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RESUMEN EJECUTIVO

La calidad de documentacion constituye uno de los pilares
fundamentales que permite garantizar la seguridad del paciente y la
continuidad del cuidado. En este contexto, los registros elaborados por el
profesional de enfermeria cumplen un papel esencial no solo como respaldo
legal, sino también como un indicador directo que evidencia las intervenciones
y procedimientos realizadas por el profesional. El objetivo de esta
investigacion fue determinar el impacto de los registros de enfermeria en la
calidad de atencion brindada a los pacientes del Hospital General Martin Icaza,
durante el periodo marzo—julio 2026. Se emple6 un enfoque cuantitativo, con
disefio transversal, no experimental y de campo. Mediante un muestreo no
probabilistico por conveniencia se trabajo con 100 pacientes hospitalizados en
las areas de medicina interna y cirugia y 100 historias clinicas de esos mismos
usuarios. Se aplicaron dos instrumentos: una encuesta con escala de Likert de
cinco niveles para medir la calidad de atencion percibida y una lista de
verificacion para evaluar la calidad técnica de los registros; los datos se
procesaron en SPSS version 25 y la relacion entre las variables se analizo con
el coeficiente Rho de Spearman. Los resultados evidenciaron una percepcion
favorable de la atencion, con 94% de valoracion positiva y fortalezas en la
escucha, el trato humanizado y la informacion brindada. Los registros
mostraron un cumplimiento alto en datos generales (92%), signos vitales (76%)
y diagnostico (83%), pero deficiencias en la legibilidad, la ausencia de
enmendaduras, el uso del sello y el registro de las preocupaciones y de la
respuesta del paciente. La prueba de Spearman arroj6 un coeficiente de -0.021
(p=0.832), sin relacion estadisticamente significativa, por lo que se acept6 la
hipoétesis nula. Se concluye que la calidad de los registros no impactd
significativamente la calidad de atencion percibida; no obstante, las
deficiencias documentales justifican un programa educativo de mejora

orientado a la seguridad del paciente.

Palabras clave: registros de enfermeria, calidad de atencion, seguridad del

paciente, documentacion clinica, cuidado de enfermeria.
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ABSTRACT

The quality of documentation is one of the fundamental pillars that
ensure patient safety and continuity of care. In this context, the records
prepared by nursing professionals play an essential role not only as legal
documentation but also as direct indicator of the interventions and procedures
performed. This study aimed to determine the impact of nursing records on the
quality of care provided to patients at the Martin Icaza General Hospital during
the period of March—July 2026. A quantitative approach was used, with a
cross-sectional, non-experimental, and field design. Using non-probability
convenience sampling, 100 patients hospitalized in the internal medicine and
surgery departments and 100 medical records from these same patients were
analyzed. Two instruments were used: a five-point Likert scale survey to
measure perceived quality of care and a checklist to evaluate the technical
quality of the records. Data were processed using SPSS version 25, and the
relationship between variables was analyzed using Spearman's rho coefficient.
The results showed a favorable perception of care, with 94% positive ratings
and strengths in listening, humane treatment, and the information provided.
The records showed high compliance in general data (92%), vital signs (76%),
and diagnosis (83%), but deficiencies in legibility, absence of alterations, use
of the stamp, and recording of the patient's concerns and response. Spearman's
rank correlation coefficient was -0.021 (p = 0.832), indicating no statistically
significant relationship, and therefore the null hypothesis was accepted. It is
concluded that the quality of the records did not significantly impact the
perceived quality of care; however, the documentation deficiencies justify an

educational program for continuous improvement focused on patient safety.

Keywords: nursing records, quality of care, patient safety, clinical

documentation, nursing care



INTRODUCCION

La calidad de atencion en los servicios de salud es un indicador esencial
para evaluar el desempeiio de las instituciones sanitarias, fundamentado en
principios como la seguridad, eficiencia y trato humanizado. En este escenario,
el personal de enfermeria cumple un papel importante debido a su interaccion
directa y constante con los pacientes, lo que permite realizar una valoracion
precisa del estado de salud, ejecutar intervenciones, monitoreo de su evolucion
y coordinar acciones orientadas a la recuperacion, rehabilitacion o
manteamiento de la salud. (Alvarez J. , 2024)

Los registros de enfermeria constituyen un componente esencial de la
practica profesional, ya que representa una evidencia escrita, donde se
documenta por escrito las intervenciones y cuidados realizados a los pacientes
durante su estancia hospitalaria. Asimismo, las notas de enfermeria representan
una herramienta de comunicacion entre los miembros de equipo de salud, un
respaldo ético y legal del cuidado otorgado, por tal razon deben construirse en
base aspectos cognitivos y propios de la enfermeria (Proceso de atencion de
enfermeria, juicio clinico, razonamiento diagnostico, entre otros). (Lopez &
Carbajal, 2024)

A continuacion, se detalla los capitulos que se ejecutaron en el presente
proyecto de investigacion:

Capitulo I: se describi6 el planteamiento del problema en el contexto
mundial, nacional, regional y se formul6 el problema de investigacion. Se
establecieron los objetivos, justificacion y limitaciones del estudio.

Capitulo II: se desarrollo6 los antecedentes de investigacion, el marco
teorico, abordando diferentes temas que fundamenta al estudio y definicion de
términos.

Capitulo III: se realizé la metodologia de la investigacion,
especificando aspectos como: nivel y tipo de investigacion, poblacion y
muestra, formulacién de variables y operacion de las mismas, técnicas de
recoleccion y procesamiento de datos.

Capitulo I'V: se describi6 los resultados alcanzados segun los objetivos

planteados en el proyecto de investigacion.



Capitulo V: se desarroll6 el marco administrado detallando,
cronograma de actividades y el presupuesto empleado.
Capitulo VI: se estableci6 las conclusiones y recomendaciones en base

a los objetivos especificos planteados



CAPITULO1

1. EL PROBLEMA

1.1.  Planteamiento del problema

Los registros de enfermeria son aquellos documentos que forman parte
de la historia clinica, entre ellos las notas de enfermeria, control de ingesta y
excreta, el Kardex, entre otros, donde se reflejan y evidencian los cuidados
brindados por el profesional. Estos registros siguen un método sistematico
orientado a las necesidades del paciente, encaminado a la promocion de la
salud y la recuperacion de la enfermedad; en ellos queda registrada toda la
informacion referente a la valoracion, el tratamiento recibido y la evolucion
clinica, constituyendo una parte fundamental de la asistencia sanitaria, dado
que permiten justificar procedimientos realizados, respaldar decisiones clinicas
y evidenciar legalmente las actividades efectuadas por el profesional de
enfermeria (Aviles & Navarro, 2022).

Por lo tanto, mediante el registro de enfermeria es posible evidenciar la
calidad de atencion y los cuidados proporcionados al paciente, ya que un
registro optimo previene el agravamiento de la enfermedad, optimiza la toma
de decisiones clinicas, mejora la comunicacion interdisciplinaria, aumenta la
seguridad y satisfaccion del paciente. Ademas, constituye la mejor defensa del
profesional frente a cualquier demanda legal, debiendo ser claro y 16gico para
evitar negligencia, imprudencia e impericia que pueden conllevar
complicaciones de tipo administrativo, civil o penal (Herrero, 2020).

En cuanto a la evidencia a nivel mundial, un estudio realizado en Lima,
Perq, en el Servicio de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia sobre la
calidad y tiempo de llenado de los registros de enfermeria reveld que, de 245
registros evaluados, el 100% present6 mala calidad segln el criterio de
contenido, en cuanto al criterio de legalidad, solo el 2,9% obtuvo el puntaje
maximo y el 16,7% alcanz6 el puntaje de 16, evidenciando que las anotaciones
de enfermeria reflejan una calidad deficiente y que el tiempo empleado por
cada enfermera con 10 pacientes a cargo oscila entre 34 minutos y 1 hora
(Alvarez, 2021).

En México, un estudio sobre el conocimiento cientifico e implicacién



legal en el cumplimiento de los registros de enfermeria evidencio que los
factores personales como el nivel de conocimiento cientifico y legal son
determinantes: solo el 26,1% presentd buenos conocimientos cientificos y el
28,3% sobre implicaciones legales; como consecuencia, la tasa de
incumplimiento de la calidad de los registros alcanzé el 80,4%, el
cumplimiento parcial correspondi6 al 15,2%, y el cumplimiento significativo y
de excelencia fue de apenas el 2,2%, concluyendo que estos factores personales
condicionan directamente la calidad documental (Santos y otros, 2022).

A nivel nacional, en la ciudad de Cuenca, en el Hospital Vicente Corral
Moscoso, una investigacion sobre la calidad de las notas de enfermeria
demostrd que entre el 90% y el 100% de las historias clinicas presentan notas
incompletas, incomprensibles, incoherentes, ilegibles e intrascendentes, con
faltas ortograficas. En cuanto al contenido, el 100% de las notas carecian de
informacion sobre la valoracion integral del paciente, las intervenciones
realizadas y su evolucion clinica, hallazgos que evidencian una calidad
deficiente vinculada tanto a factores personales como institucionales que
afectan la atencion brindada al paciente (Castillo y otros, 2021).

Asi también, a nivel regional en el Hospital Basico de Baba, un estudio
sobre los factores profesionales e institucionales relacionados con la calidad del
registro de enfermeria revela que el profesional posee conocimiento bajo con
un 42,8%, medio con un 25% y solo el 32,1% alto; en cuanto a la calidad del
registro, el 46,4% es buena, el 35,7% regular y el 17,9% mala, evidenciando
que los factores personales e institucionales inciden en la necesidad de
implementar estrategias de capacitacion que mejoren tanto el conocimiento
como la calidad de atencion brindada a los pacientes (Salinas, 2023).

En el Hospital General Martin Icaza de la ciudad de Babahoyo durante
las practicas clinicas se ha podido observar que los registros de enfermeria
presentan deficiencias, como notas de enfermeria incompletas con faltas
ortograficas, uso de abreviaturas inadecuadas, letras ilegibles y tachones que
podrian generar confusion en la medicacion o tratamiento requerido por el
paciente. De igual forma, algunos registros carecen de firmas que respalden los
cuidados brindados, lo que podria generar implicaciones legales.

Ademas, segin datos estadisticos proporcionados por la Dra. Francisca



Falconi, encargada del departamento de Aseguramiento de Calidad del
Hospital General Martin Icaza, se evidencio que el 1.67% de los registros se
encuentran en un nivel de calidad no aceptable, ya que es inferior al 70% del
rango de semaforizacion de aceptabilidad, encontrando deficiencias en la
continuidad del cuidado donde los registros no coinciden con las necesidades
registradas, en cuanto a la seguridad del paciente falta de registro de
medicacion administrada asi también en el cumplimiento normativo de los
registros presencia de tachones o correcciones inadecuadas. También, respecto
a la calidad de atencion percibida no se muestran los registros de las
necesidades que requiere el paciente, no existe seguimiento a las indicaciones
médicas y no se documenta la educacion brindada al paciente y familia.

Por otra parte, el 5,83% se encuentra en un estado alerta hallando
falencias mas notables en los registros de enfermeria tales como ilegibilidad,
uso de abreviaturas no estandarizadas, tachones o correcciones inadecuadas,
falta de identificacion del profesional en los procedimientos realizados,
anotaciones incompletas y con espacios en blanco y ausencia de registro de
medicacion administrada. Por esta razon, surge la necesidad de determinar el
impacto de los registros de enfermeria en la calidad de atencion de los

pacientes del Hospital General Martin Icaza durante el periodo marzo — julio

2026.
1.2. Formulacion del problema

(Como los registros de enfermeria impactan en la calidad de atencion
de los pacientes hospitalizados en el Hospital General Martin Icaza durante el

periodo marzo — julio 2026?
1.3.  Justificacion de la investigacion

Los registros de enfermeria constituyen un componente fundamental
del proceso asistencial, puesto que representan la evidencia documental de los
cuidados proporcionados al paciente, su adecuado llenado es, por tanto, un
indicador directo de la calidad de atencion.

En cuanto al motivo que impulsa esta investigacion, se ha podido
observar en la practica clinica del Hospital General Martin Icaza que los

registros podrian presentar omisiones, ilegibilidad o falta de continuidad



documental, lo que podria repercutir negativamente en la seguridad del
paciente y en la comunicacion interdisciplinaria del equipo de salud, situacion
que justifica el desarrollo de un estudio sistematico y objetivo.

En relacion con su relevancia cientifica, Hidalgo Tapia et al. (2025),
con participacion de docentes de la Universidad Estatal de Bolivar,
demostraron que el uso de marcos de documentacion como SBAR y SOAPIE
mejora significativamente la comunicacion clinica y la seguridad del paciente
durante las transferencias de turno, lo que confirma que estandarizar los
registros de enfermeria tiene un impacto directo y medible en la calidad
asistencial.

Asimismo, en cuanto a la pertinencia institucional, esta investigacion
se alinea con las prioridades del Ministerio de Salud Publica del Ecuador, que
promueve la mejora continua de la calidad en los establecimientos de salud de
segundo nivel, y con las lineas de investigacion de las carreras de enfermeria
centradas en la gestion del cuidado y la seguridad del paciente.

De igual manera, Wahyuni et al. (2024) sefialan que la documentacion
de enfermeria ejerce una influencia positiva sobre la seguridad del paciente y
que sus deficiencias generan riesgos asistenciales significativos, lo que pone de
manifiesto la necesidad de realizar esta investigacion, dado que no se dispone
de estudios especificos que evalten el estado de los registros de enfermeria en
el Hospital General Martin Icaza, al respecto, Mabunda et al. (2025) advierten
que la comprension que tienen las enfermeras sobre la documentacion de
calidad varia considerablemente entre instituciones, impactando directamente

en la continuidad del cuidado.

En cuanto a la factibilidad, el estudio cuenta con acceso al campo,
disposicion del personal de enfermeria para colaborar, y recursos materiales,
tecnologicos y humanos disponibles dentro del periodo marzo — julio 2026.
Finalmente, los beneficiarios directos seran el personal de enfermeria, quienes
dispondran de un plan de mejora, mientras que como beneficiarios indirectos
se encuentran los pacientes, la institucion hospitalaria y la comunidad
cientifica, que contara con evidencia local sobre registros de enfermeria en

hospitales ptblicos del Ecuador.



1.4. Objetivos
1.4.1. Objetivo general

Determinar el impacto de los registros de enfermeria en la calidad de
atencion brindada a los pacientes del Hospital General Martin Icaza durante el

periodo marzo — julio 2026.
1.4.2. Objetivos especificos

e Evaluar el nivel de calidad de atencion que brinda el personal de

enfermeria a los pacientes.

e Evaluar el nivel de cumplimiento de la calidad técnica de los registros

de enfermeria,

e Establecer la relacion entre la calidad técnica de los registros y la

calidad de atencion.

e Disefiar una guia educativa sobre el correcto llenado de registro de

enfermeria.



1.5. Limitaciones de la investigacion

Tiempo para el desarrollo de la investigacion

El acceso a las historias clinicas debido a las normativas de

confidencialidad que tiene el Hospital General Martin Icaza.

La escasa produccion cientifica local sobre registros de enfermeria
en hospitales de la provincia de Los Rios limita la posibilidad de
comparar los resultados con estudios previos del mismo contexto

geografico.



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigacion
2.1.1. Internacionales

En Stanford, Estados Unidos, Li et al. (2024), desarrollaron la
investigacion titulada “Agotamiento profesional de enfermeria y seguridad,
satisfaccion y calidad de la atencidn al paciente: una revision sistematica y
metaandlisis”. Emplearon una metodologia de revision sistematica y
metaandlisis de efectos aleatorios sobre 85 estudios que incluyeron 288 581
enfermeras de 32 paises, siguiendo la guia PRISMA 2020. Los resultados
evidenciaron asociaciones negativas entre el burnout y el clima de seguridad
(DME —0,68), errores de medicacion (—0,30), satisfaccion del paciente (—0,51)
y calidad del cuidado (—0,44). Concluyeron que el burnout deteriora
consistentemente la seguridad, satisfaccion y calidad asistencial.

En Estados Unidos, Patrician et al. (2024) desarrollaron la investigacion
titulada “Calidad y seguridad en enfermeria: recomendaciones de una revision
sistematica”, con el objetivo de crear un modelo practico de enfermeria, dado
que el personal de enfermeria se encuentra 24 horas en los hospitales
desempefiando un papel crucial en la seguridad y atencion del paciente, sin
embargo carecen de recomendaciones que guien las intervenciones en la
atencional paciente; aplicaron una metodologia de revision analizando 249
articulos extraidos. Los resultados hallados fueron que, el personal de
enfermeria debe establecer relaciones interdisciplinarias, uso de herramientas
estandarizadas para una informacion precisa, completa y una cultura de
seguridad tomando en cuenta la satisfaccion del paciente. Concluyeron que la
calidad de atencion es multifacética.

En Roma, Italia, Decoene et al. (2022) desarrollaron la investigacion
titulada “Eficacia del modelo de enfermeria primaria en la precision de la
documentacion de enfermeria”, emplearon una metodologia cuantitativa cuasi-
experimental con disefio pretest-postest-seguimiento entre agosto 2018 y

febrero 2020 en ocho salas de un hospital universitario, evaluando la exactitud
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documental con el instrumento D-Catch (cuatro salas con Enfermeria Primaria
versus cuatro con Enfermeria en Equipo). Los resultados mostraron diferencias
significativas a favor del Modelo de Enfermeria Primaria en valoracion al
ingreso, diagnostico, intervencion y resultado del paciente. Concluyeron que
dicho modelo mejora la exactitud documental y optimiza la calidad del

cuidado.
2.1.2. Latinoamericano

En La Habana, Cuba, Rodriguez y Acosta (2024) publicaron en la
Revista Cubana de Salud y Trabajo el estudio titulado "Riesgos laborales en los
profesionales de la enfermeria", con el objetivo de revisar las investigaciones
desarrolladas en los ultimos cinco afos sobre los riesgos a los que se expone
este personal. La metodologia que emplearon fue una revision bibliografica de
36 articulos realizada en barias bases de datos como SciELO, PubMed, Dialnet,
Google Académico y EBSCO. Los resultados hallados muestran que en un
84,3% del personal de enfermeria se enfrentan a riesgos vinculados al &mbito
asistencia, donde la mayor parte de los profesionales estan expuestos a riesgos,
biologicos, fisicos, ergondémicos, quimicos y psicosociales. Concluyeron que es
necesario emplear estrategias de intervencion.

En Tabasco, México, Vicente et al. (2024) desarrollaron la
investigacion titulada “Calidad de Registros Clinicos de Enfermeria de
Cuidados Intensivos Neonatales de un Hospital Especializado”. El objetivo fue
identificar como es la calidad de los registros de enfermeria, emplearon una
metodologia cuantitativa, observacional, descriptiva y transversal, analizando
192 registros clinicos de enfermeria obtenidos de 68 expedientes de neonatos
de la unidad de cuidados intensivos, utilizaron dos instrumentos un indicador
de registros de 10 items y la evaluacion de 6 dimensiones con 46 items, ademas
emplearon el Software estadistico SPSS version 26. Identificaron que los
registros de enfermeria cumplen parcialmente con el registro de objetivos, el
diagnostico, plan de cuidados, intervenciones y la valoracion del neonato.

