obsoletos,
cambios constantes en el conocimiento y la practica de la enfermeria basada en evidencia, falta
de comprension del significado legal del uso lenguaje apropiado para el llenado de estos

documentos.

Estudios como los realizados por Tadese et al., (7), sefialan que entre los problemas que se
encuentran en el manejo del registro clinico en enfermeria se tiene el llenado incompleto de los
indicadores establecidos en los formatos y los cuidados no son documentados. Por su parte,
Brima et al., (8), evidencié que en los registros la informacién es insuficiente, poco clara y
faltante en los archivos. Mientras que, Lundberg et al, (9), también observaron la

documentacion interna faltante, fragmentada e inconsistencia en la informacion.
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Latinoamérica no escapa de esta realidad, y se presentan problemas en los registros clinicos
por omisiones, letras ilegibles y otros aspectos que no cumplen con los requisitos de calidad y
pueden plantear problemas éticos y legales (10). En México los registros clinicos presentaron
regular calidad, se evidencia que no se cumple de forma completa con las anotaciones del
quehacer profesional sustentado en el proceso enfermero (11). De igual manera, en México,
Santos et al., (12), menciona que un bajo nivel de conocimiento cientifico y legal resultd ser
uno de los mayores desafios profesionales para completar correctamente los registros de
enfermeria y, a pesar de la responsabilidad profesional, la calidad de la escritura de los registros
de enfermeria fue incompleta con borrones, escritura poco clara y mala letra. y una situacion

incompleta, y existe la posibilidad de que los empleados copien los registros del turno anterior.

En algunos paises se ha encontrado que el cumplimiento de las historias clinicas no garantiza
que sean de alta calidad, ya que, a pesar de los altos niveles de cumplimiento, en ocasiones
existen debilidades en la justificacion de las acciones de enfermeria (13). En Argentina el
problema esté relacionado con la falta de registro de los diagndsticos de enfermeria, no se han
diligenciado todos los indicadores por lo que la informacion es incompleta (14). En lo que
respecta a Brasil y Lima destacan que, el principal problema del registro de enfermeria fue la
falta de categorias tematicas, siendo los mayores desacuerdos la falta de tiempo y la letra
ilegible. Las enfermeras mantienen registros incompletos y, a menudo, no documentan la

atencion brindada (15).

La evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria muestra que existen problemas y
debilidades en el registro de enfermeria en términos de contenido, proceso, estructura, etc. Los
registros se relacionan Unicamente con la gestion y estdn separados de la atencidn, lo que
dificulta su uso como medio de comunicacion interprofesional y como evidencia de la calidad

de la atencion (16,17).

La calidad de los registros es variable, aceptable en cuanto a codificacion de diagndsticos,
estadisticas y fechas de tratamiento, pero incompleta en cuanto a antecedentes personales,
habitos y, aunque la finalizacion de las consultas y los motivos de consulta y diagnostico clinico
fue alta, resulta evidente la importancia de completar la documentacion con datos claros y

comprensibles (18).
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Por consiguiente, en la practica persisten algunos errores en el manejo de los registros de
enfermeria que han sido descritos en la enfermeria basada en la evidencia. Por lo tanto, esta
esta investigacion busca evaluar el manejo de los registros de enfermeria de la Historia Clinica
Unica en el Hospital General Marco Vinicio Iza y con los resultados proponer estrategias de
mejora para optimizar la atencioén al paciente y garantizar un historial clinico completo y

confiable.

Justificacion

Los registros de enfermeria resultan una pieza clave en la continuidad y calidad del cuidado
estos documentos no solo aportan informacion sobre la condicion de salud del paciente y las
intervenciones realizadas, ademas sirven como medio de comunicacidén efectiva entre los
diferentes profesionales de salud. Cuando el manejo de los registros es adecuado es vital para
la toma de decisiones clinicas, en tal sentido, reduce el riesgo de errores y se aumenta la

probabilidad de obtener resultados esperados en el paciente.

Este estudio proporciona importantes contribuciones al campo de la salud porque cuenta con
amplio respaldo tedrico y practico, con diversas posibilidades de investigacién que mejora el
gjercicio profesional y calidad de atencion al paciente. Los registros de enfermeria completos
es una documentacién que sirve como evidencia en caso de tramites legales, protegiendo al
profesional al demostrar que actudé de manera ética y profesional. Al analizar estos registros,
se pueden identificar qué practicas y protocolos resultan mas efectivos, lo que permite
actualizacion oportuno y mejora de los estandares de cuidado basados en evidencias cientifica
recopiladas directamente del campo clinico contribuyendo asi también a un impacto social al

garantizar un cuidado mas seguro, efectivo a la comunidad.

Los beneficiarios directos son los profesionales porque los registros de enfermeria precisos,
oportunos, legibles, continuos y actualizados aseguran la atencion de calidad y disminuye
eventos adversos en el cuidado; asimismo la documentacion detallada y rigurosa permite
evaluar las condiciones de salud, las intervenciones de enfermeria, el cumplimiento del
tratamiento prescrito y mejora la comunicacion entre el equipo de salud. Ademas, beneficia de
manera indirecta a la institucion elevando el estandar de calidad reduciendo costos operativos

y tramites legales.
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Se debe senalar que, la teoria que sustenta la importancia de los registros en enfermeria se basa
en los principios de la teoria del cuidado de enfermeria de Jean Watson. En este postulado se
plantea que, el cuidado humano y la relacion terapéutica con fundamentales para la practica
clinica en esta area profesional y para ello, se requiere de una documentacion precisa que deje
evidencia de la atencion holistica que se le da a cada paciente. Desde una perspectiva tedrica,
este estudio puede ayudar a facilitar la comprension de la relacion que existe entre la calidad
de los registros y la seguridad del paciente, lo que puede servir de base para desarrollar nuevas
teoricas, modelos de cuidado en enfermeria, o proporcionar una base tedrica solida para la

formulacion de politicas en salud relacionada a la gestion de registros clinicos (19).

Ante lo expuesto, este estudio resulta factible considerando que existe un nimero significativo
de publicaciones sobre la importancia de los registros en enfermeria. También, se cuenta con
el apoyo de la institucion hospitalaria por lo que se tiene acceso a los registros clinicos. De
igual manera, es viable, porque se cuenta con los recursos tecnologicos y humanos necesarios

a cargo de la investigadora.

Objetivos

Objetivo General

e Evaluar el manejo de los registros de enfermeria en el Hospital General Marco

Vinicio Iza, Sucumbios 2024.

Objetivos Especificos

e Identificar las caracteristicas demograficas y laborales de la poblacion en
estudio.

e Determinar el conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre los
registros de enfermeria de la Historia clinica Unica del Hospital General Marco
Vinicio Iza, Sucumbios 2024.

e Analizar la calidad y manejo de los registros de enfermeria en la historia clinica
unica del paciente a través de una guia de observacion.

e Proponer un protocolo de manejo de los registros de enfermeria para el Hospital

General Marco Vinicio Iza, Sucumbios 2024.
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CAPITULOT

1.  Fundamentacién teorica

1.1. Marco referencial

1.1.1 Evaluacion del desempeiio de las enfermeras con respecto a la documentacion de

enfermeria en las salas de pediatria de los hospitales de Mosul 2024.

La documentacion de enfermeria debe ser ideal y completa para lograr objetivos de
documentacion como los objetivos de comunicacion, educacion, investigacion, seguimiento y
evaluacion del sistema de salud y la obtencion de la informacién necesaria del paciente.
Idealmente, deberia incluir informacion precisa sobre evaluaciones de enfermeria, problemas
de los pacientes, planes de atencion, clases de progreso diario, programas educativos y
planificacion del alta para determinar la evaluacion del desempefio de las enfermeras en el
departamento de pediatria del Hospital de Mosul en relacion con la documentacién de
enfermeria. Se realizd un muestreo probabilistico aleatorio simple de 60 muestras para evaluar
el desempefio de la documentacion de enfermeria del personal de enfermeria en las salas de
pediatria del Hospital de Mosul. La informacion utilizada en este estudio se obtuvo a través de
un cuestionario que se dividio en tres partes: La primera parte describe la situacion social de
los empleados. Caracteristicas econdmicas y demograficas como (edad, sexo, nivel educativo
y si se ha asistido o no a un curso de capacitacion). Parte 2: relacionada con el conocimiento
de la enfermera practicante de la sala de pediatria del Hospital de Mosul sobre la
documentacion de atencion, se incluye la Parte 3 sobre enfermeria. en la practica con:
Documentacion de enfermeria en el departamento de pediatria del Hospital de Mosul. Los datos
se analizaron utilizando el Software Estadistico para Ciencias Sociales (SPSS) para Windows
(version 26). Este hallazgo muestra que aproximadamente el 35% de los cuidadores que
participaron en el estudio tenian entre 30 y 34 afios. Asimismo, la participacion de las mujeres
en el estudio fue mayor: 60%. Aunque el nivel més alto de educacion se encontraba entre el
40% de los estudiantes de enfermeria escolar, el 53% de la muestra no habia recibido ningun

curso de capacitacion especializado en literatura de enfermeria (20).

1.1.2 Calidad de Registros Clinicos de Enfermeria de Cuidados Intensivos Neonatales de
un Hospital Especializado 2024.

Las notas clinicas son registros de las intervenciones realizadas por el personal de enfermeria
y son una herramienta ética y legal que visibiliza la calidad de la atencion profesional brindada
a los pacientes. Para determinar la calidad de la documentacion de atencion clinica en la unidad

de cuidados intensivos neonatales (UCIN) de un hospital infantil de alta especialidad con base
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en indicadores estatales y nacionales. Con un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo,
transversal. Se contaron un total de 68 registros clinicos neonatales de la UCIN y una muestra
de 192 registros de enfermeria. Se utilizaron dos instrumentos: el Indicador Nacional de
Historia Clinica de 10 items y la Evaluacion del Estado de 6 dimensiones y 46 items. El anélisis
de los datos se realizé mediante el software estadistico SPSS version 26. Resultados: Un indice
de calidad de la historia clinica de 79,58 (nacional) y 71,61 (estatal) reflej6 una calidad
promedio. Los criterios con mayor cumplimiento fueron: evaluar la evolucion del recién nacido
en el plan de cuidados e intervencidon de enfermeria (99%), documentar los diagnosticos de
enfermeria (95,8%) y las metas o resultados esperados del recién nacido (91,7%). Frente al
100% de incumplimiento, la identificacion y valoracion del recién nacido y la planificacion del
alta son medidas prioritarias en la adaptacion a la normativa vigente. Conclusion: La calidad
de las historias clinicas de enfermeria es moderada, existe una clara necesidad de modificarlas

en funcion del conocimiento profesional y la formacion de los especialistas de la UCIN (21).