Ademas, solo el 79% de los registros posee una calidad parcialmente
buena por lo que, concluyeron que es necesario capacitar y fundamentar el

conocimiento de los profesionales.
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En Ciudad Obregdn, Sonora, México, (Castafieda O. y otros, 2026),
desarrollaron la investigacion titulada "Transito de la prescripcion a la
transcripcion: errores frecuentes en el proceso de medicacion de pacientes
hospitalizados". El objetivo fue identificar los errores mas comunes en la
prescripcion de medicacion, donde emplearon una metodologia descriptiva
transversal en la que se analizaron 105 expedientes clinicos, revisando las fases
de prescripcion y transcripeion para identificar errores en la nota médica y en la
hoja de registros clinicos de enfermeria. Los resultados evidenciaron existe
mayor error en la transcripcion de medicacion, omision del nombre del
profesional (44%), falta de firma del profesional (60.2%), presencia de
ilegibilidad (25,8%) y ausencia del nombre del paciente (12,5%). Concluyeron
que existe errores prevalentes en la ilegibilidad al momento de transcribir.

En Durango, México, Lopez Pereyra et al. (2024) desarrollaron la
investigacion titulada "Sobrecarga laboral de enfermeras, estado de salud del
paciente y los riesgos de infecciones asociadas a la atencion en la salud
(IAAS)". Aplicaron la metodologia PRISMA mediante una revision de la
literatura en fuentes de datos como Scopus, CINAHL, PubMed y Web of
Science. Los hallazgos evidenciaron que existe una alta carga laboral debido a
errores médicos, rotacion del personal por diversas areas y el agotamiento,
ademas esta sobrecarga laboral afecta negativamente al estado de salud de los
pacientes aumentando la mortalidad y complicaciones. Por lo tanto,
concluyeron que debido a la sobrecarga laboral existe la falta de control de
infecciones que incrementa el riesgo de las IAAS. Por ello, subrayan que es
necesario mejorar la carga del trabajo en las enfermeras para para garantizar
una atencion segura y de calidad.

En Buenos Aires, Argentina, Figueira et al. (2022) desarrollaron la
investigacion titulada "Calidad de los registros de enfermeria de una Unidad de
Terapia Intensiva—Neonatal", publicada en Enfermeria Global. Emplearon una
metodologia cuantitativa observacional, analitica y transversal, analizando 396
registros clinicos seleccionados por muestreo aleatorio en el Hospital Materno
Infantil Ramoén Sarda mediante una grilla de cotejo de requisitos legales e
institucionales. Los resultados mostraron un cumplimiento promedio del

71,95% (cumplimiento minimo), siendo deficitarios el registro de diagnosticos
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de enfermeria y la respuesta al cuidado; el turno y el nivel formativo se
asociaron a mejores indices. Concluyeron que se requieren intervenciones para

optimizar el registro.
2.1.3. Nacionales

En Riobamba, Ecuador, Zurita e Inca (2024) desarrollaron la
investigacion titulada "El estrés en profesionales de enfermeria en Ecuador:
evaluacion del impacto en sus derechos laborales". Los investigadores
emplearon una metodologia descriptiva-exploratoria de cohorte transversal y
no experimental, aplicaron un cuestionario y una entrevista semiestructurada
para aplicar a 30 profesionales de enfermeria en Guayaquil. Segtn los
resultados el 60% de los profesionales presentaron niveles altos de estrés
laboral, relacionados principalmente por la carga de trabajo, largas jornadas
laborales, falta de recursos y equipos adecuados. Ademas, el 70% indicaron
tener limitaciones para capacitarse y desarrollar como profesionales. Estos
hallazgos destacan que existe una alta prevalencia de estrés entre los
profesionales, lo cual implica en la calidad de atencion que recibe el paciente.
Concluyeron que, es necesario establecer jornadas limitadas y descanso
adecuado para que el profesional pueda desempefiar adecuadamente en su lugar
de trabajo y exista menos errores en la atencion.

En Machala, Ecuador, Lata et al. (2024) desarrollaron la investigacion
titulada "Enfermedades profesionales en entornos laborales del Hospital
Teofilo Dévila relacionadas al personal de enfermeria”, con el objetivo de
identificar la incidencia de enfermedades ocupacionales en dicho personal. La
metodologia fue cuantitativa, descriptiva y transversal, aplicando una encuesta
validada a 41 licenciados en enfermeria complementada con revision
bibliografica en bases indexadas. Los resultados evidenciaron predominio
femenino (68,3%), exposicion a todos los riesgos laborales (100%) y
enfermedades osteomusculares como las mas prevalentes (4,8%). Se concluye
que el profesional de enfermeria presenta alto indice de enfermedades laborales
por exposicion diaria a multiples riesgos.

En Guayaquil, Ecuador, Franco et al. (2026), elaboraron una

investigacion titulada "Evaluacion de reportes de enfermeria de las unidades
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asistenciales de salud de la red publica de Guayaquil", publicada en LATAM
Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades. El objetivo fue
evaluar la calidad de registros de enfermeria, los investigadores emplearon un
estudio descriptivo con un enfoque cuantitativo de corte transversal, evaluaron
594 registros de las areas como: pediatria, ginecobstetricia y medicina interna.
Los resultados hallados mostraron que solo el 13% siguen el formato SOAPIE,
un 56% presencia de mala ortografia y el 57% en coherencia y el 50% con un
porcentaje alto en tachaduras y enmendaduras mismos que son preocupantes
porque limita la interpretacion en las notas de enfermeria. Concluyeron que es
necesario emplear estrategias de capacitacion continua y estandarizacion de
formatos que faciliten la transcripcion, seguridad del paciente y la continuidad
del cuidado. Por tal razdn, sin mejora en los registros persistira los errores,
deficiencia en la comunicacidn interprofesional afectando el cuidado centrado
en los pacientes.

En Cuenca, Ecuador, Gonzalez et al (2025) desarrollaron la
investigacion titulada “Disefio de un protocolo para el control de ingesta y
eliminacion: optimizacion del cuidado y seguridad del paciente”, emplearon
una metodologia de revision bibliografica integral en cinco bases de datos,
incluyendo articulos publicados entre 2019 y 2025 en inglés o espaiiol con
estrictos criterios de calidad cientifica. Los resultados evidenciaron que el
control adecuado de ingesta y eliminacion es fundamental para garantizar una
funcional adecuada de los 6rganos y sistemas, los hallazgos evidenciaron que
de los 387 pacientes hospitalizados el 66,6% contaba con registros completos
del balance hidrico, mientras que el 33,4% presentaba inconsistencias
significativas en la cuantificacion. Ademas, de un total de 28 enfermeras del
servicio de medicina interna el 71.4% presentaron un nivel medio de
conocimiento, por tal razon mencionan que el registro adecuado y el
conocimiento no estd relacionado, ya que influyen otros factores. Concluyeron
que, es importante la formacion continua de los profesionales para garantizar
una atencion de calidad y segura para los pacientes.

2.2.  Bases tedricas
2.2.1. Definicion y conceptualizacion de los registros de enfermeria

Los registros de enfermeria constituyen documentos escritos o
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electronicos donde el profesional plasma de forma sistematica las
observaciones, intervenciones y respuestas del paciente durante el proceso
asistencial. (Bunting & Klerk, 2022), refiere que los registros son documentos
fundamentales, ya que es la principal evidencia los cuidados otorgados
proporcionados por el personal de enfermeria, ademas es una herramienta
importante para la comunicacion e intercambio de informacion entre los
profesionales de salud. Ademas, para que la documentacién y cumplimiento
sea adecuado y de calidad es necesario el uso de una terminologia clara,
comprensible, concisa, legible y oportuna, dado que servira para la toma de
decisiones, continuidad del cuidado y respaldo legal ante posibles problemas
referentes al cuidado.

Un registro permite el seguimiento en la asistencia brindada, posee
implicaciones legales y se considera como una piedra angular para la
informacion en el campo hospitalario. En cuanto a su contenido debe reunir un
sin nimero de caracteristicas o requisitos como el orden y legibilidad, los
cuales en el campo de enfermeria permite relacionar tanto los conocimientos
como la practica clinica. Los profesionales de enfermeria en conjunto con otros
profesionales de salud son encargados de la atencion del paciente, el no
cumplimiento de correctos registros y de informacién omitida podra conllevar
a sanciones y son constituidos un riesgo en la seguridad de la calidad de
atencion sanitaria.

La documentacion debe ser optima, cronologica y sistematica misma
que debe seguir las fases del Proceso Enfermero, dado que es una herramienta
que posibilita evaluar sistematicamente los problemas de salud reales del
paciente con la finalidad de poder satisfacer las necesidades de salud que
fueron detectadas en la valoracion. De igual forma, el profesional de
enfermeria debe registrar todo lo que observa, mide o lo interpreta, diagnostico,
intervenciones realizadas y la evaluacion (Figueira y otros, 2022).

Por otro lado, el registro de las notas de enfermeria es considerada una
herramienta fundamental la misma que expresa de forma escrita todas las
actividades y procedimientos realizados en el acto de cuidar, sirve como la
fuente de informacioén y comunicacion indispensable por lo tanto deben

cumplir con todos los requisitos requeridos en el marco de la calidad. Las notas
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de enfermeria en ocasiones son ilegibles, incompletas y con falta ortograficas,
puesto que algunas carecen de informacidn, comentarios, educacion o
respuestas de la evaluacion del paciente.

Ademas, el registro de enfermeria se considera como herramienta para
evaluar la calidad técnico-cientifico, ético y humano del profesional que
sustenta no solo la practica sino el cuidado a los usuarios el cual tiene mas
influencia de las actividades realizadas al paciente son las notas de enfermeria,
ya que resumen todos los procedimientos realizados toman gran relevancia al
describir el problema del paciente, razon por la cual deben ser claras, legibles y
graficamente correctas, en este sentido las anotaciones de enfermeria posee
muchas finalidades asi como también los &mbitos legales (Castillo y otros,
2021).

2.2.2. Tipos de registros de enfermeria en el ambito hospitalario

En el contexto hospitalario coexisten diversos formatos documentales
que sistematizan las acciones del personal de enfermeria. Macias (2021),
menciona que los registros son instrumentos que tienen diferentes finalidades
como asistencial, valoracidon, administrativo, auditoria, entre otros. La razén de
la presencia varios registros son por las necesidades de obtener informacion
sobre la condicion de salud del paciente. Estos tipos de registros que realizan
las enfermeras permite la comunicacion con el equipo de salud para asegurar
coherencia entre los servicios.

Asi también, cada tipo de registros de enfermeria tiene propdsitos
especificos dentro de proceso de atencidon enfermeria, por lo tanto, su
interrelacion es indispensable para brindar un entorno integral del estado del
paciente, ya que van de la mano. Por tal razon, el personal de enfermeria es el
que esta en la capacidad para el llenado de los diferentes registros que forman

parte de la historia clinica (Castillo y otros, 2021).

Tabla 1.

Tipos de registro de enfermeria

Tipo de registro Descripcion Funcién principal

Notas de enfermeria Anotaciones narrativo turno | Documentar evolucion y

a turno respuestas
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Kardex Resumen de indicaciones y | Planificacion y
tratamientos administracion

Hoja de signos vitales Graficas de parametros Monitorizacion continua
fisiologicos

Registro electronico Documentacion digitalizada | Integracion
estructurada interdisciplinaria

Hoja de balance hidrico | Control de ingresos y Evaluacion
egresos hidroelectrolitica

Nota. Elaboracion propia con base en Macias Andrade (2021)

2.2.3. Descripcion especifica de los registros de enfermeria

Los registros de enfermeria analizados en el contexto hospitalario
corresponden a documentos clinicos que reflejan los cuidados que ha recibido
el paciente, cada uno cumple una funcion diferente dentro del proceso
asistencial y en conjunto configuran la evidencia documental del cuidado
enfermero. Gonzalez et al. (2025), opina que la correcta y oportuna recoleccion
de la informacion clinica por parte de la enfermeria es fundamental para
mantener la homeostasis del paciente, detectar alteraciones a tiempo y realizar
decisiones clinicas con base a lo documentado.

2.2.3.1. Hoja de control de ingesta y excreta

La hoja de control de ingesta y excreta constituye un registro
cuantitativo destinado a documentar el balance hidroelectrolitico del paciente
durante un periodo determinado, generalmente de 24 horas. Gonzélez et al.
(2025), evidenciaron en un estudio realizado en Ecuador que, de 387 pacientes
evaluados, el 66,6% contaba con registros completos del balance hidrico,
mientras que el 33,4% presentaba inconsistencias significativas en la
cuantificacion, lo que sugiere fallas en los protocolos institucionales de
registro. Su correcta cumplimentacion permite identificar oportunamente
desequilibrios positivos (sobrehidratacion) o negativos (deshidratacion) que
comprometen la estabilidad clinica del paciente hospitalizado.

El registro de ingesta y excreta debe tener un control exacto de los
liquidos administrados por diferentes vias como oral o parenteral y eliminados
por orina, vomito, drenajes, sangrado, sudor o diarrea, por tal razon es crucial

realizar una cuantificacién adecuada para evaluar y mantener la homeostasis
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del paciente, aqui la enfermera juega un papel esencial ya que, la recuperacion
optima del paciente dependera de su registro adecuado.

2.2.3.2.Kardex de medicacion

Los errores al momento de la medicacion se deben a las practicas del
profesional, por ello el kdrdex es un registro que organiza y consolida las
indicaciones farmacoldgicas del paciente, especificando medicamento, dosis,
via, horario de administracion y responsable de la ejecucion. Castaiieda et al.
(2026), en un estudio sobre el transito de la prescripcion a la transcripcion en
pacientes hospitalizados, identificaron que, durante la fase de transcripcion al
kardex, los errores mas frecuentes corresponden a la omision del nombre del
medicamento, presentacion y firma del profesional, considerando como puntos
criticos de seguridad. Las transcripciones errores y la falta de legibilidad
incrementan la posibilidad de errores en la administracion de medicacion
mismos que pueden conllevar a eventos adversos en pacientes hospitalizados
que pueden provocar dafios graves e incluso la muerte.

Ademas, es muy importante que el kardex conste con antecedentes de
alergia del paciente para aplicar medidas de seguridad y cuidados especiales.
Siempre el llenado debe ser claro, legible, sin enmendaduras y sobre todo sin
abreviaturas no autorizadas. Cabe mencionar que, cuando un medicamento es
previamente suspendido se deberd trazar una doble linea y se colocara
suspendido.

2.2.3.3.Nota de evolucion de enfermeria (formato SOAPIE)

Los registros que tienen mayor relevancia con el paciente son los
reportes o notas de evolucion de enfermeria, conocida también como nota
SOAPIE, representa el registro narrativo donde el profesional documenta la
evolucion clinica del paciente turno a turno, siguiendo una estructura
sistematica que comprende seis componentes: datos subjetivos (S), datos
objetivos (O), andlisis o diagndstico (A), planificacion (P), intervencion (I) y
evaluacion (E). Chacon (2020), en un estudio realizado en el Hospital
Leonardo Martinez Valenzuela, evidenciaron que el 62% de las enfermeras
cumplia parcialmente con los requisitos de calidad de la nota SOAPIE y que el
58% mostraba bajo conocimiento sobre la estructura del registro, lo que

repercute directamente en la calidad documental.
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Ademas, mencionan que estas notas de enfermeria son la fuente de
datos mas valiosos que pueden ser usados en la comunicacion
interdisciplinaria, planificacion de cuidados, entre otros; constituyen el vinculo
del Proceso Enfermero, desde la valoracion hasta la evaluacion obteniendo una
respuesta del estado del paciente al tratamiento. Por todo lo redactado con
anterioridad una nota debe ser precisa, objetiva, con orden cronologico
(SOAPIE), libre de tachones o inconsistencia en la narracion y siempre
finalizar con la firma y sello del profesional responsable de las intervenciones
realizadas; la coherencia o llenado deficiente afecta tanto en la continuidad del
cuidado como en el respaldo legal.

2.2.3.4.Reporte de cambio de turno

El intercambio de informacioén y comunicacion es reconocido en la
practica de enfermeria, por lo cual deben dominar habilidades fundamentales
para cumplir eficazmente con la mision de cuidado al paciente. Por ello, el
reporte de cambio de turno corresponde al registro mediante el cual el personal
de enfermeria saliente transfiere al profesional entrante la informacion clinica
relevante, los pendientes, las alertas y las responsabilidades asistenciales sobre
cada paciente. (Anshasi & Abdullah, 2024), demostraron que mas del 65% de
los eventos centinela hospitalarios se relacionan con problemas de
comunicacion durante las transferencias, evidenciando la criticidad de este
registro para la seguridad del paciente. Para evitar errores u omisiones en la
comunicacion el profesional debe usar el método SBAR explicando desde la
situacion del paciente, los antecedentes, evaluacion y las recomendaciones,
siendo un instrumento disefiado para el traspaso de informacion entre el equipo
profesional, mejorando la seguridad del paciente y reduciendo errores.

Los reportes bien documentados poseen muchos benéficos permiten
tomar decisiones basadas en evidencias mas recientes para mejorar la calidad
de atencion, por ende, un reporte posee el estado actual del paciente, las
pruebas pendientes, los tratamientos, alergias, riesgos de caidas. McCarthy et
al. (2024), demostraron que, el uso de un protocolo estructurado durante el
cambio de turno reduce los errores y eventos adversos. La herramienta SBAR,
es la mas apropiada, ya que la mayor parte de los profesionales ni siquiera lo

realizan al pie de la cama de los pacientes hospitalizados que pueden omitir
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informacion.

2.2.3.5. Hoja de signos vitales

Los signos vitales son indicadores esenciales para la valoracion del
estado de salud del paciente, estos signos incluyen temperatura corporal,
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno su monitorizacion periodica por el personal de enfermeria permite
detectar alteraciones de manera temprana. Son determinados principalmente en
el area hospitalaria y sirven como guia para decisiones médicas y la evaluacion
de respuestas terapéuticas. El registro preciso de estos pardmetros es una
responsabilidad esencial del profesional de enfermeria en todos los niveles de
atencion (Duley y otros, 2023).
2.2.4. Caracteristicas de calidad de los registros de enfermeria

La calidad documental enfermera se sustenta en atributos
universalmente reconocidos que permiten evaluar su utilidad clinica y legal.
Ledesma et al. (2026), afirman que la veracidad, precision, oportunidad y
legibilidad constituyen pilares fundamentales sobre los cuales se construye un
registro confiable, cuando no se cumple con estas caracteristicas esta en riesgo
la seguridad del paciente y la continuidad de la atencion. Un registro que se
encuentre incompleto o elaborado de manera incorrecta reflejara una falta de
organizacion e incumplimiento de las funciones administrativas, las cuales
deben ser atendidas de forma oportuna garantizando una atencion segura y de
calidad.

Los elementos que constituye la seguridad de los registros de
enfermeria son:

» Veracidad: consiste en que la informacion registrada debe reflejar con
exactitud lo que realmente se ha observado y realizado durante la
atencion al paciente.

* Precision: uso de terminologia clinica clara, sin ambigiliedades ni
abreviaturas no autorizadas.

* Oportunidad: registro inmediato posterior a la intervencion para
garantizar exactitud temporal.

» Legibilidad: escritura comprensible que facilite la lectura por todo el

equipo de salud.
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» Integralidad: cobertura completa de las cinco fases del proceso de
atencion de enfermeria.

* Confidencialidad: proteccion de la informacién sensible del paciente
conforme a la normativa vigente.

Segun, (Cocchieri y otros, 2022), nos indica que cuando los registros no
cumplen con los parametros establecidos, los profesionales de enfermeria estan
expuestos a riesgos legales y errores asistenciales. Por tal motivo, el
cumplimiento de los criterios para el llenado de los registros debe ser asumidos
como una obligacion indispensable y de caracter obligatorio en la practica
profesional.

2.2.5. Caracteristicas de evaluacion del llenado correcto

La evaluacion del llenado correcto de los registros de enfermeria
requiere de criterios objetivos, verificables y estandarizados que permitan
emitir un juicio sobre la calidad documental producida por el profesional. Estos
criterios constituyen el insumo principal para disefiar instrumentos de medicion
como listas de cotejo o auditorias de historias clinicas Castillo et al. (2021),
sostienen que la valoracion sistematica de los registros mediante criterios
estandarizados permite identificar brechas especificas y disefiar intervenciones
formativas dirigidas a fortalecer la practica documental.

Los principales criterios de evaluacion que deben considerarse al
auditar el llenado de los registros de enfermeria incluyen:

e Legible: la informacion contenida debe constar con una escritura clara,
ordenada y comprensible, mismo que contribuye a que todos los
profesionales del equipo de salud eviten confusiones o errores en la
atencion al paciente.

e Integridad de la informacion: los registros deben contar completamente
llenos, sin omisiones ni espacios en blanco, es decir todos los campos
deben estar oportunamente llenos con toda la informacion.

e Aplicacion de los lineamientos y normas institucionales: la
documentacion debe basarse por protocolos, normas establecidas por la
institucion de salud y el Ministerio de Salud Publica, asegurando el
cumplimiento de las disposiciones vigentes.

e Uso de sellado: el registro debe con el sello del profesional responsable
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de las intervenciones o procedimientos realizados como respaldo de la

informacion consignada.

e Presencia de la firma del profesional responsable: es indispensable que
los registros cuenten con la firma e identificacion clara del enfermero
que elaboro dichos registros garantizando el respaldo legal.

¢ Identificacion correcta del paciente: es fundamental que cada
documento cuente con datos correctos del paciente como, nombres,
apellidos, numero de historia clinica, edad y fecha de nacimiento con la
finalidad de evitar errores de identificacion.

e Ausencia de tachaduras o enmendaduras: los registros constituyen un
documento legal, mismo que debe mantenerse integro, limpio y sin
alteraciones, evitando el uso de correctores, borrones que pueden
afectar su validez y confidencialidad de la informacion.

e Registrar al momento: toda actividad e intervenciones deben ser
registradas inmediatamente para evitar olvidos u omisiones, deben
contar con fecha y hora.

De tal manera que Castillo et al. (2021), en su investigacion sefiala que
estos criterios deben ser aplicados de forma integral, dado que el
incumplimiento afecta la utilidad y valor de los registros. Asimismo,
recomiendan que la evaluacion sea periddica y vinculada a procesos de
retroalimentacion al personal, con el proposito de fomentar la mejora continua
en la calidad documental.

2.2.6. Errores frecuentes en el llenado de registros

Los errores en el llenado de los registros de enfermeria constituyen una
problematica persistente en los servicios de hospitalizacién a nivel mundial y
se han posicionado como una de las principales causas de eventos adversos
prevenibles. Estos errores que aparentemente son menores influyen en la
continuidad del cuidado y la seguridad del paciente. Pappa et al. (2024), en una
revision sistematica descubrio que el 100% presentaban una prevalencia de
fallas en las anotaciones de enfermeria, los cuales podrian repercutir en la
préctica profesional.

Entre las principales irregularidades documentales se encuentran la falta

de autentificacion del personal debido a la omision de firmas y sellos, ausencia
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legibilidad, errores gramaticales, caligrafia incomprensible, saltos cronolégicos
o informacidn contradictoria, presencia de tachones, que impiden una adecuada
interpretacion del texto. Ademas, es frecuente el uso de abreviaturas que no son
estandarizadas por protocolos y desde el punto de vista legal la validez del
documento se ve afectado por presencia de enmendaduras, omision e
inconsistencia de informacion.

Perarnau et al. (2025), en un estudio realizado en el hospital de
Martorell (Espaiia), revisaron los registros quirurgicos y de enfermeria
identificando que las omisiones graves y muy graves de cumplimentacion
presentan potenciales consecuencias postoperatorias sobre la seguridad del
paciente, recomendando la formacion mediante simulacion como la
herramienta mas eficaz para mejorar la practica documental.

2.2.7. Teoria del entorno de Florence Nightingale y los registros de
enfermeria

Florence Nightingale, considerada la precursora de la enfermeria
moderna, formuld en el siglo XIX la Teoria del Entorno, en la que sostuvo que
el cuidado enfermero consiste en proveer al paciente un entorno optimo que
facilite en su recuperacion. Dentro de los postulados de esta teorizante, la
observacion sistematica y el registro escrito de los hallazgos clinicos
constituyeron pilares fundamentales del ejercicio profesional, puesto que
Nightingale afirmé que sin observacion rigurosa y sin documentacion precisa
el cuidado carecia de sustento cientifico y se reducia a una practica empirica.

La autora establecio que la enfermera debio registrar de manera
detallada las variables ambientales (ventilacion, luz, temperatura, limpieza,
ruido y alimentacidn) y las respuestas del paciente frente a ellas, ya que dichos
registros permitieron evaluar la evolucion clinica y tomar decisiones oportunas.
Este planteamiento sentd las bases conceptuales de lo que en la actualidad se
reconocié como notas de enfermeria, Kardex y hoja de signos vitales,
instrumentos que materializaron la observacion enfermera en evidencia
documental verificable.

En el contexto del presente estudio, los postulados de Nightingale
ofrecieron el sustento historico-disciplinar que vincul6 directamente la calidad

del registro con la calidad del cuidado: un registro completo, veraz y oportuno
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reflejo la rigurosidad observacional propia del profesional de enfermeria,
mientras que un registro deficiente evidenci6 una ruptura del método cientifico
que la propia Nightingale instauro6 en la profesion.

2.2.8. Marco normativo de los registros de enfermeria en Ecuador

En Ecuador, los registros de enfermeria se rigen por un conjunto de
normativas emitidas por el Ministerio de Salud Publica (MSP) que regulan su
elaboracion, custodia y uso. Franco et al. (2026), destacan que la red publica de
salud opera bajo lineamientos institucionales que buscan estandarizar los
reportes clinicos y garantizar la trazabilidad documental. Sin embargo, la
aplicacion uniforme de estas disposiciones enfrenta desafios relacionados con
la capacitacion del personal, los recursos disponibles y la cultura
organizacional de cada unidad operativa, generando heterogeneidad en el
cumplimiento.

Entre los instrumentos normativos mas relevantes que regulan los
registros de enfermeria en el contexto ecuatoriano se encuentran:

* Constitucion de la Republica del Ecuador (2008), articulos 32 y 362
sobre derecho a la salud.

* Ley Organica de Salud, Registro Oficial Suplemento 423 de 2006.

* Manual del Modelo de Atencion Integral de Salud (MAIS-FCI) del

MSP.

* Norma Técnica de Administracion por Procesos del MSP.
* Reglamento de Informacion Confidencial en el Sistema Nacional de

Salud.

* Manual de seguridad del paciente 2016 del MSP.
* Acuerdos Ministeriales que regulan la estandarizacion de la historia
clinica tnica del paciente.

El cumplimiento de estas normativas tiene como obligacion que cada
centro hospitalario se rijan en estos protocolos, a través de los cuales el
personal este capacitado y que cumplan con los criterios de calidad de los
registros de enfermeria. Tal como (Castillo y otros, 2021), en su estudio
menciona que es muy importante adoptar normas y protocolos mejora la
calidad de los registros, evita confusiones y permite alcanzar estandares

optimos.
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2.2.9. Factores personales que influyen en los registros de enfermeria

Los factores personales corresponden a aquellas caracteristicas propias
del profesional de enfermeria que condicionan la calidad del llenado de los
registros clinicos. Flores et al. (2024), sostienen que estos factores se
encuentran directamente vinculados con el cumplimiento documental, pues
determinan tanto la actitud del profesional frente al registro como su capacidad
técnica para elaborarlo de manera adecuada.

La literatura sostiene que el correcto desarrollo de registros esta
condicionado por un conjunto de factores personales que puede interferir en la
elaboracion, entre ellos se encuentran el perfil profesional, el conocimiento
cientifico, la experiencia, capacitacion continua, edad, genero, conciencia
ético-legal sobre las implicaciones de los registros. Otros de los factores muy
importantes es la motivacion y la salud mental del trabajador, ya que son
componentes psicolaborales que juegan un rol importante para el desempefio
del personal de salud.

Santos et al. (2022), confirman que las deficiencias en el conocimiento
cientifico y legal del profesional explican gran parte de los incumplimientos
documentales, por lo que estos factores constituyen un eje critico de
intervencion dentro de los programas de mejora continua de la calidad

asistencial.

2.2.10. Factores institucionales que influyen en los registros de enfermeria
Los factores institucionales hacen referencia a las condiciones
organizativas, estructurales y de gestion del establecimiento hospitalario que
inciden de manera directa en la elaboracion, calidad y cumplimiento de los
registros de enfermeria. Segun Lopez et al. (2024), nos menciona que en un
entorno hospitalario con falencias puede limitar el adecuado desempefio laboral
los mimos que pueden traer consecuencias en las funciones asistenciales y
administrativas del profesional de enfermeria. Los factores institucionales que
pueden afectar en la calidad de registros de enfermeria son: la saturacion de
actividades, escases de insumos, limitaciones en recursos tecnoldgicos,
sobrecarga laboral, delimitada comunicacion entre enfermero-paciente, falta de

supervisiones, liderazgo, poca diligencia de aplicacion de protocolos
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institucionales, todos estos pueden comprometer en la elaboracion de registros
correctos pero se puede superarlos mediante programas de capacitacion,
educacidn continua, espacios fisicos Optimos, motivacion e incentivacion para
lograr una cultura de seguridad.

Salinas (2023), concluye que cuando los factores institucionales son
favorables, se potencia la calidad documental enfermera; en contraste, su
deterioro incide en errores, omisiones y registros incompletos que
comprometen la calidad de atencion brindada al paciente hospitalizado.

2.2.11. Calidad de atencion en enfermeria: dimensiones e indicadores

La calidad de atencion en enfermeria se configura como un constructo
multidimensional que involucra aspectos técnicos, interpersonales y
organizacionales del cuidado. En la investigacion realizada por Al-Hammouri
et al. (2024), la cual menciona que la satisfaccion de los usuarios que se
encuentran en hospitalizacion es muy importante, dado que son los principales
entes en demostrar y referir la calidad de atencion que han recibido por parte
del profesional. Toda atencion sea buena o mala serd un elemento fundamental
que influird de forma positiva o negativa en la experiencia de los pacientes, la
satisfaccion del usuario depende del entorno hospitalario, las instalaciones, las
habilidades comunicativas y la mejora continua del profesional mejora la
calidad de atencion percibida recalcando sobre todo que esta puede verse
afectada por otros factores mas.

Por otro lado, para que exista una calidad de atencion en necesario
contar con indicadores fundamentales que permiten evaluar tanto los cuidados
brindados como los resultados obtenidos de los mismos. Cocchieri et al.
(2022), senalaron que una comunicacion clara y efectiva entre el enfermero/a y
pacientes favorecen mejores resultados clinicos. Asimismo, es muy importante
que exista una vigilancia en la calidad de atencion misma que debe ser
prioritaria buscando la autopercepcion, satisfaccion del usuario, la adherencia a
los tratamientos y el nivel de comprension que posee sobre su estado y proceso
de recuperacion.

2.2.12. Modelo de Donabedian aplicado al cuidado enfermero
La calidad de atencion de enfermeria resulta crucial permite evaluar la

calidad del servicio, por tal razéon el modelo propuesto por Avedis Donabedian
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se considera como una herramienta utilizada para evaluar la calidad de los
servicios de salud organizando en tres dimensiones interrelacionadas como
estructura, proceso y resultado. El aplicar este modelo, permite evaluar como
es la calidad de atencion que recibe el paciente desde una perspectiva integral,
este modelo es reconocido a nivel mundial, cientifico y practico. La dimensién
estructural es aquel elemento que garantiza la organizacion y la
implementacion de todas las actividades de enfermeria, ademas abarcan la
evaluacion de las instalaciones, los sistemas organizados y los recursos
humanos, esta es considerado la base que permite respaldar una atencioén
brindada por el personal de enfermeria exitosa.

Por otra parte, la dimision del proceso ayudara a evaluar la practica de
enfermeria enfocada en que el profesional realice procedimientos
estandarizados, brinde educacion y atenciéon humanizada, aplicar el proceso
asegura que el profesional planifique actividades y cumplimiento de los
mismos. Y la dimision de resultados hace directamente relacion en la
estructura, busca que el entorno donde trabaja el profesional sea 6ptimo (Xu y
otros, 2025).

Donadebian menciona que la calidad de atencidén se mide en varias
dimensiones, ya que existen muchos factores que puede influir en que sea
buena o mala por tal razon, creo este modelo heterogéneo que permite
presentar enfoques diversos que permitan obtener resultados en cuanto a la
calidad de atencion que reciben los pacientes.

2.2.13. Seguridad del paciente y registros de enfermeria

La seguridad del paciente se encuentra indisolublemente vinculada con
la calidad de los registros de enfermeria, ya que la documentacion incompleta o
erronea representa una de las causas mas frecuentes de eventos adversos
prevenibles en hospitalizacion. Geta Hardido et al. (2023), menciona que se
requiere de un registro de enfermeria preciso, detallado y completo de todas las
actividades del profesional, cada documentacion presenta un registro
planificado y brindado. Sin embargo, la documentacioén no puede ser un
aspecto directo en la atencion del paciente, pero su integridad es esencial para
garantizar un intercambio de comunicacion preciso entre los miembros del

equipo de salud. Pero, los registros inadecuados afectan la seguridad del
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paciente llevando a errores en la medicacion, desfavorable continuidad de
cuidados y resultados desfavorables para el paciente por ello, los registros
garantizan la seguridad del paciente.

La motivacion del profesional de enfermeria tiene relacion con las
correctas practicas que realiza el profesional, las enfermeras altamente
motivadas poseen menos sobrecarga labora, menos estrés y por ende buenos
registros de forma responsable, evitando poner en riesgo la seguridad del
paciente. Por lo tanto, la seguridad de los pacientes depende de la
documentacién, motivacion, disponibilidad de recursos, pero no afecta la
calidad de atencidon que brinda, ya que puede existir errores en la redaccion,
pero la atencion es buena para que sea lo contrario existe muchos factores mas
que disminuye la satisfaccion del paciente.

2.2.14. Continuidad del cuidado a través de los registros

La continuidad del cuidado representa uno de los principios rectores de
la practica enfermera moderna, y los registros constituyen el vehiculo principal
mediante el cual se materializa entre turnos, servicios e instituciones. La
continuidad de los cuidados a través de los registros ha sido y seguira siendo
una literatura viva, donde el profesional da a conocer el estado actual del
paciente, necesidades, tratamientos y examenes pendientes seglin el estado
critico del paciente. De esta manera se minimizan las duplicidades,
contraindicaciones en la transferencia de informacion y disminuye la
variabilidad clinica. Seglin (Soza y otros, 2020), indicaron que la elaboracion
de documentacion inadecuada y de mala calidad dificulta el monitoreo,
fragmenta la continuidad de cuidado, impide identificar oportunamente las
dificultades que se hallaron.

Marin et al. (2023), indicaron que continuar con los cuidados es una
parte fundamental porque esta se centra en las personas garantizando la calidad
de vida y promoviendo su bienestar, una falta d continuidad puede provocar
omisiones generando un posible deterioro de salud. Entendiéndose que, la
continuidad de cuidados es el nivel de asistencia que requiere el paciente y que
esta coordinada eficazmente entre un equipo multidisciplinario y
organizaciones con relacion al tiempo. Esta capacidad de transferencia

informacional resulta especialmente relevante en hospitales con alta rotacion de



28

personal, donde la coherencia documental sustenta la calidad longitudinal del
cuidado.
2.2.15. Educacion en el llenado de los registros de enfermeria

La educacion continua en el campo de la enfermeria es esencial para el
desarrollo de profesionales con capacidades y liderazgo. Estudios han
evidenciado que las enfermeras que participan en programas de educacion
continua tienen un mejor rendimiento en su desempefio laboral, mayor
confianza en su habilidades y mayor satisfaccion. Por ende, la educacion en
enfermeria se considera una herramienta fundamental misma que debe ser
reconocida y promovida en el &mbito laboral (Jiménez, 2022).

De tal forma la educacion en el llenado de registros de enfermeria es
vital dado que, garantiza la seguridad del paciente, la continuidad asistencial y
el respaldo legal ante posibles demandas. Por lo tanto, el emplear una guia
educativa para el llenado correcto de los registros de enfermeria permitira
fortalecer sus conocimientos y pensamientos criticos, viendo como una
propuesta mas eficaz para mitigar errores comunes y persistentes tales como
ilegibilidad, tachones, enmendaduras, uso de abreviaturas no autorizadas. De
igual modo, este método educativo permitird al personal de enfermeria mejorar
la exactitud técnica en las notas empleando el SOAPIE.

Segun, Vicente M. et al. (2024), en un estudio sobre la calidad de los
registros en unidades de cuidados intensivos neonatales de México,
concluyeron que la identificacion de brechas documentales especificas y la
capacitacion orientada a su correccion mejoran significativamente el indice de
calidad de los registros.

Por su parte, (Castafieda O. y otros, 2025), identificaron que los errores
de transcripcion en el kardex son prevenibles con intervenciones formativas y
protocolos de verificacion, lo que refuerza la pertinencia de proponer un plan
de mejora como producto de esta investigacion. En consecuencia, esta guia
educativa contribuye concretamente al fortalecimiento de la practica
documental del personal de enfermeria del Hospital General Martin Icaza y a la

mejora continua de la calidad de atencion brindada a los pacientes.
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2.2.16. Marco legal

El presente estudio “Impacto de los registros de enfermeria en la
calidad de atencion. Hospital General Martin Icaza marzo — julio 2026, se
sustenta en un conjunto de disposiciones juridicas vigentes en el Ecuador que
regulan el ejercicio profesional de enfermeria, el manejo de la historia clinica,
la proteccion de datos personales del paciente y la garantia de la calidad en las
prestaciones de los servicios de salud. A continuacion, se exponen las

principales normas que estructuran el marco legal del estudio.
2.2.16.1.Constitucion de la Republica del Ecuador (2008)

La norma suprema del Estado ecuatoriano reconoce a la salud como un
derecho fundamental garantizado por el Estado, y establece principios rectores
aplicables al ejercicio de enfermeria y al manejo de la informacion clinica
(Asamblea Nacional del Ecuador, 2021).

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos... La prestacion de los
servicios de salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y
bioética, con enfoque de género y generacional”. Este articulo sustenta la
obligacion institucional de garantizar atencion de calidad, lo cual exige
registros de enfermeria completos, oportunos y veraces como evidencia
documental del cuidado.