1.1.2 Calidad de los registros clinicos de enfermeria de una Unidad de Terapia
Intensiva — Neonatal 2022.

Los registros médicos son registros que monitorean la atencion brindada por los profesionales
de la salud, tienen importancia legal y profesional y se consideran la piedra angular de los
sistemas de informacion hospitalarios. Debe cumplir con varias caracteristicas o requisitos de
la practica de enfermeria, como contenido, secuenciacion, estandarizacion de documentos y
legibilidad, para que el conocimiento cientifico sea relevante para la practica clinica. Debe
medir la calidad de los registros de enfermeria en unidades de cuidados intensivos neonatales
de instituciones publicas de la ciudad de Buenos Aires, Argentina. Con estudios
observacionales, analiticos y transversales, se analizaron un total de 396 enfermeros
seleccionados mediante muestreo aleatorio. Utilizando la tabla de comparacion para determinar
el cumplimiento de los requisitos de calidad del registro con base en los requisitos legales e
institucionales. El cumplimiento global de los estandares de calidad promedio el 71,95%
(cumplimiento minimo), siendo las areas prioritarias de actividad el registro de los diagnosticos
de enfermeria y la respuesta a los cuidados de enfermeria. Los niveles de turnos y capacitacion
muestran correlaciones con mejores puntuaciones generales en diferentes dimensiones. Se
espera que los resultados de este estudio ayuden a identificar areas de intervencion para mejorar
la atencién y el mantenimiento de registros de enfermeria mientras se busca aumentar los

recursos para abordar este problema (22).
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1.1.4 Calidad de los registros de enfermeria en un sector del Hospital Publico de la
Ciudad de Obera 2022.

Los registros son la fuente principal de informacion sobre la condicién de un paciente y deben
ser completos y precisos ya que permiten una evaluacion retrospectiva de la atencion brindada.
Andlisis de indicadores de calidad del expediente de enfermeria en un departamento de un
hospital publico de la ciudad de Obera (provincia de Misiones), Argentina. Este estudio adopto
un disefio descriptivo retrospectivo. La encuesta se realizard desde octubre de 2021 hasta
febrero de 2022. El proceso de muestreo implico la seleccion de registros de pacientes,
resultando en 195 registros de enfermeria. En cuanto a la distribucion de la adherencia a los
registros asistenciales por dimension, se identificaron problemas en los registros de familia,
registros completos de Cadiz (Sistema de Historia Clinica Digital - RISMi) y registros
completos de cuidados. Una evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria muestra
que los registros de enfermeria tienen problemas y lagunas en el contenido, el proceso, la
estructura, etc. Los resultados de este estudio confirmaron que las enfermeras eran incapaces
de comprender y aplicar los conceptos basicos del diagnostico, planificacion, implementacion
y evaluacion de enfermeria. Esto es impactante para la calidad y eficacia de la educacion en

enfermeria, asi como para el desarrollo del personal y la educacion en enfermeria (23).

1.1.5 Calidad de los registros clinicos de enfermeria en el area de alojamiento conjunto
2022.

Los registros de enfermeria son un area de creciente interés en la mejora de la atencion sanitaria
dado su impacto en la continuidad de la atencidon y la seguridad del paciente, sin embargo,
pocos estudios han analizado las caracteristicas de calidad de sus servicios combinados de
hospitalizacion. Evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria en una unidad de
internacion combinada (madre e hijo) de una institucion de salud publica de la ciudad autonoma
de Buenos Aires, Argentina. Estudios observacionales, descriptivos, transversales y
cuantitativos. Se evaluaron 344 registros seleccionados mediante muestreo aleatorio simple. Se
introdujo una cuadricula de comparacion compuesta por 57 items divididos en seis
dimensiones. El alfa de Cronbach para este instrumento fue de 0,70. Los registros analizados
fueron completados principalmente por mujeres, enfermeros y trabajadores del turno
vespertino. La tasa de cumplimiento de las normas de calidad fue del 58,13% y el cumplimiento

de los registros de atencion de las puérperas (64,81%) fue superior al de los recién nacidos
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(50,17%). Se encontr6 que el cumplimiento global de los estandares de calidad registrados era
subdptimo y la calidad estaba relacionada con el nivel de educacion del profesional y los turnos
en los que se completo la educacion. La documentacion de los diagnosticos de enfermeria y la

respuesta de los pacientes a la atencion brindada resultd ser la méxima prioridad (24).

1.1.6 Manejo del Soapie en los reportes de enfermeria en un hospital general del
Ecuador 2022.

Las enfermeras en sus diversos campos han evolucionado a la par de los avances cientificos y
tecnoldgicos, cuyo eje principal es el cuidado del paciente, la familia y la sociedad con
pensamiento critico y responsabilidad ética, por lo que es importante que basen sus informes
en estos. Los insights crean evidencia que te permite reformular, avanzar o tomar nuevas notas
sobre tu trabajo dentro de marcos legales y éticos. Se realizé un estudio cualitativo, descriptivo,
exploratorio de analisis transversal, en el que se entrevistd aleatoriamente a 52 enfermeras de
diferentes areas del Hospital General Teofilo Dévila. El objetivo de este estudio es evaluar el
nivel de conocimiento en la creacion de informes de enfermeria utilizando el modelo SOAPIE
y sus hallazgos éticos y legales. Se utilizaron variables como edad, género, grado académico,
area de trabajo y afios de antigliedad. Al aplicar las encuestas se reveld que los egresados de
enfermeria no utilizan el modelo de plan de cuidados estandarizado y ademas utilizan revisores,
lo que entre los factores que contribuyen a la falta de preparacion de estos tramites se debe a la

escasez de personal durante los turnos y el exceso. de pacientes (25).

1.1.7 Evaluacion de registros de enfermeria a través de Calidad de Diagndsticos,
Intervenciones y resultados 2022.

Se evaluaron la calidad de las notas del proceso de enfermeria en la historia clinica de adultos
en unidades de Terapia Intensiva. estudio transversal, con la aplicacion de Calidad de
Diagnostico, Intervencion y Resultados a 145 historias clinicas de pacientes que estuvieron
hospitalizados desde noviembre de 2018 a junio de 2019. Respecto al dominio denominado
Diagnoéstico de Enfermeria como proceso, solo el 27% de las historias clinicas estaban
completas. En el diagndstico de enfermeria como dominio de producto, los resultados fueron
satisfactorios con un 97% de documentacion completa. La satisfaccion se mantuvo con las
intervenciones de enfermeria, donde se logr6 la integridad en el 94% de los expedientes.
Mientras tanto en Resultados, méas de la mitad de los registros muestran inconsistencias.

Conclusion: La trayectoria del Proceso de Enfermeria se ha implementado en la unidad de
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cuidados intensivos de manera parcialmente satisfactoria, y a partir de esta investigacion es

posible desarrollar estrategias para mejorar la calidad de los registros médicos (26).

1.2. Marco Contextual

1.3.
El Hospital General Marco Vinicio Iza es un
Hospital de segundo nivel, esta situado en la
Provincia de Sucumbios, Cantén Lago Agrio,
Parroquia Nueva Loja, ubicado en la Av. Quito
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Ubicacién del Hospital General Marco Vinicio Iza

1.3. Marco Conceptual

1.3.1. Enfermeria

La enfermeria es la ciencia responsable del cuidado auténomo y colaborativo de individuos,
familias, grupos y comunidades de todas las edades en la enfermedad y la salud, desde la
promocion, la prevencion y la atencion de calidad a los enfermos y discapacitados. Son
esenciales en cualquier cultura porque se trata principalmente de mejorar la salud y prevenir

enfermedades (27).

1.3.2. Funciones de enfermeria

e Educacion
La importancia del rol de educador en enfermeria depende de hasta qué punto influye el
profesional en los pacientes y sus familias, orientandolos a adquirir habilidades que les
permitan tomar el control de su propia salud y la de sus seres queridos, lo que conducira a una

mejor salud a través de cambios ambientales y de comportamiento, y asi lograr una mejor
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calidad de vida. Las enfermeras tienen la responsabilidad de educar a los pacientes y sus

familias para que puedan alcanzar una salud optima (28).

e Cuidado
El cuidado es una cuestion importante de la existencia humana y de las relaciones de apoyo. Es
una actividad indispensable, porque no es sélo la supervivencia, sino también la promocidony
desarrollo de todas las actividades que aseguran el bien comun de las personas y grupos. Segiin
Nkoane (29), toda mujer trabaja como enfermera de una forma u otra en algin momentode su
vida, porque enfermeria implica acompafiar o cuidar a otra persona. Por lo tanto, se definedesde
una vision holistica de la persona, donde la persona es un todo compuesto por diferentes

dimensiones de existencia.

e Investigacion
Incluye proyectos relacionados con la investigacion, el tratamiento y la atencion al paciente en
diferentes areas del conocimiento, y como parte de un equipo multiprofesional e
interdisciplinario, el principal objetivo de la investigacion en enfermeria es generar evidencia

y nuevos conocimientos esenciales para la ciencia de la enfermeria (30).

1.3.3. Gestion de enfermeria

La gestion en enfermeria debe verse como un marco en el que un equipo de profesionales esta
interconectado con el objetivo de crear confianza y seguridad en el paciente en un momento
dado, sigue un enfoque que consta principalmente de los siguientes componentes: se centra en
la responsabilidad ética e integral que asume la enfermera asociada a la calidez humana. El
segundo objetivo es la parte administrativa, que se basa en actividades como la planificacion
del tiempo, la coordinacion con otros profesionales, la documentacion clinica, liderazgo, entre

otras (31).

1.3.4. Historia Clinica Unica del Paciente

Segtin el Ministerio de Salud Publica del Ecuador, es un documento médico legal que contiene
una presentacion detallada y organizada de todos los datos relacionados con un paciente o
usuario, incluyendo informacion sobre la persona y su familia, origen, condicién actual y

evolucion, asi como procedimientos y tratamientos recibidos (32).
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1.3.5. Registros de enfermeria de la historia clinica

Son documentos especificos que forman la base de la historia clinica. Recopilan datos sobre
actividades, actividades observadas e informacion obtenida de pacientes y familiares para
optimizar la comunicacion entre los miembros del equipo sanitario y garantizar la continuidad
de la atencidn, y sirven como apoyo legal frente a posibles demandas, al tiempo que permiten
una evaluacion retrospectiva de la calidad de la atencion, pero no se puede pasar por alto que
también incluyen el nivel de practica ética en los cuidados (33).

El Reglamento e instructivo de manejo de la historia clinica Unica plantea los siguientes

formularios: (34)

e Kardex 022
El formulario tiene como objetivo mantener un registro sistematico de la administracion de
medicamentos a pacientes. Instruye al personal de enfermeria a anotar detalles de las
prescripciones médicas como medicamentos, dosis, fecha y hora de administracion e iniciales
del personal responsable. El formulario debe usarse en servicios de observacion, emergencia e

internacion para llevar un registro verificado de la administracion de farmacos.

e Signos vitales 020
Este documento contiene un formato para registrar los signos vitales, balance hidrico,
mediciones y actividades de un paciente durante su estadia hospitalaria. La informacion se
registra diariamente en tres secciones principales: 1) signos vitales como pulso, temperatura y
presion, 2) balance de liquidos a través de vias parenterales y orales, y 3) mediciones como

peso, dieta y actividades como aseo personal.

e Ingesta y Eliminacion
Este documento es un formato para registrar el control de ingesta y eliminacién de pacientes.
Contiene tablas para registrar la cantidad de ingesta oral y parenteral de pacientes por la
mafana, tarde y noche, asi como las cantidades y tipos de eliminacion. También incluye
secciones para registrar los datos personales del paciente, como peso y balance total de ingesta

frente a eliminacién.

e Evolucion 005
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El documento presenta un formato para registrar la evolucion y prescripciones médicas de
pacientes que incluye secciones para anotar el nombre del establecimiento, el nombre y apellido
del paciente, su sexo, numero de hoja y nimero de historia clinica. Asimismo, contieneespacios
para registrar la fecha, hora y notas de evolucion del paciente, las prescripciones médicas e

indicaciones, y la administracion de farmacos e insumos por parte del personal de enfermeria.