Art. 66, numeral 19.- Reconoce el derecho a la proteccion de datos de
caracter personal, incluyendo el acceso y la decision sobre la informacion
personal, lo que ampara la confidencialidad de la historia clinica y de los
registros de enfermeria del paciente atendido en el Hospital General Martin
Icaza.

Art. 362.- Establece que los servicios publicos estatales de salud seran
universales y gratuitos en todos los niveles de atencion, y que comprenderan
los procedimientos de diagndstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitacion
necesarios; obligacién que solo puede medirse y auditarse a través de registros

clinicos y de enfermeria adecuados.
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2.2.16.2.Ley Organica de Salud

Constituye la norma marco que regula la organizacion del Sistema
Nacional de Salud y los deberes de los profesionales sanitarios.

Art. 7.- Reconoce como derecho del usuario el ser atendido con
calidad, calidez y de manera personalizada; recibir informacion clara sobre su
diagnostico, tratamiento y procedimientos; y que su historia clinica sea
manejada bajo estricta confidencialidad. Este derecho se materializa en los
registros que el personal de enfermeria elabora durante cada turno.

Art. 201.- Establece que es responsabilidad de los profesionales de
salud brindar atencion de calidad, con calidez, eficacia y eficiencia, observando
los principios de la bioética y respeto a los derechos del paciente; siendo el
registro de enfermeria el medio probatorio de dicha atencion (Constitucion de

la Republica del Ecuador, 2011).
2.2.16.3. Ley Organica del Sistema Nacional de Salud

Art. 11.- Dispone que el Sistema Nacional de Salud establecera
mecanismos para garantizar la calidad, continuidad y complementariedad de la
atencion, incluyendo un conjunto comun de datos basicos para la historia
clinica Unica, instrumento del cual los registros de enfermeria forman parte
sustancial.

Reglamento, Art. 77.- Faculta al Ministerio de Salud Publica, como
autoridad sanitaria, para revisar y actualizar los formularios bésicos y de
especialidades de la historia clinica tnica, los cuales incluyen los formularios
de notas y evolucion de enfermeria.

Reglamento, Art. 78.- Establece la obligatoriedad del uso de la historia
clinica tinica en todas las instituciones de salud que integran el Sistema, lo que
obliga al Hospital General Martin Icaza a aplicar dichos formularios en sus
servicios.

Reglamento, Art. 79.- Define a la historia clinica como prueba
documental, bajo responsabilidad y custodia de la unidad operativa, reforzando

el valor médico-legal de los registros de enfermeria.
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2.2.16.4.Ley de Ejercicio Profesional de las Enfermeras y

Enfermeros del Ecuador (Ley N.° 57)

Marco legal especifico que regula el desempefio profesional y establece
deberes directamente relacionados con el registro del cuidado.

Art. 6.- Determina que el ejercicio de la profesion de enfermeria en el
Ecuador asegurard una atencion de calidad cientifica, técnica y ética, conforme
a los lineamientos del Ministerio de Salud Publica y de la Federacion
Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros.

Art. 7.- Reconoce como competencia y deber del profesional el
ejercicio de funciones asistenciales, administrativas, de investigacion y
docencia; funciones que se documentan y respaldan a través del registro de
enfermeria.

Art. 13.- Establece como obligacion de las enfermeras y enfermeros
prestar atencion de calidad, registrar de manera veraz y oportuna las acciones
realizadas, y respetar la confidencialidad del paciente; siendo el
incumplimiento o falsedad del registro causa de responsabilidad civil,

administrativa y penal.

2.2.16.5. Ley Organica de Proteccion de Datos Personales

(Registro Oficial Suplemento 459, 26-mayo-2021)

Norma vigente que regula el tratamiento de datos personales, incluidos
los datos sensibles relativos a la salud.

Art. 4.- Clasifica los datos relativos a la salud como datos personales
sensibles, cuyo tratamiento exige un nivel reforzado de proteccion,
consentimiento informado y resguardo de la confidencialidad.

Art. 9.- Establece los derechos del titular de los datos: acceso,
rectificacion, actualizacion, eliminacion, oposicion y portabilidad; derechos
directamente aplicables a la informacion contenida en los registros de
enfermeria del paciente.

2.3.  Definicion de términos (glosario)

Confidencialidad: Derecho humano que protege la informacion de las

personas y prohibe su difusion sin que ellas otorguen su consentimiento. La

informacion sanitaria, asi como toda la informacion relativa al cuerpo y la
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sexualidad, se considera delicada y necesitada de especial proteccion (Olvari y
otros, 2022).

Comunicacion interdisciplinaria: Es un proceso dinamico de
interaccion y resulta fundamental para la seguridad del paciente y la calidad de
atencion, desarrollando competencias comunicacionales como la escucha
activa, asertividad e inteligencia emocional. (Tercero y otros, 2026)

Chi-cuadrado de Pearson: Es una herramienta fundamental que juega
un papel importante en el analisis de datos y en la evaluacion de la calidad, ya
que es clave en la toma de decisiones fundamentadas para probar hipotesis y
evaluar la variabilidad de datos (Llauce y otros, 2024).

Enmendaduras: Es la accion y efecto de enmendar defectos, corregir
errores o rectificar inexactitudes. (Diccionario Abierto de Espafiol, 2024)

Equilibrio hidrico: Es el resultado de comparar el volumen y
composicion tanto de los liquidos recibidos como de las pérdidas, dentro de un
periodo determinado que es en 24 horas (Navarra, 2023).

Evento adverso: Es la relacion existente entre los trabajadores de salud
y el paciente, pueden ocurrir situaciones que conllevan a una situacion no
esperada en la calidad de atencion y representan afeccion fisica, emocional,
psicolégica o laboral (Salazar y otros, 2022).

Evento centinela: Es una magnitud que causa el fallecimiento del
paciente, provoca lesiones fisicas o psicoldgicas graves, es decir una condicion
que no estaba presente y por error u omision requiere un tratamiento
permanente o cambio en el estilo de vida. (Calvo y otros, 2026)

Impericia: Falta de conocimiento que provocan incidentes,
inseguridades al realizar practicas poniendo en riesgos biologicos, ergondémicos
y fisicos. (Huaman, 2024)

Imprudencia: Es el dafio causado que se produjo porque el medico
realizo procedimientos o actividades sin las debidas precauciones ni medir las
consecuencias. (Vera O. , 2022)

Integralidad: Significa comprender todos los aspectos que conforma al
individuo, ampliamente, fisicas, psicoldgicas, emocionales, sociales,
espirituales en totalitaria y no parcial. (Osorio, 2025)

Legibilidad: Calidad de un texto escrito que permite leerlo y
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entenderlo con facilidad. (Polorelova, 2025)

Muestreo no probabilistico: Es una técnica utilizada en la
investigacion de campo su objetivo es generar datos estadisticos de una
determinada disciplina cuando la investigacion tiene una poblacion infinita y
no se puede obtener una muestra especifica. (Reales y otros, 2022)

Negligencia: Es un concepto legal en que menciona que una parte no
actu6 con la debida diligencia para prevenir dafios a otra persona. (Rae, 2025)

Objetivo: Son los datos observables, medibles y verificables, es decir
que se puede observar directamente, medir con instrumentos o verificar
mediante exdmenes. (Real Academia Espafiola, 2025)

Oportunidad: Se refiere en el momento, circunstancia oportunos o
convenientes para algo. (Espafiola, 2024)

Paciente: Es la persona que recibe atencion médica, que se halla bajo
cuidado de equipo de salud debido a sus necesidades clinicas derivadas del
cuidado de la salud. (Real Academia Espafiola, 2025)

Precision: Se refiere a la cualidad de ser claro y exacto en lo que se
dice o hace (Alegsa, 2023).

Signos vitales: Son medidas de varias caracteristicas fisiologicas
humanas, que reflejan funciones esenciales del cuerpo, ritmo cardiaco,
frecuencia respiratoria, la temperatura y la presion arterial. (DrTango, 2025)

Seguridad: Es la condicion de estar libre de peligro, dafio o falla. Se
refiere a la usencia de riesgo para el paciente en el entorno de cuidado (DEM,
2024).

Subjetivo: Se refiere a los datos percibidos por el paciente, es decir lo
que el paciente dice, describe sobre su salud, que incluye como dolor, malestar,
nauseas, ansiedad y cualquier otra experiencia que el paciente siente pero que
no es observable. (Real Academia Espafiola, 2025)

SOAPIE: Se refiere a un acronimo del método de registro sistematico
de enfermeria que permite documentar los cuidados de manera estructurada.
(Scribd, 2026)

Veracidad: Habito moral de decir la verdad, actiian con honestidad y
transparencia. Se considera que hay veracidad en cada accionar que se lleva a

cabo con ¢ética, responsabilidad e integridad. (Gudifia, 2024)
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2.4. Sistema de hipotesis
2.4.1. Hipdtesis alternativa
Los registros de enfermeria impacta en la calidad de atencion que
reciben los pacientes del Hospital General Martin Icaza.
2.4.2. Hipotesis nula
Los registros de enfermeria no impacta en la calidad de atencion que

reciben los pacientes del Hospital General Martin Icaza.
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CAPITULO 111
3.  MARCO METODOLOGICO

3.1. Nivel de la investigacion
3.1.1. Nivel descriptivo

La presente investigacion es de nivel descriptivo porque permitio
caracterizar de manera detallada las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes del area de medicina interna y cirugia del Hospital General Martin
Icaza, asi como evaluar la calidad técnica de los registros de enfermeria y la

calidad de atencion que reciben los pacientes hospitalizados.
3.1.2. Nivel correlacional

Se enmarc6 a un nivel correlacional porque se busco establecer la
relacion entre los registros de enfermeria y la calidad de atencion que reciben
los pacientes hospitalizados en los servicios mencionados.

3.2. Diseiio de investigacion
3.2.1. Transversal

Un disefio transversal es empleado en una investigacion que analiza una
poblacion especifica en un periodo determinado (Manterola y otros, 2023).
Este disefio permite evaluar la calidad técnica de los registros y la calidad de
atencion recibida durante el periodo de marzo — julio 2026.
3.2.2. No experimental

Este tema de investigacion es, no experimental, ya que no se alteran

variables.
3.3. Poblacion y muestra

Para la presente investigacion, la poblacion estuvo conformada por
pacientes hospitalizados en el drea de medicina interna y cirugia del Hospital
General Martin Icaza, quienes formaron parte de la aplicacion de la encuesta
para obtener datos en cuanto a la calidad de atencion sentida. Por otra parte,
para la aplicacion de la lista de verificacion de calidad técnica de los registros
de enfermeria estuvo conformada por historias clinicas del area de medicina

interna y cirugia de los mismos pacientes hospitalizados.
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De igual forma para la realizacion del estudio se aplicé un muestreo no
probabilistico por conveniencia, se trabajo con 100 pacientes hospitalizados en
el area mencionado anteriormente, dado que la estancia hospitalaria es incierta
y recurrente y es manejable para la aplicacion de la encuesta de calidad de
atencion sentida.

Por otro lado, debido a que los registros de enfermeria son de dificil
delimitacion poblacional, se selecciono 100 historias clinicas pertenecientes a
los mismos pacientes hospitalizados que cumplan con los criterios de inclusion.
Esta delimitacion permitid realizar un analisis preciso, manejable y
representativo en un entorno especifico.

3.3.1. Criterio de inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios.
e Pacientes que se encuentran hospitalizados en el servicio de
medicina interna y cirugia del Hospital Martin Icaza.
e Registros fisicos que pertenecen a pacientes hospitalizados en el
area de medicina interna y cirugia.
e Registros de pacientes con estancia hospitalaria mayor de 24
horas.
3.3.2. Criterio de exclusion
e Pacientes con alteraciones en el estado de conciencia o con
dificultades de comunicacion que impida responder la encuesta.
e Pacientes hospitalizados en otros servicios (Pediatria, Gineco
Obstétrico, neonatologia, Unidad de cuidados intensivos).
e Todos los registros electronicos.
e Registros de pacientes con estancia hospitalaria menor a 24

horas.
3.4. Variables
3.4.1. Variable dependiente
Calidad de atencion
3.4.2. Variable independiente

Registros de enfermeria



3.4.3. Operacionalizacion de las variables

Tabla 2.

Operacionalizacion de variables

37

preferencias

logrando una

Prefiero no decirlo

Estado civil

Soltero/a

Definicion
Variable Dimension Indicador Escala Instrumento
conceptual
Variable o 18— 24 anos
dependiente: La calidad de e 25-3] afios
Calidad de atencion es el e 3238 afios
atencion grado en que los Edad e 3945 afios
servicios de salud e 4652 afios
prestan a los e 53 -159 afos
pacientes y Sociodemografico e Mas de 60 afios Encuesta
familiares teniendo e Masculino
en cuenta las e Femenino
. Genero
necesidades y e LGBT
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mejora continua;
abarcando la
promocion,
prevencion,
tratamiento,

rehabilitacion y

cuidaos paliativos.

(OMS, 2025)

Casado/a
Union libre

Divorciado/a

Viudo/a

Etnia

Mestizo/a
Montubio/a
Afroecuatoriano/a
Indigena

Blanco/a

(El personal de

enfermeria le escucha

con atencion cuando

le expresa el

malestar?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Puede expresarse

libremente sobre

Muy insatisfecho
Insatisfecho

Regular
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Calidad de atencion

sentida

como se siente fisica

y emocionalmente?

Satisfecho

Muy satisfecho

(Sus palabras para
describir el dolor que
tiene son tomadas en

cuenta?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Le pregunta
regularmente como
se siente durante el

transcurso del dia?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Siente que le da
importancia a su
estado de &nimo y

preocupacion?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

Encuesta
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[Le toma y registra

los signos vitales?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Después de la toma
de signos vitales le
explica los resultados

obtenidos?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

[Le revisa su piel,
coloracién o

presencia de edemas?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho
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[Verifica que la viay
catéter este

permeable?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Cuando ha tenido
un sangrado o via
infiltrada el personal

actua de inmediato?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Le explica de forma
clara su situacion de

salud?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho
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(e comunica sobre
su mejoria o

deterioro de salud?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Le informa sobre
para que sirve cada
medicamento que
recibe en sus

horarios?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Le informa sobre
posibles riesgos o
complicaciones en su

salud?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Le da informacion

sobre el plan de

Muy insatisfecho

Insatisfecho
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cuidados durante su

estancia hospitalaria?

Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Le explica el
objetivo del
tratamiento o

cuidados?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(El personal es
amable, respetuoso y

paciente?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

(Cuando necesita
ayuda para

movilizarse e ir al

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular

Satisfecho
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bafio le ayuda

oportunamente?

Muy satisfecho

(Los cuidados le esta
ayudando a mejorar

su salud?

Muy insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfecho

Muy satisfecho

Muy insatisfecho

[ Siente que su dolor Insatisfecho
o malestar ha sido Regular
controlado? Satisfecho
Muy satisfecho
Variable Los registros de Datos generales: Lista de
_ Cumple
independiente: enfermeria forman | Criterios de calidad nombres y apellidos, verificacion

Registros de

enfermeria

parte de la historia

clinica dan

técnica

edad, numero de

historia clinica

Cumple parcialmente

No cumple
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respaldo al
profesional de
enfermeria y
favorece la calidad
de atencion y los
cuidados
proporcionados al
paciente. (Lizzi,

2021)

Uso adecuado de
boligrafo de acuerdo

al turno

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Letra clara, legible y

redaccion coherente

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Ausencia de tachones

o enmendaduras

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Uso de abreviaturas

Cumple

Cumple parcialmente

estandarizadas
No cumple
Cumple
Firma legible del
Cumple parcialmente
responsable
No cumple
Sello de la Cumple
enfermera/o Cumple parcialmente
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No cumple

Orden cronolégico

Cumple

Cumple parcialmente

Notas de enfermeria

SOAPIE

No cumple
Subjetivo Cumple
Documenta las Cumple parcialmente
palabras exactas del No cumple
paciente/familiar
entre comillas
Cumple

Registra sintomas
referidos por el

paciente

Cumple parcialmente

No cumple

Registra molestias o
sensaciones
expresadas por el

paciente

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple
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Registra
preocupaciones del

paciente

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

No incluye

interpretaciones de la

Cumple

Cumple parcialmente

No cumple
enfermera
Cumple
Los datos son claros, Cumple parcialmente
exactos y pertinentes No cumple
Objetivo Cumple

Registra los
hallazgos del examen

fisico

Cumple parcialmente

No cumple
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Cumple
Los signos vitales Cumple parcialmente
estdn completos No cumple

Cumple

Valores numéricos

Cumple parcialmente

exactos No cumple

Cumple
Registra fecha y hora Cumple parcialmente
de la valoracioén No cumple

Cumple

Registra datos
observables y

medibles

Cumple parcialmente

No cumple
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No incluye opiniones

Cumple

Cumple parcialmente

ni interpretaciones No cumple
personales
. Cumple
Analisis
. Cumple parcialmente

Registra el

) ) No cumple
diagnostico
Contiene problema, Cumple

etiologia, signos y

sintomas reales

Cumple parcialmente

No cumple

El diagndstico es
coherente con los
datos subjetivos y

objetivos

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple
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Juicio clinico
coherente con los

datos obtenidos

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

El analisis esta
completo y bien

formulado

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Planificacion
Registrar los
objetivos de la

planificacion

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Objetivos estan

Cumple

Cumple parcialmente

claros
No cumple
Cumple
Medibles Cumple parcialmente
No cumple
Cumple
Alcanzables

Cumple parcialmente
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No cumple

Educacion prevista

para el paciente o

Cumple

Cumple parcialmente

familiar No cumple
Intervencion Cumple

Registro de Cumple parcialmente

actividades No cumple

realizadas

Las intervenciones Cumple

corresponden al

diagnostico

Cumple parcialmente

No cumple

La redaccion es clara,

coherente y exacto

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Describe acciones
concretas de

enfermeria

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Registra actividades

Cumple
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Cumple parcialmente

No cumple
Registra Cumple
procedimientos Cumple parcialmente
realizados No cumple
Las actividades son Cumple

oportunas Cumple parcialmente
No cumple
Evaluacion Cumple

Registra si se
cumplieron los

objetivos

Cumple parcialmente

No cumple

Registra la respuesta

del paciente

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Redacta la mejoria,

estabilidad

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple
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Describe actividades

pendientes

Cumple
Cumple parcialmente

No cumple

Nota: Elaboracion propia
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Tabla 3.

Escala de puntuacion calidad de atencion sentida

Puntuacion Porcentaje Calidad de atencion
90— 100 puntos 90%— 100 % Muy satisfecho
80 a 89 puntos 80% a 89 % Satisfecho
70 — 79puntos 70% — 79% Regular
60— 69 puntos 60%— 69% Insatisfactorio

< 60puntos <60% Muy insatisfecho

Nota: Por Carla Punina y Leonela Chasi

Tabla 4.
Escala de puntuacion calidad técnica de los registros de enfermeria
Puntuacion Porcentaje Nivel de cumplimiento
62 a 82 puntos 90% - 100% Excelente
41 a 61 puntos 80 % - 89% Bueno
<41 puntos 60% - 79% Regular

Nota: Adaptado de los registros de enfermeria y criterios de calidad, area de
emergencia del hospital de Paita, 2024. Tesis de segunda especialidad,
Universidad Nacional de Tumbes (Velasquez, 2025).
3.5. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se utilizo dos instrumentos una encuesta y una lista de verificacion:
Encuesta: Se realizé como primera técnica una encuesta dirigida a los
pacientes del servicio de hospitalizacion de medicina interna y cirugia. Como
instrumento se empled un cuestionario divido en dos secciones en la primera
seccion se obtuvo datos sociodemograficos y la segunda seccion estuvo
conformado por 20 items disefiado para recolectar informacion sobre la calidad
de atencion que reciben los pacientes. El cuestionario consta con una escala de
valoracion Likert de 5 niveles de satisfaccion de la siguiente forma, muy

insatisfecho obtendra un puntaje de 1, insatisfecho 2, regular 3, satisfecho 4 y

muy satisfecho 5 puntos
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Observacion: Se aplic la técnica de observacion directa, para evaluar
la calidad técnica de los registros de enfermeria. El instrumento que se utilizé
fue una lista de verificacion misma que permitié verificar el nivel de
cumplimiento de calidad técnica de los registros.

Cabe mencionar que la lista de verificacion consta con una escala de
tipo ordinal, donde Cumple tendra una puntuacion de 2, cumple
parcialmente 1 y No cumple una puntuacion de 0. La sumatoria de los
puntos permitio categorizar el nivel de cumplimiento.

Es importante recalcar que, los instrumentos elaborados fueron
previamente validados por 3 expertos antes de su aplicacion.

3.6. Técnicas de procesamiento y analisis de datos
3.6.1. Técnicas de Procedimiento de Datos

La técnica que se utilizo en el procesamiento de los datos fue la
estadistica descriptiva que consiste en un conjunto de procedimientos que
tienen por objeto presentar masas de datos por medio de tablas, graficos o
medidas de resumen (Ruiz y otros, 2022).

Posteriormente, los resultados fueron representados en graficos y
tablas. Para ello, se empelara el programa SPSS Statistics version 25, debido a
su capacidad para organizar datos, realizar calculos aritméticos y aplicar
funciones matematicas avanzadas. Ademads, esta herramienta permiti6é generar
reportes visuales que faciliten la interpretacion y comprension de los resultados
obtenidos de la encuesta y la lista de verificacion (Santos D. , 2025).

En cuanto a la organizacion de datos, se realizo una clasificacion por
categorias para el cuestionario una escala de Likert de satisfaccion y para la
lista de verificacion en niveles de Cumple, cumple parcialmente y no cumple.
3.6.2. Andalisis de datos

Se utilizo el software de IBM SPSS Statistics v.25, en el cual se
registraron de forma ordenada las respuestas obtenidas en los dos instrumentos
tanto en la encuesta como en la lista de verificacion. El andlisis combino
métodos estadisticos descriptivos, permitiendo identificar el nivel de
cumplimiento de los criterios evaluados. Asimismo, se elaboro tablas y se
realizo célculos de porcentajes que facilita la visualizacion e interpretacion de

los resultados obtenidos tanto de las variables independientes como
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dependientes.

Ademas, para determinar la relacion entre los registros de enfermeria
SOAPIE y la calidad de atencion recibida, se aplico una prueba estadistica de
Rho de Spearman donde se evidencia un coeficiente de correlacion de (rho= 0.
0,832), lo que indica una correlacion negativa practicamente nula entre ambas

variables.
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4. RESULTADOS O LOGROS ALCANZADOS SEGUN LOS

OBJETIVOS PLANTEADOS

4.1.Resultados del objetivo 1: evaluar el nivel de calidad de atencion que

brinda el personal de enfermeria a los pacientes.

Tabla 5.

Datos sociodemogrdficos de los pacientes

Edad

Genero

Estado civil

Etnia

18 — 24 afos
25 — 31 afios
32 — 38 afios
39 — 45 afios
46 — 52 afios
53 — 59 afios

Mas de 60 anos

Total
Femenino
Masculino
Total
Soltero/a
Casado/a
Union libre
Divorciado/a
Viudo/a
Total
Mestizo/a
Montubio/a
Indigena

Total

Frecuencia
8
10
14
20
17
18
12
100
57
43
100
26
43
23

100
58
40
2
100

Porcentaje
8,0
10,0
14,0
20,0
17,0
18,0
12,0
100,0
57,0
43,0
100,0
26,0
43,0
23,0
1,0
7,0
100,0
58,0
40,0
2,0
100,0

Nota: Resultados obtenidos de la aplicacion de la encuesta a los pacientes de

medicina interna y cirugia del Hospital General Martin Icaza.
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Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

Los resultados evidenciaron que el 20% de los encuestado son adultos
de entre 39 a 45 afios, con un predominio del sexo femenino de 57% con una
ligera diferencia frente al grupo masculino. Este patrén concuerda con lo
reportado por (Castro, 2023), quien describe una mayor prevalencia de mujeres
hospitalizadas debido a factores como el sedentarismo, el cual incrementa el
indice de masa corporal desarrollando enfermedades cardiovasculares. Por otro
lado, el 43% son casados y el 58% mestizos este resultado guarda relacion con
lo sefialado por (Chande y otros, 2021), quienes asocian a la poblacién mestiza
con una alta prevalencia de patologias como el cancer, debido a la influencia de

factores geograficos, genéticos y socioecondmicos.



Tabla 6.

Percepcion del paciente sobre el cuidado brindado por el personal de

enfermeria

El personal de
enfermeria le escucha
con atencion cuando le

expresa su malestar.

Puede expresarse
libremente sobre como
se siente fisica y

emocionalmente

Sus palabras para
describir el dolor que
tiene son tomadas en

cuenta

Le pregunta
regularmente como se
siente durante el

transcurso del dia

Siente que le da
importancia a su estado
de Animo y

preocupacion

Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Frecuencia

10
76
14
100

14
72
12
100

76
15
100

15
64
19
100
1

11
75
13
100

Porcentaje

10,0
76,0
14,0
100,0
2,0
14,0
72,0
12,0
100,0
9,0
76,0
15,0
100,0
2,0
15,0
64,0
19,0
100,0
1,0
11,0
75,0
13,0
100,0
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Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna y cirugia.

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

EL 90% de los pacientes manifestd que el personal de enfermeria le
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escucho con atencion al expresar su malestar. Asimismo, el 84% refirié que
pudo expresar libremente su dolor fisico, mientras que el 91% afirm6 que sus
palabras fueron valoradas, ademas el 88% indico que su estado de dnimo fue
tomado en cuenta y el 83% sefiald que el profesional reevalua su bienestar
diariamente, lo que evidencia que el cuidado de enfermeria esta estrechamente
vinculado con una comunicacion efectiva y el reconocimiento de las
necesidades fisicas y emocionales del paciente aspecto concordante con lo
planteado por (Freire & Delgado, 2026), quienes destacan que los pacientes
hospitalizados se sienten mejor cuando son escuchados, responden a sus

inquietudes y es valorado su estado emocional.



Tabla 7.

Percepcion del paciente sobre los cuidados de enfermeria en la ejecucion de

procedimientos

Le toman y registran

sus signos vitales

Después de la toma
de signos vitales le
explican los

resultados obtenidos

Le revisan su piel,
coloracion o

presencia de edemas

Verifican que la via y
catéter este

permeable

Cuando ha tenido un
sangrado o via
infiltrada el personal

actua de inmediato

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Muy Insatisfecho
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

en medicina interna y cirugia.

Frecuencia
65

35

100

15
33
32
19
100

12
67
14
100
19
55
26
100
11
60
29
100

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026

Analisis e interpretacion

Se evidenci6 un predominio favorable en el control de signos vitales,

Porcentaje

65,0
35,0
100,0
1,0
15,0
33,0
32,0
19,0
100,0
7,0
12,0
67,0
14,0
100,0
19,0
55,0
26,0
100,0
11,0
60,0
29,0
100,0
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dado que el 100% de los encuestados manifesté haber recibido este control,
aunque solo el 51% fue informado sobre sus pardmetros; este hallazgo indica
que el cuidado enfermero en la ejecucion de procedimiento es relevante,
aspecto que concordod por (Diaz y otros, 2024), al sostener que la toma, registro
y explicacion de los signos vitales es fundamental para diagnosticar la
gravedad y supervisar la mejora del estado de salud y actuar oportunamente
ante condiciones criticas.

Ademas, ¢l 81% sefiald haber recibido una valoracion adecuada de su
piel, coloracion o presencia de edema; de igual modo, el 81% afirmé tener una
vigilancia oportuna del acceso venoso siendo un procedimiento invasivo mas
utilizado en pacientes hospitalizados y el 89% resalt6 una respuesta al instante
ante incidentes como sangrado o infiltraciones, lo que resulta importante la
vigilancia del catéter con lo descrito por (Santos y otros, 2024), quienes
describen que ante cualquier sangrado o infiltracion es el deber del profesional

actuar de inmediato para prevenir flebitis bacteriana.



Tabla 8.
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Evaluacion de la comunicacion e informacion proporcionada por el personal

de enfermeria al paciente

Le explica de forma
clara su situacion de

salud

Le comunican sobre
su mejoria o deterioro

de salud

Le informa sobre para
que sirve cada
medicamento que

recibe en sus horarios

Le informaron sobre
posibles riesgos o

complicaciones

Le dieron informacion
sobre el plan de
cuidados durante su

estancia hospitalaria

Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Muy Insatisfecho

Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Frecuencia
1

8

73

18

100

100

100

Porcentaje
1,0
8,0
73,0
18,0
100,0
1,0
8,0
76,0
15,0
100,0
1,0
8,0
36,0
41,0
14,0
100,0
4,0
10,0
73,0
13,0
100,0
3,0
9,0
72,0
16,0
100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos
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en medicina interna y cirugia.
Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

La comunicacion e informacion proporcionado por el personal de
enfermeria fue favorable, ya que el 91% de los pacientes recibié informacion
clara sobre la mejoria, deterioro o estado salud, mientras que el 86% y 88% fue
orientado sobre complicaciones y el plan de cuidado durante la estancia
hospitalaria. Estos hallazgos demuestran una comunicacion efectiva lo que
coindice con (Calderon y otros, 2025), quienes destacan que la comunicacion
enfermero- paciente mejora la calidad del cuidado, contribuye a la satisfaccion
y seguridad del paciente ayudando a mejorar su bienestar.

Sin embargo, solo el 55% indic6d conocer los beneficios de la
medicacion administrada. Esta brecha puede aumentar el riesgo en errores de
medicacion y elevar la probabilidad de eventos adversos para el paciente tal
como lo menciona (Milanez y otros, 2022), quienes sefialaron que la
medicacion administrada es la a principal causa de dafio o muerte debido a una

comunicacion inadecuada.



Tabla 9.

Evaluacion del cuidado humanizado y apoyo asistencial de enfermeria

Le explicaron el
objetivo del
tratamiento o

cuidados

El personal es amable,

respetuoso y paciente

Cuando necesita
ayuda para
movilizarse e ir al
baiio le ayudan

oportunamente

Los cuidados le estan
ayudando a mejorar

su salud

Siente que su dolor o
malestar ha sido

controlado

Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total
Insatisfecho
Regular
Satisfechos
Muy satisfecho
Total

Frecuencia

1

9
69
21
100

58
40
100

16
52
30
100

76
21
100
4

5
66
25
100

Porcentaje

1,0
9,0
69,0
21,0
100,0
2,0
58,0
40,0
100,0
2,0
16,0
52,0
30,0
100,0
1,0
2,0
76,0
21,0
100,0
4,0
5,0
66,0
25,0
100,0
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Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna y cirugia.

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
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Analisis e interpretacion

El1 98% de los pacientes manifestd haber recibido un trato amable y
respetuoso resaltando el cuidado humanizado, de igual forma el 90% percibi6
con claridad el objetivo su tratamiento, lo que refleja que el buen trato es un
factor clave que influye directamente en la adherencia al tratamiento. Estos
resultados son similares con lo descrito por (Bezos, 2024), quien sefala que el
vinculo humano, la conexion empatica y el trato digno son elementos
indispensables para lograr resultados positivos y un mejor afrontamiento de los
problemas de salud que enfrenta el paciente.

Del mismo modo, el 82% senald haber recibi6 asistencia oportuna en
sus necesidades basicas y la mayor parte (97%) indico que los cuidados
brindados favorecieron a mejorar su salud y reducir el dolor. Estos resultados
son consistentes con (Vallejo y otros, 2022), quienes sostiene que la
identificacion y el control de dolor es prioridad del personal de enfermeria,
ademas el tratamiento con medicamentos permite bloquear el dolor desde
diversos puntos evidenciando que el apoyo asistencial mejora la salud de los

pacientes hospitalizados.



4.2. Resultados del objetivo 2: evaluar el nivel de cumplimiento de la

calidad técnica de los registros de enfermeria.

Tabla 10.

Valoracion sobre el correcto llenado de datos en los registros de enfermeria.

Datos generales:
nombres, apellidos, edad
y numero de historia
clinica

Uso adecuado de
boligrafo de acuerdo con

el turno

Letra clara, legible y

redaccion coherente

Ausencia de tachones o

enmendaduras

Uso de abreviaturas

estandarizadas

Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple

Frecuencia Porcentaje

8 8,0
92 92,0
100 100,0
5 5,0
19 19,0
76 76,0
100 100,0
20 20,0
67 67,0
13 13,0
100 100,0
22 22,0
69 69,0
9 9,0
100 100,0
4 4,0
41 41,0
55 55,0
100 100,0
4 4,0
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Firma legible del Cumple 22 22,0
responsable parcialmente
Cumple 74 74,0
Total 100 100,0
Sello de 1a enfermera/o No Cumple 47 47,0
Cumple 15 15,0
parcialmente
Cumple 38 38,0
Total 100 100,0
Orden cronologico No Cumple 5 5,0
Cumple 66 66,0
parcialmente
Cumple 29 29,0
Total 100 100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizados

en medicina interna.
Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

Los registros de enfermeria evidenciaron un alto nivel de cumplimiento
en el llenado de los datos generales del paciente con 92%, ademas el 76% de
los registros son llenados con boligrafos adecuados al turno. Sin embargo, solo
el 13% presento una redaccion legible y coherente, mientras que el 67%
evidenci6 enmendaduras o tachones. Estas falencias pueden comprometer la
seguridad del paciente coincidiendo con (Vera A. , 2023), quien sefiala que las
deficiencias relacionadas con la escritura, faltas ortograficas y presencia de

tachaduras afecta la calidad del registro y delimita su validez legal.

Asi mismo, el 55% de los registros cont6 con abreviaturas
estandarizadas, lo cual es preocupante y el 74% con firma del profesional; no
obstante, inicamente el 38% incluyo el sello correspondiente mismo que puede

comprometer al profesional ante auditorias o procesos legales, ademas el 66%
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cumplen parcialmente con un orden en los reportes de enfermeria. Estas
inconsistencias pueden comprometer la seguridad del paciente y generar
implicaciones legales, hallazgo que concuerda con (Flores y otros, 2024), quien
sefala que los registros de enfermeria constituyen un documento legal y que la
ausencia de sello, falta de orden e inconsistencias puede ser interpretado como

negligencia.



Tabla 11.
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Evaluacion del llenado correcto de datos subjetivos en las notas de enfermeria

Documenta las palabras
exactas del paciente/

familiar entre comillas

Registra sintomas

referidos por el paciente

Registra molestias o
sensaciones expresadas

por el paciente

Registra preocupaciones

del paciente

No incluye
interpretaciones de la

enfermera

Los datos son claro,

exacto y pertinente

No Cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente

Cumple

Frecuencia Porcentaje

15 15,0
62 62,0
23 23,0
100 100,0
5 5,0
60 60,0
35 35,0
100 100,0
28 28,0
52 52,0
80 80,0
100 100,0
45 45,0
32 32,0
23 23,0
100 100,0
3 3,0
25 25,0
72 72,0
100 100,0
1 1,0
37 37,0
62 62,0
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Total 100 100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna y cirugia.
Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

En cuanto a los datos subjetivos, el 62% conto parcialmente con la
informacion exacta del paciente ante este hallazgo se evidencia que no se
registra totalmente las manifestaciones del paciente. Asi mismo, el 60%
cumplié parcialmente con el registro de sintomas referidos y el 52% con
molestias o sensaciones expresadas. Por otra parte, el 72% no incluyeron
interpretaciones y el 62% cumplieron con datos claros, exactos y pertinentes.
Estos hallados evidencian debilidades especialmente en la transcripcion literal,
las molestias y las preocupaciones referido por el paciente. Lo cual concuerda
con (Velasquez, 2026), quien describe que los datos subjetivos deben incluir el
estado fisico, mental y emocional; si esta informacion es omitida o
distorsionada puede afectar en la continuidad del cuidado, el razonamiento

clinico y la seguridad.



Tabla 12.
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Evaluacion del llenado correcto de datos objetivos en las notas de enfermeria

Registra los hallazgos

del examen fisico

Signos Vitales estan

completos

Valores numéricos

exactos

Registra fecha y hora

de la valoracion

Registra datos

observables y medibles

No incluye opiniones ni
interpretaciones

personales

No cumple

Cumple parcialmente
Cumple

Total

No cumple

Cumple parcialmente
Cumple

Total

No cumple

Cumple parcialmente
Cumple

Total

No cumple

Cumple parcialmente
Cumple

Total

No cumple

Cumple parcialmente
Cumple

Total

No cumple

Cumple parcialmente
Cumple

Total

Frecuencia Porcentaje

4 4,0
33 33,0
63 63,0
100 100,0
2 2,0
22 22,0
76 76,0
100 100,0
2 2,0
27 27,0
71 71,0
100 100,0
1 1,0
25 25,0
74 74,0
100 100,0
1 1,0
31 31,0
68 38,0
100 100,0
2 2,0
21 21,0
77 77,0
100 100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna y cirugia.

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026

Analisis e interpretacion



En cuanto a los datos objetivos, el 63% de las notas cumple con el
registro del examen fisico, de igual manera el 76% y el 71% cuentan con los
signos vitales completos y valores numéricos exactos. Asi también, el 74%
cuenta con la fecha y hora de la valoracion y el 68% son datos observables y
medibles. Finalmente, el 77% no incorpora opiniones ni interpretaciones
personales. Estos resultados coinciden con lo sefiado por (Hidalgo y otros,
2025), quienes describen que la calidad del registro objetivo no depende
unicamente de anotar cifras o hallazgos aislados, sino de documentar de
manera clara, exacta, cronologica, medible y clinicamente pertinente la

informacion obtenida durante la valoracion.
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Tabla 13.

Cumplimiento de criterios en la formulacion de diagnostico de enfermeria

(Analisis)

Registra el diagnostico

Contiene problema, etiologia,

signos y sintomas reales

El diagnostico es coherente
con los datos subjetivos y

objetivos

Juicio clinico coherente con

los datos obtenidos

El analisis esta completo y

bien formulado

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

74

Frecuencia Porcentaje

3
14

83
100

20

76
100

31

68
100

33

65
100
4
35

61
100

3,0
14,0

83,0
100,0
4,0
20,0

76,0
100,0
1,0
31,0

68,0
100,0
2,0
33,0

65,0
100,0
4,0
35,0

61,0
100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna y cirugia.
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Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

La mayor parte (97%) de los registros cuenta con el diagnostico de
enfermeria y el 96% contiene problema, etiologia, signos y sintomas reales,
asimismo un 68% presentan coherencia con los datos subjetivos y objetivos. El
65% de los registros presentan un juicio clinico coherente y el 61% un analisis
completo y bien formulado, lo que refleja una aplicacion aceptable del proceso
enfermero, estos hallazgos coinciden con (Bayona, 2023), quien menciona que
un diagnoéstico de enfermeria debe contener problema, etiologia, signos y
sintomas debiendo ser coherentes entre las caracteristicas y manifestaciones
que presentan, puesto que la enfermera se centra en la respuesta que tiene la

persona ante una alteracion en su salud.