1.3.6. Informes de enfermeria

Los informes de enfermeria surgen de la necesidad de garantizar una comunicacion continua
entre el personal y los niveles de atencion primaria y especialidad. Uno de los propodsitos de
este informe es garantizar la seguridad y la calidad del desarrollo de los cuidados de enfermeria
y servir como documentacion para respaldar el trabajo de los profesionales de enfermeria.

Resume y estructura informacion para pacientes, familiares y allegados (35).

1.3.7. SOAPIE

El SOAPIE es un método de los cuidados de enfermeria que refleja las interpretaciones,
problemas y necesidades del paciente, asi como los esfuerzos y valoraciones del profesional de
enfermeria. Se utiliza como nota de enfermeria para contar de manera concreta y sistematica
lo que se hizo durante un turno. Los registros de enfermeria son documentos documentados
elaborados por enfermeras, en los que se registran las observaciones de los pacientes, teniendo
en cuenta su estado fisico, mental o emocional, asi como el desarrollo de la enfermedad y los
cuidados brindados al paciente, tiene caracter juridico y asegura que los cuidados y
procedimientos se realizaron durante el turno de enfermeria, investigacion, auditoria y con fines

de apoyo legal (36).

1.3.8. Manejo adecuado de los formatos en enfermeria

Al elaborar los registros de enfermeria se debe plasmar toda la informacion sobre el turno del
paciente, asi como también se debe registrar un resumen de todos los procedimientos realizados
en ¢l con el fin de confirmar su desempeno y facilitar la posible supervision de otros
profesionales de enfermeria. Es un instrumento para evaluar el cardcter técnico-cientifico,
humano, ético y el nivel de responsabilidad del enfermero, reflejando no sélo su practica sino
también la responsabilidad del equipo hacia los pacientes/usuarios. Deben responder a las

actualizaciones legislativas vigentes. Su mision es demostrar la productividad de los empleados
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y reflejar objetivamente la aplicacion del proceso de enfermeria como herramienta de trabajo
cientifico (37).
1.4.Marco Etico

Codigo Deontologico del CIE para la Profesion de Enfermeria

El Codigo deontologico del CIE para la profesion de enfermeria tiene cuatro

elementos principales que ponen de relieve las normas de conducta ética: (39)

- La enfermera y los pacientes
La principal responsabilidad profesional de una enfermera es hacia quienes necesitan
atencion y servicios profesionales ahora y en el futuro, ya sean individuos, familias,

comunidades o residentes.

Las enfermeras garantizan que los pacientes y sus familias reciban informacién
comprensible, precisa, adecuada y oportuna y un consentimiento informado de manera
adecuada a las necesidades culturales, lingiiisticas, cognitivas y fisicas y al estado

psicologico del paciente.

- Laenfermera y la practica

El personal de enfermeria es personalmente responsable de mantener la practica ética 'y
la competencia de la enfermeria a través del desarrollo profesional continuo y el
aprendizaje permanente. Las enfermeras mantienen sus licencias para ejercer para no
comprometer su capacidad de brindar atencion segura y de calidad. Las enfermeras
comparten sus conocimientos y experiencia y brindan observacion, orientacion y apoyo
en el desarrollo profesional de estudiantes de enfermeria, enfermeras noveles, colegas

y otros proveedores de atencion médica.

- Laenfermera y la profesion

Las enfermeras proporcionan liderazgo primario en el establecimiento e
implementacion de estdndares aceptables basados en evidencia en la practica clinica, la
administracion, la investigacion y la educacion en enfermeria. Los profesionales de
enfermeria y los estudiantes de enfermeria trabajan activamente para desarrollar
conocimientos profesionales actuales basados en la evidencia para respaldar la practica
basada en la evidencia. Las enfermeras participan activamente en el desarrollo y apoyo

de un conjunto basico de valores profesionales.
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CAPITULO I
2. Materiales y Métodos

2.1. Tipo de Investigacion
Cuantitativo: En esta investigacion se utilizd un enfoque cuantitativo, para la
recoleccion para probar hipotesis, con base en la medicion numérica y el analisis
estadistico, para establecer patrones de comportamiento y probar teorias (40). Con el
fin de obtener datos se establecid con exactitud patrones de comportamiento del

profesional de enfermeria en relacion al manejo de los registros de enfermeria.

No experimental: En este estudio no se manipulan variables independientes, ni
controlan condiciones experimentales, recopilan los datos en su estado natural para
analizarlos y obtener conclusiones (40). En el estudio no hubo manipulacion de

variables.

2.2 Diseiio de la investigacion
Descriptivo: Se refiere al disefio de la investigacion y el andlisis de datos realizado
sobre el tema. Se conoce como un método de investigacion que no afecta las variables,
que son parte de este estudio (40). Se describid las caracteristicas sociodemograficas,
el conocimiento sobre los registros de enfermeria y el manejo de los mismos en la

historia clinica tnica del paciente.

Transversal: El tipo de estudios de observacion que analizan los datos de las variables
elaborados durante un cierto periodo de tiempo en la muestra o la poblacion
predeterminada de subconjunto (40). La recoleccion de datos se realizd en una sola vez

y en un Unico momento.

Documental: Técnica de la investigacion cualitativa que se encarga de recolectar
recopilar, y seleccionar informacioén de documentos (40). A través de un check list se

recolectaron datos de la historia clinica tGnica.
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2.3. Técnicas e instrumentos de Investigacion

2.3.1. Encuesta
Segtn Casas et al., (41), esta investigacion se puede definir como "una técnica que utiliza
un conjunto de procedimientos de investigacion estandarizados para recopilar y analizar
una serie de datos de una muestra de casos que sea representativa de una poblacion o
universo mayor que se pretende investigar, describir, predecir y/o explicar un conjunto de

caracteristicas”.

2.3.2. Instrumento
Los instrumentos de investigaciéon son herramientas indispensables en el proceso de
investigacion, recopilacion de datos y adquisicion de informacion. Estas herramientas son
ampliamente extendidas en ciencia, medicina, psicologia, sociologia, etc. Su funcion
principal es ayudar a los investigadores obtienen una comprension mas profunda y precisa
de su tema (42). Para la recoleccion de la informacion se utilizd la encuesta para valorar el
grado de conocimiento sobre los registros de enfermeria del personal de enfermeria del
Hospital General Marco Vinicio Iza, se aplico el instrumento en base al Cuestionario
validado por los Especialistas en Enfermeria Caceres Julio, Cusihuaman Jennifer, Paucar
Napanga, Oscar Milven en su trabajo realizado sobre la Calidad en la Redaccion de notas
de enfermeria y factores influyentes en su elaboracion en el Hospital Regional Docente Las
Mercedes, 2018 y al cuestionario validado por la especialista Guerra Carol, en su trabajo
realizado sobre la calidad de los registros de enfermeria en el servicio de emergencia del
Hospital 11 ESSALUD Catfiete, 2022. Con modificacion parcial por la autora, las cuales
consta de 30 preguntas que trataron sobre la Historia Clinica, las herramientas taxonémicas
NANDA, NOC, NIC y los informes de enfermeria. El check list nos permiti¢ analizar el
manejo de los registros de enfermeria de la Historia Clinica Unica del paciente, validado
por la Magister Elsa Carranco, en su trabajo realizado sobre los factores que influyen en la
calidad de los registros de enfermeria en la historia clinica unica en el Hospital San Vicente
de Paul, Ibarra 2017. Este instrumento, estd compuesto por cuatro dimensiones:
transcripcion de prescripcion médica, reporte de enfermeria, formulario de signos vitales,
formulario de administracion de medicacion, formulario de ingesta y eliminacion, las

cuales consta de 38 puntos.

2.3.3. Check List
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Las listas de verificacion o check list son ayudas cognitivas para realizar acciones
especificas. Se ha demostrado su eficacia para asegurar la correcta ejecucion de

determinadas acciones y prevenir errores sistematizando acciones y creando recordatorios

(43).



2.4.Matriz de Operacionalizacion de Variables.

Objetivo 1. Identificar las caracteristicas demograficas y laborales de la poblacion en estudio.

28

. Definicion . . . 3 . . .
Variables . Dimensiones Indicadores Escala Items Tipo de variable Técnicas
operacional
Edad:
. ) . 25 a 39 afos Cuantitativa ) )
Afios cumplidos | Edad Escala numérica ) Cuestionario
Mayor de 40 afios Discreta
Son aquellas que
Caracteristicas, describen - -
Grado de o Licenciada
sociodemografic | caracteristicas o ) o
_ o conocimiento y o Doctorado (Cual es su grado de Cualitativa ) )
as 'y laborales basicas de una Nivel académico ) ) _ ) ) Cuestionario
_ formacion académica | e Especialista formacion académica? Nominal
poblacién
alcanzada o Maestria
Condicion _ o Nombramiento | ;Cual es su condicion o _ ) )
Tipo de contrato Cualitativa nominal | Cuestionario
laboral . Contratado laboral?




del Hospital General Marco Vinicio Iza, Sucumbios 2024.
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Objetivo 2. Determinar el conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre los registros de enfermeria de la Historia clinica Unica

Definicion , Tipo de
Variables Dimensiones Indicadores Escala Items Técnicas
operacional variable
2.1 ;Para usted, ;qué es la Historia Clinica?
2.2 Para Ud. Las anotaciones de enfermeria son registros
de:
2.3 {Qué aspectos se toma en cuenta para la elaboracion
de las anotaciones de enfermeria?
Actividades ) B 2.4 ;Cudl es la politica establecida en la Institucion
) ) Nivel de comprension )
Manejo de realizadas para o ) respecto a los registros de enfermeria? o
. o y familiaridad con los | Nivel de o ] ] ) Cualitativa o
registros en documentar el Conocimiento o o 2.5 (Cual de las siguientes opciones describe mejor la ) Cuestionario
procedimientos para | conocimiento Nominal

enfermeria

cuidado de los

pacientes

el llenado de registros

razon por la cual es importante registrar los signos
vitales con precision?

2.6 (Cual de las opciones describe mejor la importancia
de registrar correctamente los medicamentos en el
Kardex?

2.7 {Qué tipo de informacion debe incluirse en el

registro de excreta de un paciente?
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2.8 (Como se registra adecuadamente la ingesta oral,
enteral y parenteral?

2.9 (Qué entiende por SOAPIE?

2.10 ;Queé significa SOAPIE en el contexto de la
enfermeria?

2.11 ;Qué tipos de informes realiza en la Institucion?
2.12 Los datos subjetivos se refieren a

2.13 Los datos objetivos se refieren a:

2.14 En el Analisis Los diagnosticos focalizados en el
problema y de Sindrome en la taxonomia NANDA,
constan de

2.15 En el Analisis los diagndsticos de riesgo en la
taxonomia NANDA, constan de:

2.16 En el Analisis los diagnosticos de promocion de
salud en la taxonomia NANDA constan de:

2.17 En la planificacion Cual de las siguientes
afirmaciones describe mejor la estructura de la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)?
2.18 Nursing Interventions Classification (NIC) define a
una intervencion como

2.19 {En qué aspectos se basa la Evaluacion en el reporte

de enfermeria?
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Disposicion y

valoracion del

2.20 ;Cual es el momento mas apropiado, segin su
experiencia personal, para realizar los registros de
enfermeria?

2.21 ;Cual es la principal razon para mantener registros
de enfermeria precisos y actualizados?

2.22 (Por qué es importante mantener la

. . confidencialidad al manejar los registros de Cualitativa ) )
Actitud personal de Percepcion ] Cuestionario
) . enfermeria? Nominal
enfermeria hacia los ) ) )
] o 2.23 ;Cual es la mejor manera de manejar las enmiendas
registros clinicos ) )
o correcciones en los registros de enfermeria?
2.24 ;Por qué es importante registrar la ingesta y la
excreta de un paciente?
2.25 ;Cual es el propdsito principal de la reevaluacion en
un reporte de enfermeria?
2.26 Cual es el tiempo que demora en realizar los
registros de enfermeria?
Comportamiento del 2.27 (La institucion realiza procesos de capacitacion
personal de referente a los registros de enfermeria?
o enfermeria en . 2.28 (Cual de las siguientes acciones es fundamental Cualitativa i )
Practicas - Acciones ) ) ) ) ) Cuestionario
relacion con el para garantizar la integridad de los registros de Nominal

manejo de registros

clinicos.

enfermeria?
2.29 ;Qué accion debe tomar un enfermero si encuentra
lecturas de signos vitales anormales al registrar los

signos vitales de un paciente?
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2.30 ;Qué accion tomaria si descubre un error en la
documentacion de la administracion de un medicamento

en el kardex?

Objetivo 3. Analizar la calidad y manejo de los registros de enfermeria en la historia clinica tnica del paciente a través de una guia de

observacion.
Definicion B
Variables Dimensiones Indicadores Escala Items Tipo de variable Técnicas
operacional
Chequeo de prescripcion a la
derecha.
) Hora al finalizar la transcripcion
) o Registro de ) o
Medida en que los Transcripcion de ) Si de la prescripcion o ) ) )
) o tratamiento Cualitativa Nominal Cuestionario
registros de prescripcion o No Uso de color esferos segiin
) administrado )
enfermeria son medica horario de Re chequeo
Calidad de precisos, completos Firma legible
registros en | y claros, Sello de la enfermera
enfermeria permitiendo Datos de filiacion completos
garantizar la Utiliza esfero color negro para
continuidad del o ) el reporte
. Cumplimiento de Si o i ) i
cuidado. Coloca fecha, hora Cualitativa Nominal Cuestionario
protocolos No

Letra clara, legible
Tachones, borrones, usa

corrector
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Reporte de

enfermeria

Reporte céfalo caudal, Datos
subjetivos y objetivos
Valoracion de datos subjetivos
Valoracion de datos objetivos
Actividades Pendientes

Firma legible de la enfermera

Sello de la enfermera

Formulario de

signos vitales

Frecuencia

Puntualidad

Si
No

Datos de filiacion completos
Grafica los Signos vitales
completos

Grafica los Signos Vitales con
los signos correspondientes
Grafica los Signos Vitales con el color de
esfero

correspondiente
Transcripcion de balance
hidrico

Registro de todas las

mediciones y actividades

Cualitativa Nominal

Cuestionario

Completitud

Si

Datos de filiacion completos
Uso de esfero negro para la
Transcripcion

Datos completos en cada

Horario

Cualitativa Nominal

Cuestionario
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Formulario de
administracion de

medicacion

Transcripcion de ingesta y

eliminacion en formulario 020

Reporte y evaluacion de balance hidrico
en formulario 005

Firma del profesional de

enfermeria por turno

Sello del profesional de

enfermeria por turno
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2.5 Preguntas de Investigacion

(Cudles son las caracteristicas demograficas y laborales de la poblacion
en estudio?

(Como es el conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre los
registros de enfermeria de la Historia clinica Unica del Hospital General
Marco Vinicio Iza, Sucumbios 20247

(Por qué es relevante analizar la calidad y manejo de los registros de
enfermeria en la historia clinica nica del paciente a través de una guia de
observacion?

(,Un protocolo de manejo de los registros de enfermeria para el Hospital
General Marco Vinicio Iza, Sucumbios 2024 aportaria al desempefio

profesional de calidad?

2.6 Participantes

2.6.1 Poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por todos los profesionales de enfermeria que

laboran en el Hospital General Marco Vinicio Iza (n=178).

2.6.2 Muestra

Con un muestreo de tipo no probabilistico a conveniencia dando un total de (n=61).

2.6.3

2.6.4

Criterios de Inclusion

Profesional de Enfermeria que se encontr6 en el momento de la
recoleccion de datos del Hospital General Marco Vinicio Iza.

Profesional de enfermeria que laboran en los servicios de Pediatria,
Gineco-obstetricia, Centro obstétrico, Medicina Interna, Cirugia y Centro
Quirurgico.

Profesional de Enfermeria que aceptd participar en el estudio con

consentimiento informado.

Criterios de Exclusion
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e Profesional de Enfermeria que no se encontr6 en el momento de la
recoleccion de datos del Hospital General Marco Vinicio Iza.

e Profesional de enfermeria que laboran en los servicios de areas criticas y
consulta externa.

e Profesional de Enfermeria que no aceptd participar en el estudio con

consentimiento informado.

2.7 Procedimiento y Analisis de datos

Se realiz6 una encuesta con un instrumento validado por especialistas en
enfermeria, Caceres Julio y Guerra Carol (44), cada uno con su grupo de
investigadores realizaron sus estudios respectivamente en hospitales para evaluar
la calidad de los registros de enfermeria; a todos los profesionales de enfermeria
que cumplieron con los requisitos de inclusion para participar en la investigacion
enfocandose en los aspectos sociodemograficos y los conocimientos, actitudes y
précticas sobre los registros de enfermeria en el hospital Marco Vinicio Iza.
Ademas, se empled una guia de observacion validada por la Mgtr. Elsa Carranco
para analizar la calidad de los registros de enfermeria de la Historia Clinica Unica

del Paciente.

Posteriormente, se realiz6 un analisis descriptivo inicial de todas las variables de
interés, abordandolas de manera integral. Se examinaron las frecuencias de las
variables categoricas y se exploro la distribucion de las variables cuantitativas
mediante medidas de tendencia central. Estos andlisis se llevaron a cabo utilizando
Jotform y Microsoft Excel, lo que facilitdo la organizacion, interpretacion y

presentacion de los resultados de manera precisa y fiable.

2.8 Aspectos Eticos

Con la autorizacion expresa del responsable del lugar de la investigacion para
poder realizar la fase de recoleccion de datos y el consentimiento informado de

los profesionales de enfermeria, los cuales aceptaron participar en el estudio,
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fueron informados sobre el protocolo de investigacion, indicando en todo

momento que esa informacion seria anénima y con fines académicos.

En todo momento se garantizé la confidencialidad, el anonimato y la proteccion

de los datos recogidos en cualquier fase del estudio.
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CAPITULO 111

3 Resultados y Discusion

Tabla 1. Datos sociodemograficos

Variable Dimensiones Frecuencia Porcentaje
25a39 51 83,61%
Edad
a Mas de 40 10 16,39%
. . 40 65,57
Licenciado 7
Grado académico Maestria 19 31,15%
Especialistas 2 3,28%
. 34 55,74%
Condicion laboral Nombramiento '
Contrato 27 44.26%
34 55,74%

. .. Mas de 5 afios
Tiempo de servicio

Menos de 5 afios 27 44.26%
. 9 14,75%
Centro quiruargico
Cirugia 10 16,39%
, . Medicina interna 12 19,67%
Area de trabajo Pediatria 9 14,75%
Centro obstétrico 10 16,39%
Gineco-Obstetricia 11 18,03%
9 14,759
Turno 6 horas 15%
Jornada laboral Turno 8 horas 27 44,26%
Turno 12 horas 25 40,98%

Los profesionales de enfermeria encuestados se encuentran en el rango de edad de 25 a
39 afos, lo que sugiere una fuerza laboral predominantemente joven y en una etapa de
vida activa. En términos de grado académico, la mayoria son licenciadas, seguidas por un
numero significativo que ha alcanzado una maestria, indicando un alto nivel de formacion
y especializacion dentro del personal. En cuanto a la condicion laboral, mas de la mitad
de los encuestados cuenta con un nombramiento fijo y tiene mas de 5 aflos de experiencia,
lo que refleja estabilidad laboral y una considerable experiencia en el campo. La
distribucién del area de trabajo es relativamente equitativa entre los diferentes servicios,
lo que sugiere una cobertura balanceada en distintas areas médicas. Ademas, las jornadas

laborales se sitian entre 8 y 12 horas, evidenciando una considerable dedicacion y
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compromiso con la atencion a los pacientes. Estos resultados proporcionan una vision
integral de las caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de enfermeria,
subrayando tanto su calificacion académica como su experiencia y estabilidad en el
ambito laboral. Conocer las condiciones y caracteristicas de la poblacion de la
investigacion es importante, ya que se reconoce el trabajo que realizan, y como ayudan al
desarrollo del contexto de salud, y demuestran valores y compromiso que tienen con su
trabajo, como mencionan Castillo et al., (45), la responsabilidad ética e integral que

asume la enfermera asociada a la calidez humana.

Tabla 2. Conocimiento sobre el informe de enfermeria.

Correcto Incorrecto
Variables F % F %
Documenta historia de salud
Historia clinica unica del paciente, incluyendo 61 100% - -

diagnostico, tratamiento,
procedimientos y examenes

Actividades administrativas que

¢Qué es el informe de realiza la enfermera durante el 38 62,29% 23 37,71%

ia?
enfermeria’ turno de trabajo

{&spectos para elabor'ar Estado del paciente y lista de 60 98.36% 1 1.64%

informe de enfermeria problemas

Momento para reallz’a r Durante y después del turno 20 32,78% 41 67,22%
informe de enfermeria

Tiempo en realizar el 5-10 minutos 51 83,60% 10 16,40%

registro de enfermeria

La totalidad de la poblacién estudiada tiene claro el concepto de Historia clinica unica del
paciente. Casi todos responden correctamente los aspectos principales en la elaboracion
de los informes de enfermeria, mencionan que generalmente el tiempo utilizado en cada
reporte es entre 5 a 10 minutos y solo la mitad de los profesionales identifica que es un
informe de enfermeria; sin embargo, un porcentaje significativo refiere que los informes
deben ser realizados al inicio de la jornada laboral. Los informes de enfermeria son
registros que evidencia las intervenciones de enfermeria aplicados al paciente, es un
documento legal que refleja la evolucion positiva o negativa en el proceso de la
enfermedad. Los resultados de este estudio son consistentes con los hallazgos de la

investigacion desarrollada por Tadese et al., (7), los cuales muestran que el 95% de las
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enfermeras tienen una buena comprension y actitud hacia los registros de enfermeria y

disponibilidad de estandares de desempefio para la documentacion. No obstante, esto no

garantizd un correcto registro ya que no todos los cuidados habian sido documentados.