Tabla 14.
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Cumplimiento de criterios en la formulacion de intervenciones de enfermeria

(Planificacion)

Registra los objetivos de

la planificacion

Objetivos estan claros

Medibles

Alcanzables

Educacion prevista para

el paciente o familiar

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

Frecuencia Porcentaje

4
34

62
100

36

60
100

33

65
100

30

67
100
9
38

53
100

4,0
34,0

62,0
100,0
4,0
36,0

60,0
100,0
2,0
33,0

65,0
100,0
3,0
30,0

67,0
100,0
9,0
38,0

53,0
100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna y cirugia.
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Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

Los resultados evidencian un 6ptimo cumplimiento en la planificacion
de los cuidados, el 96% cumple con la formulacion de objetivos, los cuales son
claros (96%), medibles (98%) alcanzables (97%). Asimismo, el 91% contd con
el registro de la educacion brindada al paciente o familiar. Estos hallazgos
demuestran que la redaccion de intervenciones no es solo registrar actividades
rutinarias, por el contrario, es establecer objetivos alcanzables y seleccionar
intervenciones fundamentadas en las necesidades del paciente. Esta perspectiva
coincide con lo sefialado por (Fernane y otros, 2025), quienes sostienen que las
intervenciones deben claras, medibles y alcanzables, ademéas describen que los
planes de cuidado son de mayor calidad cuando se articula de manera ldgica
con los diagnosticos NANDA, las intervenciones NIC y los resultados NOC,

dando como respuesta a un mejor razonamiento clinico.



Tabla 15.

Evaluacion del correcto llenado de las intervenciones ejecutadas

(Intervencion)

Registro de actividades

realizadas

Las intervenciones
corresponden al

diagndstico

La redaccion es clara,

coherente y exacto

Describe acciones

concretas de enfermeria

Registra actividades

Registra procedimientos

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple

Frecuencia
2
31

67
100

33

66
100

58

35
100

33

65
100

31

67
100

78

Porcentaje
2,0
31,0

67,0
100,0
1,0
33,0

66,0
100,0
7,0
58,0

35,0
100,0
2,0
33,0

65,0
100,0
2,0
31,0

67,0
100,0
1,0
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realizados Cumple 33 33,0
parcialmente
Cumple 66 66,0
Total 100 100,0
Las actividades son Cumple 37 37,0
oportunas parcialmente
Cumple 63 63,0
Total 100 100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna y cirugia.
Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

Los resultados muestran que el 67 % de las notas cumple con el registro
de actividades realizadas, destacando que el 66% de las intervenciones tiene
relacion con el diagnoéstico del paciente y el 65% describe acciones concretas
de enfermeria evidenciando que el 63% de actividades fueron oportunas. No
obstante, solo el 58% presentd una redaccion clara y exacta. Esto evidencia que
el personal realiza y anota los procedimientos, pero la forma en la que redacta
la informacion es ambigua e incompleta. Esta deficiencia concuerda con
(Torres y otros, 2023), quienes mencionaron que el registro de las
intervenciones de enfermeria (NIC) suele presentar niveles bajos de calidad
caracterizados por una redaccion o caligrafia deficiente, falta de claridad y

omision de datos necesarios.



Tabla 16.

Indicadores del correcto registro de la evolucion del paciente (Evaluacion)

Registra si se

cumplieron los objetivos

Registra la respuesta del

paciente

Redacta la mejoria,

estabilidad

Describe actividades

pendientes

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

No cumple
Cumple
parcialmente
Cumple
Total

80

Frecuencia Porcentaje

8
32

60
100
22
33

45
100
15
48

37
100
11
32

57
100

3,0
32,0

60,0
100,0
22,0
33,0

45,0
100,0
15,0
48,0

37,0
100,0
11,0
32,0

57,0
100,0

Nota: Resultados de la aplicacion de la encuesta a los pacientes hospitalizaos

en medicina interna.

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026

Analisis e interpretacion



81

En cuanto al registro de la evolucion del paciente el 60% de las notas
documentan el cumplimiento de los objetivos planteados y el 57% describe de
manera oportuna las actividades pendientes. Sin embargo, persisten brechas al
documentar la respuesta del paciente a las intervenciones (55%), lo que
constituye un riesgo clinico al no permitir valorar de forma objetiva la
efectividad del cuidado. Este hallazgo coincide con (Saavedra, 2022), quien
sostiene que existe una alta omision al momento de registrar la respuesta y la
evolucion del paciente, destacando que al ser omitidos debilita la comunicacion

comprometiendo directamente con la seguridad del paciente hospitalizado.

Asi mismo, unicamente el 37% redacta correctamente la mejoria del paciente,
mientras que el 63% restante lo hace de forma parcial, situacion que puede
comprometer el seguimiento y la continuidad del cuidado coincidiendo con
(Fontaine y otros, 2024), quienes destacan que la evaluacion de la respuesta del
paciente constituye un componente esencial para medir la efectividad de las
intervenciones de enfermeria, permitiendo identificar oportunamente cambios

en el estado clinico y mejorar los resultados en salud.
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4.3. Resultados del objetivo 3: Establecer la relacion entre la calidad

técnica de los registros y la calidad de atencion.

Tabla 17.
Correlacion entre el nivel de calidad de los registros de enfermeria y nivel de

calidad de atencion

Nivel calidad Nivel de
de los calidad de

registros de atencion

enfermeria
Rho de Nivel calidad de  Coeficiente 1.000 -,021
Spearman los registros de de
enfermeria correlacion
Sig. . 0.832
(bilateral)
N 100 100
Nivel de calidad Coeficiente -0,021 1.000
de atencion de
correlacion
Sig. 0.832
(bilateral)
N 100 100

Nota: Obtenido de la base de datos SPSS version 25.
Elaborado por: Leonela Chasiy Carla Punina, 2026
Analisis e interpretacion

La correlacion entre la calidad de atencion y el nivel de calidad técnica
de los registros de enfermeria evidencio un coeficiente de correlacion de
Spearman (rho= -,021), lo que indica una correlacidon negativa practicamente
nula entre ambas variables, lo que significa que no existe una relacion

significativa. Asimismo, el nivel de significancia obtenida fue de (p=0,832),



83

valor que es mayor al nivel de significancia de (p >0,05). Esto indica que la
correlacion observada no es estadisticamente significativa. Por lo tanto, se

acepta la hipotesis nula (Ho) y se rechaza la hipotesis alternativa (Hi).

Estos resultados coinciden con el estudio realizado por (Lee y otros,
2025), quienes analizaron la relacion entre la documentacion de enfermeria y
los resultados del paciente, concluyeron que, la documentacion de enfermeria
es una herramienta fundamental, pero no sustituye al cuidado directo y
humanizado. Desde esta perspectiva, los registros de enfermeria constituyen un
componente de respaldo cuyo objetivito principal es garantizar la seguridad del
paciente y asegurar la continuidad asistencial entre turnos, mas no determinan

de forma directa la calidad de atencion.

De igual forma, (Palacio y otros, 2025), destacan que la calidad de
atencion de enfermeria se constituye por multiples variables y no depende de
un unico aspecto; en ella influyen variables como las competencias técnicas, la
comunicacion, la empatia, el trabajo en equipo y el cumplimiento de
protocolos, ademas de factores estructurales como la disponibilidad de
recursos, la carga laboral, el apoyo institucional y la formacion continua. La
interaccion de todos estos elementos determina que tan efectiva, segura y
humanizada resulta la atencion que recibe el paciente. Lo mencionado refuerza
la conclusion de este estudio que los registros de enfermeria no son la base
primordial para una calidad de atencion encajando con el resultado de este
estudio que muestra que no hay correlacion significativa entre la calidad de

atencion y la calidad técnica de los registros de enfermeria.
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4.4. Resultados del objetivo 4: Disefiar una guia educativa sobre el correcto

llenado de registro de enfermeria.

UNIVERSIDAD

DEBOLIVAR

UEB
GUia

CORRECTO
LLENADO DE

REGISTRO DE
ENFERMERIA

Haospital General
Martin Icaza

—

Elabarado por:
Lecniels Marisn Chasi Lumbd
Carla Cecilla Punima Ayme
Tutora:
Leda Stefammy Dias Ledesma Malkr

“Lo que na se reglstra, no existe; pero lo que 52
reglatra con excelencia, salva vidas y protege tu
F '-Ii"l'l--
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)> INTRODUCCION

« Los registos eefermeda formman parte de la evidencia docwmnenial del expadiens clinico,
donds gqueds mcogida toda la informaciom sobre lo actividad que resliza [a enfermara
referante al paciente gue debss ser de fomma clara, legible. opoctuna v confiztle. v2 gee son
soporte dooemental que evidencia (Mararmo. 2022

+ El parsomal e Enfarmesia constioye al eje cezmal sm ol plan de enidades, reprasemiazds la
primara lizen de atemcica direct con los paciestes v wecds respomsable de una atszcisn
coniiza. [Mayra Bamirez. 2015)

+ Por lo anm, a5 fandamenal que los profesionales de enfarmerta dal Heapital Gemera] Biamin
lzaza pomozman v apligasn Jou crifedns de calided sécpica en de los megiszos ¥ reduco low
srromes fracaantas.
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La presenie gula surpe Comto Une sespucsts anie La

creciente necessdad de onemas sobee caladod Wosaca de
los registios de enfermeria y con ello, la caladad de bs

mencuin sea de mancrn Gpls Y segurs

Es tmportate que los profesionsles de eafermeris
conozcan y realicen los registros basbndose 2 los
ritenos tecmioos de calalad, yau gue constiluyes uns
herramicnta esencial pars b contsuidad ded cusdado, ls
comumcacstn merprofescesl ls evaluscile de

resultados y la segendad ddd pocieme.
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iQuées?

Los registros de enfermeria son hermamientas imprescindibles ¢
integramtes de la historia climca del paciente. En ellos se
registran de forma escrita, completa, exacta y clam los eventos,
necesidades y cuidados proporcionados a cada paciente durante
la atencicn de enfermeria. (Verdejo, 2024)

Utilidades de los registros

v Toma de decssonss respecto al estado de salud del pacienie
»  Control ecoadmico.

»  Documesto legal e un proceso legad judscial.
v Informar sobee la enfermodad.
»  Evadsar la calidad d¢ Is asistencia de enfermern.




89

Importancia de los
registros

escmitg de ks sctos

= Son imporiantes debido a que es un re
emfermeria.

del cui gue realiza el profesional

* Ademds, sirve cono fuemie de informacion y comunicaciin,
permitiendo dar contmuidad del coidado de los paciemies de
mnﬂ'jﬁi:nl.ldl..m—f:lﬂ:l trabajo profesional del personal v
ofrecer cobervara legal (Chouchene Eiul.l:l:u.l.. | BN

Um registro hicn hecha reflleja un cusdsdo bicn hecha, K regisirs de caladad debe inclir:

E 3 t L
Signos Vitabes Examen Fisico: Diagnastico

ﬁﬁ- . -
Deben zer wamdos ¥ mm‘
clgenvos, coloracide de
piel, preseacia de
edeimis, 5.

rqj.m-luu-ﬂhu
BRGS0 EEACIoE Y
ol ens.

Colereate com boi dalos
chsemidos, con objetivos
claros y medibles.

e

Intervenciones:

Resiliados ebienides. (1%155 Z0Z1 [
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Tipos de registros en el
dmbito hospitalario

Exisies diversoe foematos decumeniales g sslemanzan las sccwnes del personal de
crfemmesia, se clifics cmo innrEsslee sopis o Droldel s v slswscoraiva,
i otk s FegiaEos descriptivos, grifiee v de conirel. Mscis (221

TIPOS DESCRIPCION FUNCION

Motes de enfizrmeria = -t
MG & TUrma respresing

irdex H:m.rn.ﬂluirin:]ic.h:i-:-.ruy F‘hl:uE:.l..:u:l].I

tralaminsos admimistraciin

e —— G-I:Iﬁfud!'plm Monilorizncion continmg
fizioldgicos

Regisin clenisin Documentaciin digitalicada El:ll:gn-:u:l .
estruciummda inberdizciplinana
Conirod de ingresos Evaliaciin

Hoia de bal hidri 3
CETE=0s hidroelectrolitica

Noti. Elibsracin propia o b cn Metias Andrade (Z0Z1)
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Funciones principales de los

o Asastencial: Permite brndar caidados
CONMINGOS ¥ SCEUros.

*  Administrativa: Facilaa la gestion y evaluacion
de Jos servicios.

*  Docente: Sirve como fuente de aprendizaje

¢ lavestigacién: Genera informacion para
estudios cientificos.

o Legal: Constituye evidencia docamental de la
atenceon bnndada

Un registro completo contribuye

V' Atencidn segura
- Atencién oportuna

v Atencion humanizada

Q Vv Atencién continua




92

Informacion incompleta

Remstros tardios

Uso de abreviaturas

no autorizadas
Escritura ilegible

Omision de intervenclones

realizadas

Ausencia de firma

profesional

R 000000
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cComo realizar un
registro de enfermeria de
calidad?

»  Dasos de idemtificacion del paciente

o Grifica de signos vitales y tipo de dicta

* Coatrol de lquidos

* Estodics de laboratono

¢ Administrocion de soluciones parentales

*  Administracion de medicamentos

* Diagnéstico, mtervenciones y resultados

* Nota de enfermeria

* Nombre y firma del profesional de enfermeria. (Chouchene Douma,
2024)

Datos de identificacion del paciente

@)+ Nombse completo del paciente

;-‘- Numero de cama

~‘onhpn¢ieo




94

Antes de realizar un registro ten en
cuenta lo siguiente:

Debhem esiar ezcritos de forma clam. sin prejuicios,

juicios. de valor m opimiones.

Diescribir de forma ohjetiva el comporiamiznso
del paciense.

8§

Considerar denire de roesiros registros de
enfermerniz, |a informacion subjetiva que xporia &
paciente o sus familiares.
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Los hallargos deben describir de manera
meticulosa, tipo, forma., amado y aspecio.

Deben ser precisos., completos v fidsdignos
bechos deben anotar de forma clam v concisa.

Se debe hacer constar fecha. bom y fimma

legible de enfermera responsable v amotar
todo ko gue se imfionma




Se debe registrar el problema v actividades
enfiermeria respoesia de la perso
uien s brin cuidado.

formaio ¥ de manem ordenada

Tieme qoe ser verificable.
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* Claros v legibles, puesio que las anotaciones senin
initiles para los demis si mo pueden descifrardas

+ Hegistmar comeciamenic sn falts orogrifices y
gramaticalmente v buena orografia

+ Mo realipar comrecciones, ischones, y en caso se
realice alguna equivocacion, volver a repetir o
codocar ERROR

* La fima del profesional debe ser legible, sdemis
debe contemer el imicial del nombere y el apellido.

+ Presencia del sello instiiucional |
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* Lis registros deben ser realizados de mamem
simalidnes a la atencicn que recibe =l paciente.

¢ Tieme goe ser um regisiro exacto del estado del
PRCiEnie COM 52 ENonemira.

# Munca debe registrar bos procedimiemios antes de
realizarios, puesio goe estas anolaciones poeden ser
arineas ¢ incompletas. [Poroma & Ticona, J021)

Cobor d= boligrafo segun su boma
= Rojo Moctumo
= Arul Matuting
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SC: Suboutanca.
SL: Soblingeal.
SNG: Sonda nasogisinica.
STAT: Inmediatamente.

T°: Temperatum.

TA: Tensido artenial,

TID: Tres veces al dia.
TOP: Topaca.

VO: Via onal

VVP: Via venosa penfénca.

1D: Intradérmuca.
IM: Intremuscular.

IMC: Indice de masa corporal.
INH: Inbalatona.

IV: Intravenosa.

lpnr Litros por minuto.

mg: Mikigramos.
mL: Miliditros.

mmiig: Mudimetros de mercuno.

(Ministerie de Salud Piblics ded Ecusdor [MSPL 2016)
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“Un registro preciso es la vos de tus
cuidedos cuando 1 ya ne estis en Ia
wmidad. ™
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NOTASDE
ENFERMERIA..

Las notas o repontes de enfermena revela las
actividades realizadas, de una forma cronologica,
la misma gue tiene un contacto directo com la
calidad de atencion gue se brinda al paciente por
tal razom es fundamental (Poster et al., 2023)

* Realizar las anotacsones especificas y claras en el

tiempo que se brindo o cuidado.
* Anotaciones concisas y enfocadas en los sagnos
que prevalecen en ol pacicmie.
APLICACION DEL SOAPIE
S: Sabjetive P: Plan
0: Objetivo Lz Intervencién
Az Andlists E: Evaluacidn

» Orgesazs la micrmacse clinia de fooma logica

+ Favorece b continuidad ded cuidado

+ Facdin la comuniecion enre professonales de salud (-

o Permite cvaluse la evelaciia del paciente. VENTAJAS]
+ Dsounuye eroess en el regstro

» Fostsdece la toma de decsuones climcas,

+ Consuseye evidenca legal ded ceadodo brindado.
» Contbuye 3l mejorsmeento de la calidad de s aicncsia
» Faverece b splicacss del Proceso de Atencida de Enfermera (PAE).
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El maso SOAFIE es una eanucies colsdlnesds enlirsds o e Regsinos de
Enfermser para docementar el easdo v 1o evolesidn clisics de wa pacicate. Pamie
organcar s notes & forsa Mg, amematizsds y con Base en el Proceso de
Anemcin de Eafermeria [PAE] (SOAPLE, NITT)

S Subjetivo dm

e Sam s ddaliss wbscrvables s medibies
msmmﬂwelpuﬂnmﬁ-h.. pcaidion poe o prcifisicel de ok .
L - -
. Diok I * Valurscain fiscs

v Escales clinecas.

* Roultades dc kbursturiu.
mﬂhmﬁ&mm P - Plan
nipﬂn:ynlp.mpﬂu‘ﬂmhum
oy - dades: ded ] Diescnise las socudnes Que s £)oCU e para

de . solucsomar o disminuir ¢ probless idennficado.
= Thagnisiico m_ AN Debe responder o
B (it e realizard?
s Eviducsde clinica. LCon gué freossneia?
(Cuil &5 el obgetvo?
‘I—Mﬂ‘mﬁml E - Evaluacion
Regrarm vdas las senvidesles gjeonsias por enfermeria rermning si las imervenciones bgraros ks
+ Hom reslidos espegiis.
+ Procodmdenin. Bl ik,
+ Medicamensn o Persistencis del problesa.
+ Educiciin o Cambios ea o esimds del pacieme.
.#+ Cuidisdos bresdados  Necewdad de modificar & plas &

+ Uonniadn con ] eedecn. cuidnios.
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Marco normativo de los
registros de enfermeria

En Ecuador, los regisiros de enfermeria se

rigen gor un conjunte de normativas
emitidas por el Ministerio de Salud

Piblica (MSP) que regulan su elaboracion,
custodia y uso.