Tabla 3. Conocimientos sobre el SOAPIE.

Correcto Incorrecto
Variables F % F %
M¢étodo sistematico de
SOAPIE valoracion, diagnostico, 59 96,72% 2 3.28%
planificacion, ejecucion,
evaluacion
Subjetivo, objetivo, analisis,
SOAPIE ?n el contexto de planeacidn, intervencion, 49 80,32% 12 19,68%
enfermeria .y
evaluacion.
Datos subjetivos Sentimiento, emocion con 51 83,60% 10 16,40%
palabras del paciente
Datos objetivos Descrita por enfermeros conuso 5, 85,24% 9 14,76%
de instrumentos y examenes.
Dlagflostlco NANDA Ethueta’, F actores re?lac?onados, 49 80,32% 12 19.68%
focalizado en el problema caracteristicas definitorias.
gi‘ﬁ‘]‘)"r‘“’ de riesgo Etiqueta y factores relacionados. 33 54,09% 28 45,91%
Diagnostico promocion de  Etiqueta y Caracteristicas o N
salud NANDA definitorias 42 68,85% 19 31,15%
Clasnficacmn’de Resultados Mlden la 'efect1V1dad de ’ 34 55.73% 27 44.27%
de Enfermeria intervenciones de enfermeria.
Tratamiento basado en criterio,
Intervencion NIC conocimiento clinico, realiza un 48 78,68% 13 21,32%
profesional de enfermeria
Evaluacuzn del reporte de Resultad(,)s de intervenciones de 49 80,32% 12 19.68%
enfermeria enfermeria.
Reevaluacion del reporte de Identificar cambios en la
P condicion del paciente y ajustar 57 93,44% 4 6,56%

enfermeria

plan de cuidados

Hay un buen entendimiento de la mayoria de enfermeros sobre la definicion de SOAPIE,

ademds de conocer acerca de que son los datos subjetivos un 83,60%, objetivos un

85,24%, y de como aporta la reevaluacion del reporte de enfermeria. Mas de la mitad

respondi6 correctamente en cuanto a lo que significa las siglas SOAPIE, y de lo que
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contiene en el diagnostico NANDA focalizado en el problema, promociéon de salud,
intervencion NIC y evaluacion del reporte de enfermeria. No obstante, menos de la mitad
no comprende sobre el diagnostico NANDA de riesgo y de lo que mide la clasificacion
de resultados de enfermeria. EIl SOAPIE nos ayuda asegurar una documentacion precisa
y una atencion de alta calidad en enfermeria, por lo cual es importante promover una
comprension mas profunda de SOAPIE y fomentar el buen uso y acertado de este método
ya que estos son ampliamente aceptados y utilizados en la practica diaria. Los resultados
de este estudio son diferentes con los hallazgos de la investigacion desarrollada de Vera
et al., (46), que observd en su muestra de enfermeros ecuatorianos que no utilizan
formatos estandarizados para el registro clinico. Siendo esta una de las causas de la baja
calidad en los registros de enfermeria de los hospitales en el pais, tal como se evidencio
en el estudio realizado por Castillo ef al., (45), en donde el 100% de los registros obtuvo
un nivel bajo asociado a informacion incompleta. A diferencia de este estudio, Rea y
Arteaga (47), encontraron que mas del 50% respondid incorrectamente la taxonomia
NANDA, NIC y NOC, sin asociacion entre cursos realizados y respuestas correctas sobre
esta metodologia. La calificacion deficiente fue del 57,14%. En general, la calidad en los
registros de enfermeria se ve afectada por la falta de cumplimiento de los métodos y

formatos estandarizados, lo que trae como resultado registros incompletos (48), (26).

Tabla 4. Actitud del profesional en los informes de enfermeria.

Cumple No cumple
Variables F % F %

Mejora la continuidad y
calidad de la atencion, respalda 59 96,72% 2 3,28%
la toma de decisiones clinicas

Registros de enfermeria
precisos y actualizados

Proteccion, privacidad e
informacion confidencial del 57 93,44% 4 6,56%
paciente

Confidencialidad en los
registros de enfermeria

La mayoria de profesionales de enfermeria reconoce la importancia de los registros de
enfermeria precisos y actualizados en el cuidado al paciente mejorando la comunicacién
entre el equipo multidisciplinario, también un 93,44% respeta la informacion confidencial

del paciente. En cuanto a las actitudes del profesional en los informes nos permiten una
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documentacion precisa, clara y oportuna esencial para garantizar la integridad y la calidad
del cuidado al paciente, asi como para respaldar la toma de decisiones clinicas, la correcta
actualizacion de registros mejora la continuidad, destacando la centralidad del paciente
en la practica enfermera. Los resultados de este estudio son similares con los hallazgos
de la investigacion desarrollada por Soza et al., (33), que mencionan la importancia de
que todo sea debidamente registrado y esto implica el cumplimiento y conocimiento sobre
los registros para todo el personal, es importante que los registros de enfermeria faciliten
el intercambio de informacién y sirvan de guia para el equipo de atencion de salud, ya
que ayudan en la toma de decisiones y tienen como objetivo proporcionar datos sobre los
cuidados brindados y con ello garantizar la comunicacion escrita y la continuidad de los

cuidados.

Tabla 5. Practicas en la elaboracion de registros de enfermeria.

Correcto Incorrecto

Variables F % F %

Documentar preciso,
Integridad de los claro y oportuno, 58 95.08% 3 4,92,
registros de incluyendo e e e
enfermeria correcciones de errores

Encerrar entre

paréntesis, colocar la o 0
Manejo de palabra ERROR o >7 93,44% 4 6,56%
enmiendas Anotacion incorrecta

Correcto Incorrecto
Variables F % F %

. Documentar preciso, claro y 4,92
Integridad de los oportuno, incluyendo 58 95,08% 3 %
registros de enfermeria correcciones de errores

Encerrar entre paréntesis, 6.56

colocar la palabra ERROR o 57 93,44% 4
Manejo de enmiendas  Anotacion incorrecta

%

Casi la totalidad de enfermeros interpreta lo que es la integridad de los registros de
enfermeria y un 93,44% sabe sobre como actuar ante el manejo de enmiendas. Sin
embargo, un porcentaje de profesionales en su practica persisten errores en la elaboracion.
La préctica en los registros de enfermeria nos ayuda al uso correcto de los registros y el
manejo transparente de enmiendas, cabe recalcar que son esenciales no solo para cumplir
con las normativas legales y éticas, sino también para mantener la confianza en el sistema
de salud. Los resultados de esta investigacion son diferentes de lo que menciona Santos

et al, (12), que, el problema de los registros de enfermeria radica en la falta de calidad y
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el incumplimiento de los parametros establecidos a pesar de poseer el conocimiento no
hay registro ordenado lo que resta validez cientifica y legal a este documento de vital
importancia. Esto es respaldado por Almeida et al, (32), al mencionar que el
cumplimiento del registro no garantiza su calidad, entre sus resultados se destaca que los

enfermeros cumplen de manera parcial los pardmetros recomendados.



Tabla 6. Registros de enfermeria de la Historia Clinica Unica en la practica.
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Correcto Incorrecto
Variables F % F %
Proporciona informacion 59 96,72% 2 3,28%
Importancia de registro de fisioldgica del paciente y detecta
signos vitales cambios
Informar al médico responsable
y seguir politicas del hospital 57 93,44% 4 6,56%
Si encuentra lectura de para evaluar el manejo de la
signos vitales anormales situacion
1Garan;zar que el pacientz ref:iba 51 83,60% 10 16.40%
Importancia del registro de a:ime 1§ac1on correcta y dosis
medicamentos del Kardex ~ 2dccuada
Error en documentar la Nu@va transcripeion en otro 49 80,32% 12 19,68%
.. iy casillero
administracion de un
medicamento
Importancia de registrar  Evaluar el balance de liquidosy 39 96,72% 2 3,28%
ingesta y excreta prevenir complicaciones
Informacién que incluye en Todas las anteriores 56 91,80% 5 8,20%
la excreta
Utiliza unidades de medida
Registro de la ingesta oral,  estandar, documenta la horay 58 95,08% 3 4,92%

enteral y parenteral

cantidad

Gran parte de los profesionales de enfermeria, un 96,72% reconoce la importancia de

registrar los signos vitales e ingesta y excreta. La mayoria domina en cuanto al registro

de ingesta oral, enteral y parenteral, ademas de qué informacion incluye en la excreta, y

de qué hacer si encuentra lectura de signos vitales anormales. Mas de la mitad respondi6

acertadamente sobre la importancia del registro de medicamentos del Kardex y lo errores

en documentar la administracion de un medicamento. La practica en los registros refleja

un alto nivel de responsabilidad entre los profesionales de enfermeria en cuanto a la

documentacién precisa y oportuna de los signos vitales y la administracion de

medicamentos. La comprension generalizada de la importancia de estas practicas es

indicativa de un compromiso con la calidad y la seguridad del cuidado al paciente. La

rapidez en informar lecturas anormales de signos vitales y el seguimiento de los
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procedimientos establecidos subrayan la prioridad de las enfermeras en minimizar riesgos
y garantizar intervenciones adecuadas. Los resultados de esta investigacion son solidos
con los hallazgos de Suarez et al., (49), ya que argument6 que los registros en enfermeria
no solo deben limitarse a documentar datos y los signos vitales, se requiere de un espacio
en donde el profesional pueda indicar su perspectiva como profesional del paciente de
manera individual, como sujeto Unico y que requiere de una atencidén personalizada.
Figuera et al., (50), agrega que la calidad de los registros en enfermeria se ve afectada
porque los profesionales dan prioridad al registro de los diagndsticos y los cuidados en

enfermeria.

Tabla 7. Transcripcion de prescripcion médica en el formato 005.