Art. 6.~
Determina gue el ejercicio de la

pmﬁsmdem&mtahe:;l& Profesional de las
Ecuador aseguranh una atenc
calided cicntifica, ticnica y & Enfermeras y
conforme a los lincaméentos del Enfermeros
Misisterio de Safud Pibli
7.
i Romooecomomoowh deber del
Establece como obligacion de las ; PR
; y ek profesional el gjercicio de funciones
s50 de calided. rei de asistenciales, administrativas, de
vastx ¥ e investigacion y docencia; funciones gue se
) : documentan y respaldan a través del
acciones realizadas, y respetar b

registro de enfermeria adecuads.
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Norma que regula datos
sensibles relativos a la
saluad.

Art 4.- Claifica los datos relatives a la salud comao
datos perzomales semsibles, ooyo ratamienie exige @
nivel reforeado de proteccidn, consentimienio

i informads v resguando de la confidencialsdad
o ™,
| LeyOrganicade '
|  Proteccidn de ' Art 9. Establece los devechos del tibalar de bos
'._. Daios Personales _.II daips: soceso, recificacion actualionoiin,
fiminacid i bilidad
s a

Amte arn fribemal, un regivre impeorbie, limrio,
crermlidgice § defellade o o prochar fivico de gee
crmpiiste con A deber. Ex fr esowde legal onds
poderos.
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Y UNIVERSIDAD ﬂ
ESTATAL
OEBOUVAR E
(S -~ al

»

CORRECTO LLENADO DE REGISTRO
DE ENFERMERIA

HOSPITAL GENERAL MARTINICAZA

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD DE CIENCIAS DE SALUD Y DEL SER HUMANO
CARRERA DE ENFERMERIA

“Na segictows por camplis ua wrishe,
regietra pars dejar boalls & te
prafissalames




4.5. Cumplimiento de los objetivos

Tabla 18.

108

Resultados obtenidos segun los objetivos de investigacion

Objetivo

Resultado

Evaluar el nivel de la calidad de
atencion que brinda el personal de

enfermeria a los pacientes.

Los pacientes percibieron de manera
favorable el cuidado recibido por
parte del personal de enfermeria. El
76% estuvo totalmente de acuerdo en
que el profesional le escucha con
atencion cuando expresan su
malestar durante su estancia
hospitalaria; el 65% expreso que el
profesional si les toma los signos
vitales; el 58% manifesto que el trato
es respetuoso y amable y el 76%
considerd que los cuidados brindados
por el personal de enfermeria le esta

estd ayudando a mejorar su salud.

Evaluar el nivel de cumplimiento de
la calidad técnica de los registros de

enfermeria.

Se identificod que el 92% de los
registros de enfermeria cumplen con
los datos generales como nombre,
apellidos, edad y nimero de historia
clinica, el 67% presentaron un
cumplimiento parcial en cuanto a la
letra legible y redaccion coherente; el
62% documentan parcialmente las
palabras exactas del paciente; el 68%
cumplieron con el registro de datos
observables y medibles; el 83% de
los registros contaron con el registro

del diagnostico del paciente; 62%
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evidencid que si registran los
objetivos de la planificacion; el 67%
consto con el registro de actividades
realizadas; el 60% corroboro que si
registran el cumplimiento de los
objetivos y el 57% de los registros se
confirm6 que describen las
actividades pendientes para la

continuidad del cuidado.

Establecer la relacion entre la calidad
técnica de los registros de enfermeria

y la calidad de atencion.

Se identificd una relacion negativa
entre la calidad de atencion y la
calidad técnica de los registros de
enfermeria. Mediante prueba
estadistica de Rho Spearman se
obtuvo como resultado Rho-,0.21 lo
que indica una correlacion negativa
en consecuencia se acepto la
hipotesis nula debido a que los
registros de enfermeria no impactan
en la calidad de atencion a pesar de
que los registros presentaron
deficiencias notables en el uso
tachones o enmendaduras con un
69% asi mismo, el 67% presentaron
ortografia ilegible y redaccion poco
coherente.

Por otra parte, se pudo evidenciar
que, la calidad de atencion que
reciben los pacientes no se ve
afectada, ya que el 76% manifestaron

que los cuidados proporcionados por
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el personal de enfermeria le estan

ayudando a mejorar su salud.

Disefar una guia educativa sobre el
correcto llenado de registro de

enfermeria.

A partir de los resultados obtenidos
se disefio una guia educativa con la
finalidad de reducir los errores en el
llenado de registros y se entrego a la
Licenciada coordinadora de

enfermeria.
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CAPITULO V

. MARCO ADMINISTRATIVO

Definicion de los recursos
Recursos Humanos

e Tutora del proyecto: Lcda. Dias Ledesma Stefanny Karolina MSC.
e Autores del proyecto: Chasi Lumbi Leonela Marilin y Punina Ayme

Carla Cecilia
Recursos Institucionales

e Hospital General Martin Icaza
e Profesionales de enfermeria

e Registros fisicos del 4rea de medicina interna y cirugia
Recursos Tecnologicos

e Computadora portatil
e Teléfonos Inteligentes
e Impresora

e Acceso al sistema de internet

Recursos Materiales

e Encuestas sociodemograficas
e Quias de observacion

e Impresiones

e Boligrafos

e Consentimiento informado



5.1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla 19. Tabla 19.

Cronograma de actividades
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Actividades

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Responsable

Asignacion de tutor para el proyecto investigativo

Consejo directivo

Capitulo 1. Planteamiento del problema

Planteamiento del problema

Punina Carla

Chasi Leonela

Formulacion del problema

Punina Carla

Chasi Leonela

Justificacion de la investigacion

NN NS

Punina Carla

Chasi Leonela
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Formulacién de los objetivos

<

Punina Carla

Chasi Leonela

Verificacion y correccion del capitulo [

AN

Lcda. Stefanny Dias

Punina Carla

Chasi Leonela

Capitulo I1. Marco Tedrico

Antecedes de la investigacion

Punina Carla

Chasi Leonela

Bases tedricas

Punina Carla

Chasi Leonela

Marco legal

Punina Carla

Chasi Leonela

Revisién y correccion

NN NS

Lcda. Stefanny Dias

Punina Carla
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Chasi Leonela

Definicion de términos

Punina Carla

Chasi Leonela

Formulacion de hipotesis

Punina Carla

Chasi Leonela

Verificacion y correccion del capitulo 11

Lcda. Stefanny Dias

Punina Carla

Chasi Leonela

Capitulo ITI. Marco metodologico

Nivel de investigacion

Punina Carla

Chasi Leonela

Disefio de investigacion

Punina Carla

Chasi Leonela
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Poblacién y muestra

Punina Carla

Chasi Leonela

Revisién y correccion

Lcda. Stefanny Dias

Punina Carla

Chasi Leonela

Variables

Punina Carla

Chasi Leonela

Variable independiente

Punina Carla

Chasi Leonela

Variable dependiente

Punina Carla

Chasi Leonela

Operacion de las variables

ANERNEANE

Punina Carla

Chasi Leonela
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Y, oy Lcda. Stefanny Dias
Revision y correccion

AN

Punina Carla

Chasi Leonela

.. ) ., Punina Carla
Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Chasi Leonela

Y . . ., Punina Carla
Aplicacion de instrumentos encuesta y guias de observacion

Chasi Leonela

Anélisis de datos Punina Carla

Chasi Leonela

. ., ., Lcda. Stefanny Dias
Verificacion y correccion

NN NS

Punina Carla

Chasi Leonela

Capitulo IV. Resultados alcanzados segun los objetivos planteados
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Redaccion de resultados del objetivo 1

Punina Carla

Chasi Leonela

Redaccion de los resultados del objetivo 2

Punina Carla

Chasi Leonela

Redaccion de los resultados del objetivo 3

Punina Carla

Chasi Leonela

Verificacion y correccion del capitulo IV

NN NS

Lcda. Stefanny Dias

Punina Carla

Chasi Leonela

Capitulo V. Desarrollo del marco administrativo

Punina Carla

Chasi Leonela

Capitulo VI. Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Punina Carla

Chasi Leonela
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Recomendaciones

Punina Carla

Chasi Leonela

Verificacion y correccion

Lcda. Stefanny Dias
Punina Carla

Chasi Leonela

Referencias bibliogréaficas

Punina Carla

Chasi Leonela

Anexos

Punina Carla

Chasi Leonela

Verificacion y correcciones finales

Lcda. Stefanny Dias

Punina Carla

Chasi Leonela

Entrega del primer borrador

Punina Carla

Chasi Leonela




5.2. Presupuesto

Tabla 20.

Presupuesto de la investigacion
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Descripcion Unidad Cantidad Precio Precio total
unitario
Transporte U 20 $7.70 $154
Alimentacion U 20 $2.50 $50
Laptop U 0 $0 $0
Internet U 5 $10 $50
Boligrafos U 4 $1 $4
Impresiones U 895 $0.05 $44.75
Anillados U 3 $3.50 $10.50
(borradores)
Emplasticado final U 3 $7.50 $22.5
Impresora U 0 $0 $0
TOTAL 335.75
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

Los resultados obtenidos evidencia que la calidad de atencion de
enfermeria en el area de medicina interna y cirugia del Hospital General Martin
Icaza, reflejan una tendencia positiva, ya que la mayoria de los participantes
manifestaron sentirse muy bien con los cuidados recibidos basado en un trato
humanizado, una comunicacion efectiva y un trato digno con amabilidad,
respeto y empatia. Estos resultados permiten afirmar que, desde la perspectiva
del usuario, el nivel de calidad de atencion que brinda el profesional de

enfermeria es buena.

En cuanto a la calidad técnica de los registros de enfermeria, se pudo
evidenciar que el personal de enfermeria presenta niveles favorables, ya que
registran algunos componentes como datos del paciente, intervenciones
realizadas, signos vitales, actividades pendientes, pero persisten debilidades
importantes en la documentacion como: claridad técnica, legibilidad, tachones
o enmendaduras y redaccidon poco coherente en algunos apartados de las notas

SOAPIE.

La aplicacion de la prueba de correlacion de Rho de Spearman,
permitié obtener un resultado que no existe una relacion estadistica
significativa entre la calidad de atencion y la calidad técnica de los registros de
enfermeria. Estos hallazgos nos demostré que la calidad de atencion no
depende unicamente de una adecuada documentacion, ya que este es
multidimensional y depende de varios factores para verse afectada. Por ello,
aunque haya o no un correcto registro que permita garantizar la continuidad del
cuidado, seguridad y el respaldo legal, no determina directamente la calidad de

atencion que percibe el paciente.

De acuerdo a los resultados obtenidos y en vista de que existieron
deficiencias en el llenado, se realiz6 una guia educativa para que sea utilizada
por el profesional como una herramienta para el correcto llenado de los

registros y con la finalidad de reducir errores.
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Recomendaciones

Implementar programas de capacitacion y actualizacion dirigido al
personal de enfermeria sobre la adecuada elaboracion de los registros
clinicos, abordando aspectos relacionados con su correcta redaccion,
estructura, secuencia cronoldgica, claridad, presion y complejidad.
Estas capacitaciones deben enfocarse que el registro de enfermeria

cumple un gran valor ético, legal y administrativo.

Efectuar estrategias de evaluacion continua de la satisfaccion del
paciente, mediante encuesta, entrevista o buzon de sugerencia, que
permitan identificar de manera oportuna fortalezas y debilidades y

oportunidades de mejora en la atencion brindada.

Establecer un mecanismo de supervision para poder conocer los
factores institucionales y organizacionales que podrian estar afectando a
la calidad de los registros de enfermeria, entre ellos la carga laboral, el
nimero de pacientes, tiempo disponible para la atencion y
documentacidn, la distribucion de tareas, la complejidad de los casos y
la disponibilidad de los recursos materiales para registrar la informacién

durante la jornada laboral.

Emplear una Guia educativa en el correcto llenado de registros de
enfermeria como herramienta de apoyo para reforzar los conocimientos
del personal de salud, ya que esta estrategia educativa proporciona
criterios claros, precisos y completos para la redaccion correcta de los

registros.
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ANEXOS

Anexo 1. Resolucion y aprobacion del tema por Consejo Directivo
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U EB | YRR CONSEIO FACULTAD DE CIENCIAS DE
et DIRECTIVO LA SALUD Y DEL SER HUMANO
Guaylla Yépe:
José Fernando Experlenclas  del  persomal  de Sied 'y po | Mg
: [studio de|Cnfermeria sobre el mbdom“'mm b ke ¥
Slpeha Caso equipo, Hospital Aliredo Noboa| 0" | © 1 v G""'d'm
Chiguano Dina Montenegro, marzo = jullo 2026, ve
Aexandea
::"“nmm Percepciones de los estudiantes de
Om":(o enfermeria, sobre el aprendinaje de
mm*lhﬂﬂdﬁﬂ%lw“ﬁu y | Calidad  del | Dra, Enl
3 Kelsy N simulacién clindca, UED, marzojulio] Bienestar culdado  del | Marla
\eadeiics 2026 Humano enfermero Oblla
Luna
Quintanilla

Notificar 3 1a Unidad de Titulacidn y 2 los docentes cesignados para el Inicio inmediato de las tutorias
correspondientes /

Notifiquese. =

Lo certifico. -

CR/CS
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Anexo 2. Aprobacion del tema y designacion del tutor

UEB Vs
UNIVERSIDAD CARRERA DE ENFERMERIA onL w8 AN
Unidad de Titulacion

Guaranda, 09 de abril de 2026
Oficio N” 068-1 T-CE-FCSSH
Magister
Stefanny Dias Ledesma
Profesora Investigadora

Presente

De mi consideracion:

Con un cordial saludo, me permito informar que con fecha 06 de abril de 2026. siendo las
14.29 pm. se recibe la resolucion Nro, FCSSH- RCD- 139-2026 del Conscjo Directivo en
sesion ordinaria (04) del 27 de abril de 2026, en la que resuelve:

Aprobar la distribucion de los grupos de Titulacion de la Carrera de Enfermeria segin:
acta O11-UT-CEFCSSH. Punto 3, de la Comision de Titulacion con la asignacion de
lutores segdn la modalidad, tema presentado, lineas de investigacion. Perfodo académico
marzo-julio 2026. Modalidad Proyecto de Investigacion.

Por 1o expuesto se ha realizado la designacion como Tutor de la investigacion segln el
siguiente detalle:

|
|
\Inmb‘rn y | Tema \pro.h.ld(? por consejo lo.dalldfld de Tutors asignada
Apellidos | directivo titulacion |
B D — = 1
| Chasi ‘

| Lumbi Leonela } Impacto de los registros de enfermeria | Proyecto de | Mgtr  Stefanny |
Marilin | en la calidad de atencion. Hospital | Investigacion | Dias {
| s { ‘

1 | Martin Icaza, marzo- julio 2026 ;
[ Punina  Ayme { ; ;

| Carla Cecilia__

|
Por lo que solicito muy respetuosamente se proceda con el acompailamiento y tutoria,

segln los tiempos establecidos, indico ademds que la fecha para la entrega final de los
trabajos de investigacion sera el 19 de julio de 2026.

Atentamente

' AO 26
Dra. Enf. Maria Olalla Garcia Qéb\' o ¥
Coordinadora Unidad de Titulacion L
o

QUassion, Av.Eawsto Che Guevara y Gabrlel Secaira
Tetéfond (59313220 6059
www.ueb.edu.ec
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Anexo 3. Solicitud de la Ejecucion del Proyecto de investigacion en el Hospital

General Martin Icaza.

ario de Salud Pablica
hud

Himist
REPEELE Coonlimclin Tl § - £
BEL ELLALOR Hospital General Marlin lcaza
Docencia & mvesbgacion

Memorasds Nre. MSF-CZS5-1LH-BVIT-UTTR-202 6-068 1 5- %1

Babahoye, 11 de miaye de 2006

FARA: Sa Mgs. Wenly hohanm Real Ao
Dircctors Médico Asisi sl

ASUNTE  REUERIMIENTO DE AUTOREZACION PARA Fl DESARROLLD DE
TRABANDKS DE TITULACHEY ESTUDIANTES DE LA CAEEERA DE
ENFERMER] A UEE

D mi eomsideracicn

En aenciia al Memorsdo MSP-CESS-LR-HMI-UDEM2E-00-E, mscrile por la
Licencisla Siefamy Karokas Deas Ledesma, lacual indica:

Esn respuesia al Decumesto Mo, UER-FUSS-DI26-M27-0)

Dhe: il cooised cliooras o ¢

Rixiba wa salids cendil de guicis hamsmis la carrera de Ealermeria & la
Universidad Estatal de Bolivar, pormilane mlorbar gee sofin proyocts de carteis
hies estudiantes & iniciar o eetave cido deln inscribirse cn uns de las maodelidede
e titulesitn minbres dearrellan ses pricticas pre prelcomle.

Par lu antes cilada, solicibe s sutorizacion pera gue s estudiantes & b careers
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Coordnackn Zonal 5 - Salkd
Hospital General Martin lcaza
Docencia & Imeestigacicn
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Babahuye, 11 de mzve di 2026
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Anexo 4. Validacion del Instrumento de Investigacion

L/
UEB FACULTAD OF
CIENCIAS DFf
UNIVERSIDAD CARRERA DE ENFERMERIA LA SALUD ¥
BOUIVAR DEL SER HUMANO

Solicitud de Validacion de instrumentos
Babahoyo 12 de junio del 2026

Leda. Ménica Caballero

COORDINADORA DE ENFERMERIA

Presente. -

De mi consideracion

Con un cordial saludo, por medio de la presente solicito de la manera més comedida
la revision y validacion del instrumento de la encuesta y la guia de observacién, que seran
utilizados para recopilar datos del Proyecto de investigacién denominado: “Impacto de los

registros de enfermeria en la calidad de atenci6n. Hospital General Martin Icaza marzo - julio

2026".

Por su atencion al presente documento, anticipamos nuestros sinceros

agradecimientos.

Atentamente,

Leonela Chasi Lumbi

Estudiante de enfermeria Carla Punina Ayme
Ci: 0250336666 Estud:_ame de enfermeria
' Ci: 1851018943

N

- ‘ N
c.;r.:aw‘h%x@....
Mgtr. Stefanny Dias Ledesma

Tutora

Yo Wariea Caballern Bur
Direccién Av. Ernesto Che Guevara y Gabriel Secaira L5350 ...; C'G.,ﬂ..:m L
Guaranda Ecuador )

Tetetono (593) 5220 6059 L | 5 L) i
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FACULTAD DF

A CIENCIAS DF

DE ENFERMER LA SALUD ¥

UNIVERSIDAD S DEL SER HUMANO
sOLNvaAQ

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO

CARRERA DE ENFERMERIA

PROYECTO DE INVESTIGACION

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION JUICIO EXPERTO

TEMA: IMPACTO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA CALIDAD DE

ATENCION HOSPITAL GENERAL MARTIN ICAZA PERIODO MARZO - JULIO 2026.

; Autores: | e Chasi Lumbi Leonela Marilin
® Punina Ayme Carla Cecilia
Tutor: Lic. Stefanny Dias Ledesma
Instruccién:

aplicacion.