Chequeo de Hora al
q R finalizar la Uso de color de
. prescripcion s . . . Sello del
Variables e transcripcion esferos segun Firma legible
médica a la de la horario enfermero/a
derecha prescripcion
F % F % F % F % F %
SI 10 100% 2 20% 10 100% 10 100% 10 100%
Pediatria
NO - - 8 80% - - - - - -
SI 10 100% 1 10% 10 100% 10 100% 10 100%
Gineco-obstetricia
NO - - 9 90% - - - - - -
SI 10 100% 5 50% 10 100% 10 100% 10 100%
Centro obstétrico
NO - - 5 50% - - - - - -
SI 10 100% 3 30% 10 100% 10 100% 10 100%
Medicina Interna
NO - - 7 70% - - - - - -
SI 10 100% - - 10 100% 10 100% 10 100%
Cirugia
& NO - - 10 100% - - - - - -
SI 10 100% 2 20% 10 100% 10 100% 10 100%
Centro-Quirtrgico
NO - - 8 80% - - - - - -

Mediante la guia de observacion, en las historias clinicas tnicas seleccionadas en cada
uno de los servicios del hospital, se verifica que el chequeo de prescripcion médica lo
hacen a la derecha, usan color de esferos segun horario, se comprobd que su firma y sello
son legibles y siempre esta presentes. Pero, en més de la mitad de historias clinicas no se
evidencia la hora al finalizar la transcripcion de la prescripcion en todos los servicios,
pero sobresale el servicio de cirugia que nunca lo realiza. La transcripcion de la

prescripcion médica es una practica consistente y responsable en el registro clinico, lo
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cual es fundamental para garantizar la precision y seguridad en el paciente. La
discrepancia observada en el area de Cirugia, donde un gran porcentaje de enfermeras no
realiza la transcripcion, podria indicar la necesidad de atencion adicional en la
implementacion de politicas de registro clinico especificas para este entorno, con el
objetivo de mejorar la adherencia y la calidad del registro de informacién médica. Los
resultados de esta investigacion son similares con el entendimiento de Soza et al., (33),
que, menciona que las anotaciones en la hoja 005 son documentos de consulta entre las
mismas enfermeras al cambiar de turno y para el resto del personal de salud,
principalmente en la visita médica, donde los datos sirven de sustento para completar su

evaluacion y prescribir lo mejor para el paciente.

Tabla 8. Calidad del reporte de enfermeria.

Reporte
Variabl Datos de :j::r:e Coloca Letra Tachones, cefgl‘; Firma
ariables filiacién . clara, usa caucal, Pendientes legible y
] seguin fecha, hora leibl datos "
completos horario egible corrector subjetivos y sello
objetivos
F % F % F % F % F % F % F % F %
Pediatria SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10 100% 10 100%
NO - - - - - - - - 10 100% . - - - - -
Gineco- SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 1 10% 10 100% 10 100% 10 100%
obstetricia NO - - o _ _ o 9  90% _ - o .
Centro SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10 100% 10 100%
obstétrico NO - - o _ _ o 10 100% . - . o
Medicina SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10 100% 10 100%
Interna NO - - .- - - - - 10 100% - - - - - -
Cirugia SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10 100% 10 100%
NO - - - - - - - - 10 100% . - - - - -
Centro- SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10 100% 10 100%
Quirtrgico
NO - - - - - - - - 10 100% - - - - - -

Todos los enfermeros en los reportes de enfermeria se comprobaron que completan todos
los datos de filiacion, colocan la fecha y hora con una letra clara y legible, de igual manera
realizan el reporte céfalo caudal con los respectivos datos subjetivos y objetivos, ademas
mencionan los pendientes que existan y siempre al final consta de su firma y sello legible.
Los registros lo hacen con el color de esfero de acuerdo al horario, una minoria en el
servicio de gineco-obstetricia se evidencio el uso de corrector. En cuanto al reporte de

enfermeria refleja un compromiso significativo por parte de la mayoria de los enfermeros
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en documentar la atencion brindada a los pacientes, con el fin de asegurar que todos los
registros sean precisos, completos y reflejados adecuadamente el cuidado proporcionado.
Los resultados de esta investigacion son diferentes con los de Ferreira et al., (51), ya que
en su investigacion fue clara la necesidad de un mayor apoyo de la gerencia de las
instituciones de salud en la implementacion del registro de enfermeria concomitante al
proceso de enfermeria y educacién continua, destaca la importancia de un reporte

completo, legible y que cumpla con todos los parametros establecidos.

Tabla 9. Calidad en el formulario de signos vitales 020.

Datos de Signos . . Signos vitales .
Variables filiacion Vitales Signos vitales con el esfero Balance Registro de
completos completos correspondientes correspondiente Hidrico actividades
F % F % F % F % F % F %
Pediatri SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100%
ediatria
NO - - - - - - - - - - - -
. o SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100%
Gineco-obstetricia NO
. SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100%
Centro obstétrico NO
o SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100%
Medicina Interna NO
Cirugi SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100%
irugia
NO - - - - - - - - - - - -

SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10
Centro-Quirurgico
NO - - - - - - - - - - -

100%

La totalidad de los profesionales de enfermeria cumple al 100% en todas las variables,
completan los datos de filiacion, registran los signos vitales completos, correspondientes
y con el color de esfero adecuado al horario, realizan la transcripcion del balance hidrico
y registran sus actividades. El formulario de signos vitales se debe registrar de manera
precisa y regular, facilitando un monitoreo continuo del estado de salud de los pacientes
y apoyando la toma de decisiones clinicas informadas. La consistencia en la
documentacion de signos vitales en todas las 4reas sugiere una alta calidad en los
estandares de atencion y una buena coordinacion entre los profesionales de salud en cada
contexto evaluado. Los resultados de la investigacion coinciden con lo sefialado por Groot
et al, (19), en el estudio que llevaron a cabo, que recalcan que la adecuacion de la

documentacion al proceso de enfermeria, el uso de terminologias estandarizadas y el uso
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de formatos de signos vitales y sistemas faciles de usar parecen ser importantes para
lograr una documentacion de enfermeria de alta calidad. La falta de indicadores de calidad
basados en evidencias representa un desafio en la biisqueda de una documentacion de

enfermeria de alta calidad.

Tabla 10. Calidad en el formulario de administracion de medicamentos 022.

Datos de U:O de Tachones, Via v hora ;mu'a'lesdy

Variables filiacion estero Letra legible usa y uncion de
segin correcta quién
completos . corrector . .

horario administra

F % F Y% F % F Y% F Y% F %

o SI 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10  100%
Pediatria
NO - - - - - - 10  100% - - - -
) o SI 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10  100%
Gineco-obstetricia
NO - - - - - - 10  100% - - - -

SI 10 100% 10 100% 10 100% 1 10% 10 100% 10  100%
Centro obstétrico

NO - - - - - - 9 90% - - - -
o SI 10 100% 10 100% 10 100% 1 10% 10 100% 10  100%
Medicina Interna
NO - - - - - - 9 90% - - - -
o SI 10 100% 10 100% 10 100% - - 10 100% 10  100%
Cirugia
NO - - - - - - 10  100% - - - -

SI 10 100% 10 100% 10 100% 2 20% 10 100% 10  100%
Centro-Quirurgico
NO - - - - - - 8 80% - - - -

El total de enfermeros se evidencidé que comprenden al 100% como llenar el formulario
del Kardex, completan los datos de filiacion, su letra es legible, llenan de forma clara y
precisa la via y hora correcta, anotan las iniciales y funcion de quien administra, todos
usan el color de esfero dependiendo del horario. Una pequena parte del servicio de centro
obstétrico, medicina interna y centro quirtirgico se pudo ver que usan corrector en cuanto
al llenado del formulario. El formulario de la administracion de medicamentos indica una
solida adhesion a los protocolos establecidos para la gestion y documentacion de la
misma, lo cual es fundamental para garantizar la seguridad del paciente y la precision en
el tratamiento. Como los resultados son mayormente positivos no son similares con los
apuntes realizados por Schmidt (23), que menciona que, las debilidades del proceso de
registrar en los formatos de administracion de medicacion a través del reporte médico
deberian estar enfocadas a una mayor cualificacion de los registros de enfermeria y, por
tanto, del cuidado del paciente y de lo que se va administrar, ya que como enfermeros es

lo principal que se realiza al paciente para su mejora.
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Uso de Transcripcion Evaluacion Firma y sello
. D.ato.s’ de esfero Datos deﬁ m.gest.a’y d‘,} bz'llance de}
Variables filiacion seoiin completos eliminacion hidrico en profesional
completos ho%‘l;rio P en formulario formulario de
020 005 enfermeria
F % F % F % F % F % F %
Pediatri sl 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100%
ediatria
NO - - - - - - - - - - - -
Gi bstetrici SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10  100%
ineco-obstetricia
NO - - - - - - - - - - - -
Centro obstétri SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10  100%
entro oostetrico
NO - - - - - - - - - - - -
Medicina Int SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10  100%
cdicina Intérna
NO - - - - - - - - - - - -
Cirud ST 10 100% 10 100% 10  100% 10  100% 10 100% 10  100%
irugia
NO - - - - - - - - - - - -
SI 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10 100% 10  100%
Centro-Quirurgico
NO - - - - - - - - - - - -

Todos los enfermeros llenan correctamente el formulario al 100%, en cuanto a poner

completos los datos de filiacion, transcripcion al formulario 020 y evaluacion en

formulario 005 seglin corresponda, se evidenci6 la firma y sello, ademds usan el esfero

de color segun el horario. El formulario de ingesta y eliminacion es un método que recoge

informacion sobre los alimentos y bebidas consumidos en un periodo de tiempo

previamente especificado, ademas de medicamentos e hidratacion. Es fundamental para

monitorear y gestionar de manera efectiva el estado nutricional y la funcidn excretora de

los pacientes. Los resultados de esta investigacion son diferentes con Diaz y Castro (52),

en su estudio destacan que existen formatos de registro clinico de enfermeria, que no

cumplen con lo que establece la Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED).
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Tabla 12. Respuesta Institucional frente a los registros de enfermeria.

Variables F %
Pacientes dependientes 4 6,56%
Politica Institucional de
elaboracion de registros de ) )
enfermeria Pac1entes.med1anamente 9 14,75%
independientes
Todos los pacientes 48 78,69%
. . 30 49,19%
Informes realizados en Narrativo
la Institucion SOAPIE 31 50,81%
i Si 14 22,95%
Capacitacion de registros
de enfermeria No 47 77,05%

Gran parte de los profesionales de enfermeria segun su politica institucional de la
elaboracion de los registros de enfermeria realiza a todos los pacientes, sin embargo, un
pequefio porcentaje realiza solo a pacientes dependientes o medianamente
independientes, ademas, mas de la mitad respondié que no reciben capacitaciones sobre
el manejo de los registros de enfermeria. En cuanto a los informes realizados en la
institucion hay una equidad ya que la mitad realiza SOAPIE y la otra mitad lo hace
narrativo, este ultimo retrasa la aplicacion completa del Proceso de Atencion de

Enfermeria.

La decision institucional y la ejecucion precisa de lo asignado es fundamental para
garantizar la calidad del cuidado de los pacientes. En un entorno hospitalario cada accion
de enfermeria tiene un impacto directo en la salud y el bienestar de quienes reciben
tratamiento. Capacitar a los enfermeros en la correcta documentacion y registros es
crucial para asegurar la precision, continuidad y legalidad de la atencion. Asimismo,
asegura que los profesionales de enfermeria puedan documentar de manera completa y
precisa, con un cuidado coordinado y de alta calidad para todos los pacientes atendidos.
En la actualidad, los enfermeros deberian estar adoptando cada vez mas el uso del formato
SOAPIE, en lugar del reporte narrativo tradicional. Este cambio que se deberia realizar
es por la necesidad de estandarizar la documentacion clinica, mejorar la comunicacion
interdisciplinaria y aumentar la eficiencia en la atencion al paciente. Los resultados de la
investigacion son diferentes en cuanto a Cuevas et al., (6), que sefnala que, el 70% de los

expertos considero el instrumento como bueno en cuanto a la calidad del registro en cada
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institucion y su manera de trabajar. Hubo una discrepancia en el disefio encontrandose
como parcialmente eficiente (70%) ya que cada experto evaluo de acuerdo al area que

dominaba.
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CAPITULO IV

4.1 Conclusiones

Con base en los resultados obtenidos queda demostrado que la mayoria de profesionales
en estudio, su rango de edad entre los 25 a 39 afos, han alcanzado el grado académico de
tercer nivel, un minimo posee cuarto nivel, se evidencié que més de la mitad tiene un
nombramiento fijo con mas de 5 afios de experiencia y sobre el area de trabajo existe una
distribucidn relativamente equitativa entre los diferentes servicios, realizando jornadas

laborales entre & a 12 horas.

Los conocimientos de los profesionales de enfermeria son adecuados ya que casi todos
respondieron correctamente en cuanto a los informes de enfermeria, SOAPIE, actitudes
del enfermero en informes de enfermeria, practica de la elaboracion del mismo, de igual
manera, en los registros de la historia clinica Unica con un resultado favorable. Cabe
recalcar que, segun la politica institucional de registros de enfermeria lo realiza a todos
los pacientes, los informes realizados son narrativos y también SOAPIE. No obstante,
gran parte no conoce en qué momento se debe realizar el informe de enfermeria que es
después del turno, no relacionan el diagndstico NANDA de riesgo con la definicion
correcta, tienen deficiencia en el conocimiento acerca de la clasificacion de resultados de

enfermeria y més de la mitad no recibe capacitaciones sobre registros de enfermeria.

La calidad de los registros de enfermeria en los formularios de signos vitales e ingesta y
eliminacion es de buena calidad. Sin embargo, en la transcripcion de prescripcion médica
existe en casi todos los servicios cumplimiento parcial y en cirugia en su totalidad no
cumple en relacion a colocar la hora al final del registro de enfermeria, en relacion al uso
de corrector en los informes de enfermeria, la mayoria cumple a excepcion del servicio
de gineco-obstetricia, que no cumple. En la administracion de medicamentos los servicios
que persisten en el uso de corrector son centro obstétrico, medicina interna y centro

quirdrgico, en un menor porcentaje.
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4.2 Recomendaciones

Se recomienda a los profesionales de enfermeria participar en auditorias de forma
periodica, con el propdsito de revisar la calidad y precision de los registros de enfermeria
realizados en el proceso de investigacion, monitoreo y supervision, para obtener una
perspectiva interna sobre su manejo, puesto a que son los principales involucrados que
pueden aportar informacion valiosa sobre las practicas y procedimientos utilizados en la

elaboracion de los registros.

A las autoridades de la Institucion, se recomienda que capaciten regularmente y
mantengan actualizado al personal de enfermeria en el proceso de llevar a cabo los
registros de enfermeria de manera adecuada, debido a que estos son documentos vitales
que reflejan la atencion y cuidado proporcionados a los pacientes, por lo que su gestion
contribuye a garantizar la calidad de la informacion, seguridad y eficacia de los
tratamientos a los pacientes, ademés esto ayudara a mejorar las capacidades de cada

profesional de enfermeria.

Se recomienda el protocolo para el manejo de los registros de enfermeria de la historia
clinica Uinica, como guia inicial para actualizar conocimientos, seguir los pasos
especificos y estandarizados para un correcto llenado de formatos lo que lograria

minimizar errores y reducir riesgos para los pacientes.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: “Manejo de los registros de enfermeria en el Hospital General Marco Vinicio
Iza, Sucumbios 2024”.

Organizacion del investigador: Universidad Técnica del Norte
Investigador/a: Katherine Estefania Ruiz Tanai

Tutor/a Proyecto: Msc. Katty Elizabeth Cabascango Cabascango

EN LOS SERVICIOS: Pediatria, Gineco-obstetricia, Centro obstétrico, Medicina interna,
Cirugia y Centro Quirtrgico.

Sucumbios Lago Agrio Hospital General Marco Vinicio Iza

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion:

e Los registros de enfermeria son documentos donde se registra toda la
informacion relevante sobre la atencion y cuidado de un paciente por parte
de un profesional de enfermeria. Estos registros incluyen datos como la
informaciéon basica del paciente, signos vitales, medicamentos
administrados, procedimientos realizados, observaciones clinicas,
instrucciones para el paciente, entre otros. Estos registros son importantes
para mantener un seguimiento adecuado de la evolucion del paciente,
garantizar la continuidad de la atencién, y cumplir con los estandares de
documentacion clinica.

Propésito del estudio

e Identificar las caracteristicas demograficas y laborales de la poblacion en estudio.

e Determinar el conocimiento de los profesionales de enfermeria sobre los registros de
enfermeria de la Historia clinica Unica del Hospital General Marco Vinicio Iza, Sucumbios
2024

e Analizar la calidad y manejo de los registros de enfermeria en la historia clinica unica del

paciente a través de una guia de observacion.




e Proponer un protocolo de manejo de los registros de enfermeria para el Hospital General

Marco Vinicio Iza, Sucumbios 2024.

Descripcion de los procedimientos

e Latécnica que se utilizard en este estudio es la encuesta, al Personal de Enfermeria
del Hospital General Marco Vinicio Iza, utilizando el cuestionario previamente
elaborado y validado, ademas de un check list para conocer el manejo de los
registros de enfermeria.

Riesgos y beneficios

e No hay ningln riesgo, ya que la investigacion aborda temas generales del dmbito
socioculturales, bioldgicas y administrativo por lo que la investigacion no implica
ningun riesgo para el participante de la investigacion. Este estudio seguird los
principios de bioética estrictos con el fin de preservar la integridad de los participantes
y prevenir perjuicios a las poblaciones involucradas. Se garantizara la justicia en la
investigacion, fomentando un acceso igualitario se respetara la autonomia de los
participantes mediante el consentimiento informado.

Confidencialidad de los datos

e (Consentimiento informado de los Profesionales de Enfermeria del Hospital Marco
Vinicio Iza, de los servicios de Pediatria, Gineco-obstetricia, Centro obstétrico,
Medicina interna, Cirugia y Centro Quirurgico; aceptaran participar en el estudio,
seran informados sobre el protocolo de investigacion, indicando en todo momento que
esa informacion serd andénima y con fines académicos, se garantizard la
confidencialidad, el anonimato y la proteccion de los datos recogidos en cualquier fase
del estudio. La informacidon que nos proporcione sera registrada sin su nombre y su
informacion serd confidencial, donde solo el investigador tendré acceso.

Derechos y opciones del participante

e La participacion en este estudio es voluntaria y si usted decide no participar solo debe
decirselo al investigador principal o a la persona que le explica este documento.
Ademas, aunque decida participar puede retirarse del estudio cuando lo desee. Usted
no recibira ningin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en este
estudio.

Informacion de contacto

e Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al teléfono:
0991368783 que pertenece a la directora de la investigacién o envie un correo
electronico keruizt@utn.edu.ec, que pertenece al correo institucional de la
Universidad Técnica del Norte.

D Acepto los términos y condiciones de la encuesta


mailto:keruizt@utn.edu.ec
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Instrucciones: Por favor califique algunos de los aspectos sobre el tema del manejo de los registros
de enfermeria durante su tiempo en el servicio, marcar con una X en el casillero de su eleccion. El
cuestionario es andénimo y las respuestas son confidenciales. Por este motivo, ejerciendo su libre
poder de eleccion y su voluntariedad expresa, por este medio, dar el consentimiento para participar
en esta investigacion.

I: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES

Edad:

25 a 39 afios |:|
Mayor de 40 afios |:|

1.2 ;Cual es su grado académico?

Licenciada Especialista Maestria Doctorado

1.3 ;Cual es su condicion laboral?

Nombramiento Contrato

1.4 ;Cual es el tiempo de servicio que labora en la Institucion?

Menor a 5 afios Mas de 5 anos

1.5 Servicio o area de trabajo laboral

Pediatria
Gineco-obstetricia




Centro obstétrico
Medicina interna
Cirugia

Centro Quirurgico

1.6 Jornada laboral habitual

Turno de 6 horas
Turno de 8 horas
Turno de 12 horas

II. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS SOBRE EL REGISTRO DE
ENFERMERIA DE LA HISTORIA CLINICA UNICA DEL PACIENTE.

2.1 ;Para usted, ;qué es la Historia Clinica? Marque con una X

Un documento legal utilizado solo por los
médicos para registrar la informacién del
paciente

Un registro médico que documenta la
historia de salud del paciente, incluyendo
diagnosticos, tratamientos, procedimientos
y resultados de examenes

Un formulario que se completa al final del
turno de trabajo

Una lista de verificacion de tareas que
deben completarse durante el turno

2.2 Para Ud. Las anotaciones de enfermeria son registros de: Marque con una X 1 sola
respuesta.

Observaciones que realiza la
enfermera durante el turno de trabajo

Actividades administrativas que
realiza la enfermera durante el turno
de Trabajo

Evolucion del paciente durante el
turno de trabajo

2.3 ;Qué aspectos se toma en cuenta para la elaboracion de las anotaciones de
enfermeria? Marque con una X 1 sola respuesta.

Lista de problemas y grado de
dependencia

Estado del paciente y lista de
problemas

Lista de problemas y notas anteriores




2.4 ;Cual es el momento mas apropiado, segiin su experiencia personal, para realizar los
registros de enfermeria? Marque con una X.

Al comenzar el turno
Después del turno de trabajo
Durante el desarrollo del turno

2.5 ;Cual es el tiempo que demora en la elaboracion de registros de enfermeria?

Marque con una Xx.

5-10 minutos 10-20 minutos 30-60 minutos

2.6 ;Cual es la politica establecida en la Institucion respecto a los registros de enfermeria?
Marque con una X,

Pacientes dependientes
Pacientes medianamente
independientes

Todos los pacientes

2.7 ;La institucion realiza procesos de capacitacion referente a los registros de enfermeria?
Marque con una X.

Si No

2.8 (Cual de las siguientes acciones es fundamental para garantizar la integridad de los
registros de enfermeria? Marque con una X

Utilizar codigos de acceso compartidos
entre el personal para facilitar el acceso a
los registros

Borrar cualquier error o entrada incorrecta
para evitar confusiones

Registrar solo la informacion critica y
omitir detalles irrelevantes

Documentar de manera precisa, clara 'y
oportuna, incluyendo correcciones
adecuadas de errores

2.9 ;Cual es la principal razéon para mantener registros de enfermeria precisos y
actualizados? Marque con una X

Cumplir con los requisitos del hospital y
las normativas gubernamentales

Facilitar el seguimiento del horario de
trabajo del personal de enfermeria
Registrar solo las intervenciones exitosas
para resaltar los logros del personal




Mejorar la continuidad y calidad de la
atencion al paciente, asi como respaldar la
toma de decisiones clinicas

2.10 ;Por qué es importante mantener la confidencialidad al manejar los registros de
enfermeria? Marque con una X

Para permitir que otros miembros del
personal tengan acceso a la informacion
del paciente

Para proteger la privacidad y la
informacion confidencial del paciente
Para compartir la informacion del paciente
en otros servicios

Para facilitar la discusion de casos clinicos
en redes profesionales

2.11 ;Cual es la mejor manera de manejar las enmiendas o correcciones en los registros de
enfermeria? Marque con una X

Ignorar los errores ya que no son
relevantes para la atencion del paciente
Utilizar corrector liquido para enmendar
los errores

Encerrar entre paréntesis y colocar la
palabra ERROR o Anotacion incorrecta
Borrar los errores y volver a escribir la
informacion correctamente.