Luego de analizar el instrumento de validacién en base al objetivo de

estudio, criterio y experiencia profesional, valide dichos instrumentos para su

Para cada criterio considere la escala del 1 al 5 de la siguiente manera

Nota: Poco

L aceptable

Regular

Bueno

Aceptable

Muy

aceptable

Direccitn Av Crmesto Che Guevara y Gabriel Secara
Guarards Cocusdon

Tewtono (593 3220 ¢0%9

www ueb edu ec

\
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FACULTAD DE

UNERSIoRD CARRERA DE ENFERMERIA . s‘:{;}?ﬁﬁ
Criterio de Puntuacién Observacion
validez
1 2 | 3 5
Contenido ’
Criterio i
Objetividad
Presentacion
19
Delas No valido Reformular
Deé6al0 No vilido Modificar
Dellals Vilido Mejorar
De 16220 Vilido Aplicar

Validado por: Lcda. Ménica Caballero

Profesion: Licenciada de enfermeria

Lugar de trabajo: Hospital General Martin Icaza

Fecha de validacion: /q [of / Q6

Firma:

Ig&c INADO

, ENFERYERA

Oweccion Av Ernesto Che Guevara y Gabriel Secaira

Guarandas [cusdor
Tetotono (993) 5220 6059
www.ueb edu ec
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FACULTAD DE

CIENCIAS DE

CARRERA DE ENFERMERIA LA SALUD Y

UvaenfgavAg DEL SER HUMANO

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
CARRERA DE ENFERMERIA

PROYECTO DE INVESTIGACION

' VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION JUICIO EXPERTO

=

TEMA: IMPACTO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA CALIDAD DE

ATENCION HOSPITAL GENERAL MARTIN ICAZA PERIODO MARZO - JULIO 2026.

| Autores: e Chasi Lumbi Leonela Marilin
e Punina Ayme Carla Cecilia

Tutor: Lic. Stefanny Dias Ledesma

Instruccién: Luego de analizar el instrumento de validacién en base al objetivo de

estudio, criterio y experiencia profesional, valide dichos instrumentos para su

1

g aplicacion.
1

[ Para cada criterio considere la escala del | al 5 de la siguiente manera
|

Nota: Poco Regular Bueno Aceptable Muy

| aceptable aceptable

Cueccon Av Lrmesto Che Guevara y Cabriet Secars
Cosaramds Lcuadoe

Tewtono (993) 32210 6O%9
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PACULTAD 08
WNHCIAS [0
S —— CARRERA DI ENFERMERIA vy
7 4Ly DEL 806 HUIMANG
Criteriode | Puntuacion Observacion
_ validez _
| 2 3 4 5
Contenido
, X
Criterio
Objetividad | X
Presentacion ki)

19
[ De ﬁﬁ N " No vilido 1 Reformular
© De6ald | Novilido Modificar
Dellals ~ Vilido  Mejorar
~ Del6a20 Vilidlo Aplicar

Valldado por: Dra, Francisca Falconi

Profesién: Doctora

Lugar de trabajo: Hospital General Martin Icaza

Fecha de validacion:

19 /ot [ 20e¢

Firma:

Direccion Av Lrnesto Che Guevara y Gabriel Secaira

Guaranda [cuador

Tetetono (593) 3220 6OSY
web edu.ec
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L/
UEB FACULTAD DF

CARRERA DE ENFERMERIA CIENCIAS DE
AN LA SALUD ¥
SO VAL

DEL SR HUMANO

Solicitud de Validacién de instrumentos

Guaranda 10 de junio del 2026

Dra. Enf Mery Rea

DOCENTE DE LA CARRERA DE ENFERMERIA

Presente. -

De mi consideracion

Con un cordial saludo, por medio de la presente solicito de la manera més comedida
la revision y validacién del instrumento de la encuesta y la guia de observacion, que serédn
utilizados para recopilar datos del Proyecto de investigacion denominado: “Impacto de los

registros de enfermeria en la calidad de atenci6n. Hospital General Martin Icaza marzo — julio

2026™.

Por su atenci6n al presente documento, anticipamos nuestros sinceros

agradecimientos.

Atentamente,
7 l./"‘"
...... e ey L
Ixoncla Chasi l‘umhi ---------------- g aetsvesvToch
% G Carla Punina Ayme
Estugl.z?rg:g;};nfcnnma Estudiante de enfermeria
EREae Ci: 1851018943
Mgtr. Stefanny Dias Ledesma
Tutora

Dwreccion Ay Ernesto Che Guevara y Gatinet Secana
Guararca Couador

Tewfona (393) 3720 609

wWewrwr web edu ec
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UEB FACULTAD DE
CIENCIAS DE
CARRERA DE ENFERMERIA

LA SALUD ¥
UNIVERSIDAD DEL SER HUMANO
|ouvaR

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
CARRERA DE ENFERMERIA

PROYECTO DE INVESTIGACION

' VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION JUICIO EXPERTO

TEMA: IMPACTO DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA EN LA CALIDAD DE

ATENCION HOSPITAL GENERAL MARTIN ICAZA PERIODO MARZO - JULIO 2026.

| Autores: e Chasi Lumbi Leonela Marilin
e Punina Ayme Carla Cecilia

Tutor: Lic. Stefanny Dias Ledesma

Instruccion: Luego de analizar el instrumento de validacion en base al objetivo de

estudio, criterio y experiencia profesional, valide dichos instrumentos para su

[

| | aplicacion.
1

I Para cada criterio considere la escala del | al 5 de la siguiente manera
|

Nota: Poco Regular Bueno Aceptable Muy

aceptable aceptable

Cueccon Av Lrresto Che Guevara y Cabriet Secars
Cosaramdas Lcuaaon

Tewtono (993) 3210 GO%9
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FACULTAD DE
CIENCIAS DE
LA SALUD ¥

BOUVAR DEL SER HUMANO
Criterio de Puntuacion Observacion
validez
1 2| 3 4 5
Contenido X
Criterio Y <‘ -
Objetividad o 1 B /\7 N
Presentacion . T ¥ = 1 R o
A

Total
Puntuacién 1

Dela$s No valido Reformular

De6al0 No vilido Modificar

Dellals Vilido Mejorar

De 16220 Vilido Aplicar

Validado por: Dra. Enf. Mery Rea

Profesion: Docente de la Universidad Estatal de Bolivar

Lugar de trabajo: Universidad Estatal de Bolivar

Fecha de validacion:

1?o6- 2026

Firma:

I

Direccion Av Ernesto Che Guevara y Gabinel Secaira

Cuaranda Lcvador
Tetstono (S9Y) 5220 6059
www.ueb edu ec
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Anexo 5. Oficio para acceder a las historias clinicas

"
UEB FACULTAD DE
CIENCIAS DE
UNIVERSIBA CARRERA DE ENFERMERIA LA SALUD V
.ouvg DEL SER HUMANO

Babahoyo 05/06/2026
Dra. Wendy Real Araujo

Directora del Hospital General Martin Icaza

De mi consideracion:

Reciba un cordial y atento saludo. Por medio de la presente, nosotras, Punina Ayme Carla
Cecilia y Chasi Lumbi Leonela Marilin, internas de Enfermeria de la Universidad Estatal
de Bolivar, nos permitimos manifestar que la informacién que se obtenga durante el
desarrollo del proyecto investigativo titulado: “Impacto de los registros de enfermeria
en la calidad de atencién del Hospital General Martin Icaza, marzo — julio 2026"
ser4 utilizada exclusivamente con fines académicas en el marco del desarrollo de nuestro
trabajo de titulacion.

Asimismo, nos comprometemos a mantener absoluta confidencialidad y reserva de toda
informacion a la que tengamos acceso durante la revision de los registros de enfermeria,
garantizando que no se divulgaran datos personales de los pacientes, del personal de salud
que pueda comprometer su privacidad.

Sin otro particular, agradecemos de antemano la atencién brindada a la presente,
reiteramos nuestros agradecimientos.

Atentamente,
<\
Chasi Lumbi Leonela Punina Ayme Carla
Interna de enfermeria Interna de enfermeria
Ci: 0250336666 Ci: 1851018943
<fooibid> 26 -
0 5 - é = ‘ﬂ'() / 6 . 65

A=
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Anexo 6. Evidencia de consentimiento informado

UEB B P FACULTAD DE CIENCIAS DE
HOLIVAR CARRERA DE ENFERMERIA LA SALUD Y DEL SER HUMANO

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
FACULTAD DE CIENICAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO
CARRERA DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
{/ B '
YO, .09 Melove. o ‘-K\ll./..tl‘.\h ........ con nimero de cedula de identidad
\ L\

Q144108 2 iudel drea de hospitalizacién del Hospital General Martin Ieuza, en forma
voluntana autorizo participar en la investigacion titulada: “IMPACTO DE LOS REGISTROS
DE ENFERMERIA EN CALIDAD DE ATENCION. HOSPITAL GENERAL MARTIN
ICAZA MARZO-JULIO 2026"

Se me ha informado que el propésito de ls investigacion es: “Determinar el impacto de los
registros de enfermeria en la calidad de atencion brindada o los pacientes del Hospital General
Martin Icaza durante el periodo marzo- julio 2026", por lo que acepto proporcionar informacion
referente a la encuesta ¢ instrumentos necesarios para el alcance de los objetivos plantcados.
Los resultados que se obtengan se manejurdn con absoluta confidencialidad y solo serfin usados
para los fines académicos en el marco de la ética profesional.

En tales condiciones consiento voluntariamente participar en la investigacion.

Cumcam A Drrwstn Cru Oumvars y Gatit S ns s

Cor et &b Lod
Tawnws 0 1230 W)

e -t oty o
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UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO

CARRERA DE ENFERMERIA

Encuesta

TEMA: Impacto de los registros de enfermeria en la calidad de atencién

Hospital General Martin Icaza durante el periodo marzo — julio 2026.

OBJETIVO: Determinar el impacto de los registros de enfermeria en la

calidad de atencion brindada a los pacientes del Hospital General Martin Icaza

durante el periodo marzo — julio 2026.

SECCION 1

Datos sociodemograficos:

NO

Pregunta

Escala

1

(Cual es su edad?

18 — 24 afios
25 —31 anos
32 — 38 afios
39 — 45 afios
46 — 52 anos
53 — 59 afios
Mas de 60 anos

(Con que género se identifica?

Masculino
Femenino
LGBT
Prefiero no

decirlo

(Cual es su estado civil?

Soltero/a
Casado/a
Union libre
Divorciado/a
Viudo/a
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4 (Con que etnia se identifica?

Mestizo/a

Montubio/a
Afroecuatoriano/a

Indigena
Blanco/a

SECCION II. Calidad de atencion sentida

A continuacion, se presenta una lista de preguntas en cuanto a la

calidad de atencion que recibe. Después de leer cada afirmacion debe indicar

que grado de satisfaccion siente:

Puntuacion
1 Muy insatisfecho
2 Insatisfecho
3 Regular
4 Satisfecho
5 Muy satisfecho

Marque con una X segun su opcion elegida, si presenta alguna duda en

cualquier pregunta, mencione al encuestador para explicar de forma mas

detallada

Respuestas

Preguntas

2 |3

4

5

1. (El personal de enfermeria le escucha con
atencion cuando le expresa el malestar?

2. (Puede expresarse libremente sobre como se
siente fisica y emocionalmente?

3. ¢Sus palabras para describir el dolor que tiene
son tomadas en cuenta?

4. (Le pregunta regularmente como se siente
durante el transcurso del dia?
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(Siente que le da importancia a su estado de
animo y preocupacion?

[Le toma y registra los signos vitales?

(Después de la toma de signos vitales le
explica los resultados obtenidos?

(Le revisa su piel, coloracion o presencia de
edemas?

[ Verifica que la via y catéter este permeable?

10.

(Cuando ha tenido un sangrado o via
infiltrada el personal actia de inmediato?

11.

(Le explica de forma clara su situacion de
salud?

12.

(Le comunica sobre su mejoria o deterioro de
salud?

13.

(Le informa sobre para que sirve cada
medicamento que recibe en sus horarios?

14.

(Le informa sobre posibles riesgos o
complicaciones en su salud?

15.

(Le da informacion sobre el plan de cuidados
durante su estancia hospitalaria?

16.

(Le explica el objetivo del tratamiento o
cuidados?

17.

(El personal es amable, respetuoso y
paciente?

18.

(Cuéndo necesita ayuda para movilizarse e ir
al bafio le ayuda oportunamente?

19.

(Los cuidados le esta ayudando a mejorar su
salud?

20.

(Siente que su dolor o malestar ha sido
controlado?

TOTAL

Elaborado por Carla Punina y Leonela Chasi

ESCALA DE PUNTUACION
Puntuacion Porcentaje Calidad de atencion
90— 100 puntos 90%— 100 % Muy satisfecho
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80 a 89 puntos 80% a 89 % Satisfecho
70 — 79puntos 70% — 79% Regular
60— 69 puntos 60%— 69% Insatisfactorio

< 60puntos

<60%

Muy insatisfecho
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FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER
HUMANO

CARRERA DE ENFERMERIA

LISTA DE VERIFICACION

TEMA: Impacto de los registros de enfermeria en la calidad de

atencion Hospital General Martin Icaza durante el periodo marzo — julio 2026.

OBJETIVO: Determinar el impacto de los registros de enfermeria en

la calidad de atencion brindada a los pacientes del Hospital General Martin

Icaza durante el periodo marzo — julio 2026.

SECCION I. CRITERIOS TECNICOS DE REGISTROS DE
ENFERMERIA

Puntuacion

2 = Cumple

1 = Cumple parcialmente

0 =No cumple

Hospital General Martin Icaza Fecha:
Area:
Observador:
Estandar a evaluar Cumple Cumple No
Q) parcialmente | cumple
() ()

11

Datos generales: nombres y
apellidos, edad, numero de
historia clinica.

22

Uso adecuado de boligrafo
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de acuerdo al turno

33

Letra clara, legible 'y
redaccion coherente

44

Ausencia de tachones o
enmendaduras.

55

Uso de abreviaturas
estandarizadas

66

Firma legible del
responsable

77

Sello de la enfermera/o

88

Orden cronolégico

SECCION I1. REGISTROS DE ENFERMERIA (SOAPIE)

Estandar a evaluar

Cumple

2)

Cumple

parcialmente

)

No

cumple

0

Documenta las
palabras exactas del
paciente/familiar entre
comillas

Registra sintomas
referidos por el
paciente

Registra molestias o
sensaciones
expresadas por el
paciente

Registra
preocupaciones  del
paciente
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No incluye
interpretaciones de la
enfermera

Los datos son claros,
exactos y pertinentes

Registra los hallazgos
del examen fisico

Los signos vitales
estan completos

Valores numeéricos
exactos

Registra fecha y hora
de la valoracion

Registra datos
observables y
medibles

No incluye opiniones
ni interpretaciones
personales

Registra el diagnostico

Contiene  problema,
etiologia, signos 'y
sintomas reales

El  diagndstico es
coherente con los datos
subjetivos y objetivos

Juicio clinico
coherente con los datos
obtenidos

El analisis esta
completo 'y  bien
formulado
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Registrar los objetivos
de la planificacién

Objetivos estan claros

Medibles

Alcanzables

Educacion  prevista
para el paciente o
familiar

Registro de
actividades realizadas

Las intervenciones
corresponden al
diagnostico

La redaccion es clara,
coherente y exacto

Describe acciones
concretas de
enfermeria

Registra actividades

Registra
procedimientos
realizados

Las actividades son
oportunas

Registra si se
cumplieron los
objetivos

Registra la respuesta
del paciente

Redacta la mejoria,
estabilidad
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Describe
pendientes

actividades

TOTAL

Elaborado por Carla Punina y Leonela Chasi

ESCALA DE PUNTUACION
Puntuacion Porcentaje Nivel de
cumplimiento
62 a 82 puntos 90% - 100% Excelente
41 a 61 puntos 80 % - 89% Bueno
<41 puntos 60% - 70% Regular
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GRAFICO 1:

GRAFICO 2:

DESCRIPCION: Socializacion y revision del
avance.
Fecha: 21/04/2026

DESCRIPCION: Revision del avance del proyecto.
Fecha: 28/04/2026

| e e s ]| |2

GRAFICO 3:

GRAFICO 4:

Descripcion: Presentacion de las correcciones
solicitadas.
Fecha: 13/04/2026

DESCRIPCION: Revision de los avances de la tesis.
Fecha: 18/05/2026

GRAFICO 5:

GRAFICO 6:

DESCRIPCION: Revision de la poblacion,
variables operacionalizacion y técnicas de
procesamiento.

Fecha: 02/06/2026

DESCRIPCION: anilisis e interpretacion obtenidos
de la encuesta y lista de verificacion.
Fecha: 07/07/2026
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Anexo 9. Evidencia de la aplicacion del instrumento

GRAFICO 1:

GRAFICO 2:

DESCRIPCION: Revision de los registros fisicos y
aplicacion de la lista de verificacion en area de
medicina interna.

DESCRIPCION: Revision de los registros fisicos
y aplicacion de la lista de verificacion en el area de
cirugia.

Fecha: 19/06/2026

Fecha: 19/06/2026

GRAFICO 3:

GRAFICO 4:

DESCRIPCION: Aplicacion de lista de verificacion
en los registros fisicos (notas de enfermeria) area de
cirugia

Fecha: 23/06/2026

DESCRIPCION: Aplicacion de la encuesta de
calidad de atencion en pacientes hospitalizados en
el area de medicina interna.

Fecha: 19/06/2026

GRAFICO 5:

GRAFICO 6:

DESCRIPCION: Aplicacién de la encuesta en el
area de medicina interna.

Fecha: 26/06/2026

DESCRIPCION: Aplicacién de la encuesta en el

area de cirugia.

Fecha:03/07/2026
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Anexo 11. Entrega de la guia educativa
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Anexo 12. Acta de entrega de la guia educativa

' FACULTAD DE
UEB Carrera de Enfermeria CIENCIAS DE

LA SALUD ¥
UNIVERSIDAD DEL SER HUMANO
TAYA DOLIVAR

ACTA DE ENTREGA DE LA GUIA

En el Hospital General Martin Icaza, a los 10 dias del mes de Julio del aflo 2026, se deja
constancia mediante la presente acta de la entrega formal de la “Guia sobre el correcto
llenado de registro de enfermeria”, desarrollada como parte del trabajo de titulacion de la
Carrera de Enfermeria de la Universidad Estatal de Bolivar.

La presente guia tiene como objetivo de informar al personal de enfermeria en el
correcto llenado de los registros, con el propdsito de reducir los errores frecuentes al
momento de redactar y promover la seguridad de los pacientes durante la estancia
hospitalaria.

La entrega se realiza a la Lcda. Ménica Caballero, coordinadora de enfermeria, con la
finalidad de que esta herramienta sea utilizada y empleada por el profesional
fortaleciendo sus habilidades y logrando un adecuado nivel de cumplimiento en la
calidad técnica de registros.

La guia contiene informacion detallada de manera sencilla, dinamica y adaptadas a las
necesidades de reforzar en su aplicacion diaria.

Para constancia de lo actuado, firman los responsables de la entrega y recepcion de la
guia educativa.

ENTREGA:
Nombre: Leonela Marilin Chasi Lumbi

e LG

Nombre: Carla Cecilia Ayme Punina
Firma: @

RECIBE:

Nombre: Lcda. Ménica Caballero Mgs. Monica Caballero Burgos
Cargo: Coordinadora de enfermeria  COORDINADORA DE
Fima: __Moica ,Aabﬁﬂ@ .

Direcclon: Av. Ernesto Che Guevara y Gabriel Secalra
Guaranda-Ecusdor

Teléfono: (593) 3220 6059
www.ueb.edu.ec
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Anexo 13. Certificado de compilatio
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