2.12 ;Cual de las siguientes opciones describe mejor la razon por la cual es importante
registrar los signos vitales con precision? Marque con una X

Para evitar el papeleo adicional y el
trabajo administrativo

Para proporcionar informacion valiosa
sobre la condicion fisiologica del paciente
y detectar cambios que puedan indicar
deterioro clinico

Para cumplir con los estandares de la
institucion médica

Para permitir una comparacion con otros
pacientes en la misma unidad

2.13  ;Qué accion debe tomar un enfermero si encuentra lecturas de signos vitales
anormales al registrar los signos vitales de un paciente? Marque con una X

Ignorar las lecturas anormales si el
paciente no muestra signos de malestar
Registrar las lecturas anormales pero no
tomar ninguna accién adicional




Informar de inmediato al médico
responsable y seguir las politicas y
procedimientos del hospital para la
evaluacion y el manejo de la situacion
Esperar y volver a tomar las lecturas de

los signos vitales en una hora para
verificar si han vuelto a la normalidad

2.14 ;Cual de las opciones describe mejor la importancia de registrar correctamente los
medicamentos en el Kardex? Marque con una X

Para cumplir con los requisitos del
hospital en cuanto a la documentaciéon
Para garantizar que el paciente reciba la
medicacion correcta y en la dosis
adecuada

Para mantener un registro detallado de los
medicamentos que han sido
administrados, independientemente de su
precision

Para evitar sanciones disciplinarias para el
personal de enfermeria

2.15 ;Qué accion tomaria si descubre un error en la documentacion de la administracion de
un medicamento en el kardex? Marque con una X

Borrar el error y volver a escribir

Dejar el error tal como esta y notificar al
supervisor al final del turno

Realizar una nueva transcripcion en otro
casillero.

Ignorar el error ya que no afecta
directamente al paciente

2.16 ;Por qué es importante registrar la ingesta y la excreta de un paciente?
Marque con una X

Para cumplir con los requisitos del hospital
Para evaluar el balance de liquidos y
prevenir complicaciones

Para tener un registro de las comidas
favoritas del paciente

No es importante registrar la ingesta y la
excreta

2.17;Qué tipo de informacion debe incluirse en el registro de excreta de un paciente?
Marque con una X

Solo la cantidad de diuresis
Solo la cantidad de drenajes
Solo la cantidad de vomito y diarrea




Solo la cantidad de pérdidas insensibles

Todas las anteriores

2.18;Como se registra adecuadamente la ingesta oral, enteral y parenteral?
Marque con una X

Solo se registra la ingesta oral, enteral

Solo se registra la ingesta parenteral

Se registra utilizando unidades de medida
estandar y documentando la hora y la
cantidad

2.19;,Qué entiende por SOAPIE? Marque con una X 1 sola respuesta

Meétodo sistematico que permite el
registro de la planificacion de cuidados.

Método nemotécnico donde interviene el
equipo multidisciplinario.

M¢étodo sistematico para el registro de la
valoracion, diagndstico, planificacion,
ejecucion y evaluacion del cuidado
enfermero.

Meétodo sistematico donde se registra el
diagnostico, la valoracion y las
intervenciones del cuidado enfermero.

2.20;Qué significa SOAPIE en el contexto de la enfermeria? Marque con una X

Sintoma, Orden, Analisis, Proceso,
Identificacion, Evaluacion

Sintoma, Objetivo, Analisis,
Procedimiento, Informacion, Evaluacion

Sujeto, Objeto, Analisis, Proceso,
Intervencion, Evaluacion

Subjetivo, objetivo, andlisis, planeacion,
intervencion, evaluacion.

2.21;Qué tipos de informes realiza en la Institucion?

Narrativo

SOAPIE

SOE

Otro

2.22 Los datos subjetivos se refieren a: Marque con una X 1



Los hallazgos obtenidos, por el profesional
de enfermeria a través de la observacion y
el examen fisico céfalo — caudal, por
dominios.

Los hallazgos que la enfermera describe en
el paciente, haciendo uso de sus
instrumentos y la entrevista.

Los hallazgos como sentimientos,
emociones o percepciones registrados con
las propias palabras del paciente o familia.
Los hallazgos obtenidos de la historia
clinica del paciente entre comillas.

2.23 Los datos objetivos se refieren a: Marque con una X

Informacién de sintomas que el paciente
describe

Informacién descrita por las enfermeras
haciendo uso de sus sentidos, de
instrumentos y examenes.

Informacion obtenida de la historia clinica
del paciente.

Informacién de los clientes sobre lo que
siente registrada entre comillas.

2.24 En el Analisis Los diagnosticos focalizados en el problema y de Sindrome en la
taxonomia NANDA, constan de: Marque con una X 1 sola respuesta

Etiqueta, factor relacionado 'y
situacion deseada.

Etiqueta, Factores relacionados y
caracteristicas definitorias.

Etiqueta, Problema y Respuestas
definitorias.

Etiqueta, Sintomas y caracteristicas
definitorias.

2.25 En el Analisis los diagnosticos de riesgo en la taxonomia NANDA, constan de: Marque
con una X

Etiqueta y factores relacionados.
Etiqueta y Respuesta negativa.
Problema y Respuesta.

Problema y caracteristicas definitorias.

2.26 En el Analisis los diagnosticos de promocion de salud en la taxonomia NANDA
constan de: Marque con una X



Etiqueta y Caracteristicas
definitorias

Etiqueta y Factores relacionados
Caracteristicas definitorias y
factores relacionados

Ninguna de las anteriores

2.27 En la planificacion ;Cual de las siguientes afirmaciones describe mejor la estructura
de la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC)? Marque con una X

Incluye principalmente diagndsticos
médicos y tratamientos
farmacologicos.

Se compone de indicadores que
miden la efectividad de las
intervenciones de enfermeria.

Solo utiliza una escala de Likert para
evaluar los resultados de enfermeria.
Disefiado exclusivamente para el
seguimiento de pacientes en cuidados
intensivos.

2.28 Nursing Interventions Classification (NIC) define a una intervencion como:

Marque con una X 1 sola respuesta

Cualquier tratamiento, basado en el
criterio y el conocimiento clinico, que
realiza un profesional de enfermeria sin
presentar comparaciones.

Cualquier tratamiento, basado en el
criterio y el conocimiento clinico, que
realiza un profesional de enfermeria para
mejorar los resultados del paciente.

Cualquier tratamiento, basado en el
criterio médico y el conocimiento
clinico, que realiza un profesional de
enfermeria para mejorar los resultados
del paciente.

Cualquier tratamiento, basado en el
criterio y el conocimiento clinico, que
realiza un profesional de salud para
mejorar los objetivos del paciente.

2.29 ;En qué aspectos se basa la Evaluacion en el reporte de enfermeria?

Marque con una X

La efectividad de los tratamientos
médicos.

El progreso del paciente desde la
admision hasta el alta.




Los resultados de las intervenciones
de enfermeria.

La frecuencia de visitas de los
familiares al paciente.

2.30 ;Cual es el propdsito principal de la reevaluacion en un reporte de enfermeria?

Marque con una X

Confirmar el diagndstico médico del
paciente.

Evaluar el desempefio del personal de
enfermeria.

Identificar cambios en la condicion
del paciente y ajustar el plan de
cuidados en consecuencia.

Registrar la frecuencia de las visitas
de los familiares al paciente.

Cuestionario validado por los Especialistas en Enfermeria Caceres Castro Julio Cesar, Cusihuaman Ninan Jennifer, Paucar Napanga,
Oscar Milven en su trabajo realizado sobre la Calidad en la Redaccion de notas de enfermeria y factores influyentes en su
elaboracion en el Hospital Regional Docente Las Mercedes, 2018. Ademas validado por la Especialista Guerra Chavez Carol
Nashely, en su trabajo realizado sobre la calidad de los registros de enfermeria en el servicio de emergencia del Hospital 11
ESSALUD Caiiete, 2022. Con modificacion parcial por la autora.
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III. ANALIZAR LA CALIDAD Y MANEJO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN
LA HISTORIA CLINICA UNICA DEL PACIENTE A TRAVES DE UNA GUIA DE
OBSERVACION.

Check list de registros de enfermeria, validado por la Magister en Gerencia de Servicios de Salud Elsa Cecilia Carranco
Gonzalez, en su trabajo realizado sobre los factores que influyen en la calidad de los registros de enfermeria en la historia
clinica tnica en el Hospital San Vicente de Paul, Ibarra 2017.

REGISTRO DE LISTA DE Escala
ENFERMERIA VERIFICACION
Chequeo de prescripcion ala | SI NO
derecha.
Hora al finalizar la
TRANSCRIPCION DE transcripcion de la

PRESCRIPCION MEDICA | prescripcion
Uso de color esferos segun
horario de Re chequeo
Firma legible
Sello de la enfermera
Datos de filiacion completos
Utiliza esfero color negro
para el reporte
Coloca fecha, hora
Letra clara, legible
Tachones, borrones, usa
corrector
Reporte céfalo caudal, Datos
REPORTE DE ENFERMERIA | subjetivos y objetivos
Valoracion de datos
subjetivos
Valoracion de datos objetivos
Actividades Pendientes
Firma legible de la enfermera
Sello de la enfermera
Datos de filiacion completos
Grafica los Signos vitales
completos
Grafica los Signos Vitales
con los signos
FORMULARIO DE SIGNOS | correspondientes

VITALES Grafica los Signos Vitales
con el color de esfero
correspondiente
Transcripcion de balance
hidrico
Registro de todas las
mediciones y actividades
Datos de filiacion completos
Uso de esfero negro para la

transcripcion
Letra legible
Tachones, usa corrector
FORMULARIO DE Medicamento y dosis
ADMINISTRACION DE Via correcta
MEDICACION Hora correcta

Colocacion de iniciales de




quien administra

Colocacién de su funcién
quien administra

FORMULARIO DE INGESTA
Y ELIMINACION

Datos de filiacion completos

Uso de esfero color negro

Datos completos en cada
horario

Transcripcion de ingesta y
eliminacion en formulario
020

Reporte y evaluacion de
balance hidrico en formulario
005

Firma del profesional de
enfermeria por turno

Sello del profesional de
enfermeria por turno




Anexo 4.

44 s
¥

UNIVERSIDAD TECNICA DELNORTE ¢ ‘\‘ \'\

Akt
g

PROTOCOLO DE MANEJO DE
LOS REGISTROS DE
ENFERMERIA DE LA HISTORIA
CLINICA UNICA

Hospital General Marco Vinicio Iza,
Sucumbios, 2024,

Paalizato por Kathenas Moz
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