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RESUMEN EJECUTIVO 

La calidad de documentación 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 enfermería 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 

investigación fue determinar el impacto de los registros de enfermería en la 

calidad de atención brindada a los pacientes del Hospital General Martín Icaza, 

durante el período marzo–julio 2026. Se empleó un enfoque cuantitativo, con 

diseño transversal, no experimental y de campo. Mediante un muestreo no 

probabilístico por conveniencia se trabajó con 100 pacientes hospitalizados en 

las áreas de medicina interna y cirugía y 100 historias clínicas de esos mismos 

usuarios. Se aplicaron dos instrumentos: una encuesta con escala de Likert de 

cinco niveles para medir la calidad de atención percibida y una lista de 

verificación para evaluar la calidad técnica de los registros; los datos se 

procesaron en SPSS versión 25 y la relación entre las variables se analizó con 

el coeficiente Rho de Spearman. Los resultados evidenciaron una percepción 

favorable de la atención, con 94% de valoración positiva y fortalezas en la 

escucha, el trato humanizado y la información brindada. Los registros 

mostraron un cumplimiento alto en datos generales (92%), signos vitales (76%) 

y diagnóstico (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 arrojó un coeficiente de -0.021 

(p=0.832), sin relación estadísticamente significativa, por lo que se aceptó la 

hipótesis nula. Se concluye que la calidad de los registros no impactó 

significativamente la calidad de atención percibida; no obstante, las 

deficiencias documentales justifican un programa educativo de mejora 

orientado a la seguridad del paciente. 

Palabras clave: registros de enfermería, calidad de atención, seguridad del 

paciente, documentación clínica, cuidado de enfermería. 
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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 Martín 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 
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INTRODUCCIÓN 

La calidad de atención en los servicios de salud es un indicador esencial 

para evaluar el desempeño de las instituciones sanitarias, fundamentado en 

principios como la seguridad, eficiencia y trato humanizado. En este escenario, 

el personal de enfermería cumple un papel importante debido a su interacción 

directa y constante con los pacientes, lo que permite realizar una valoración 

precisa del estado de salud, ejecutar intervenciones, monitoreo de su evolución 

y coordinar acciones orientadas a la recuperación, rehabilitación o 

manteamiento de la salud. (Álvarez J. , 2024) 

Los registros de enfermería constituyen un componente esencial de la 

práctica 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 enfermería representan 

una herramienta de comunicación entre los miembros de equipo de salud, un 

respaldo ético y legal del cuidado otorgado, por tal razón deben construirse en 

base aspectos cognitivos y propios de la enfermería (Proceso de atención de 

enfermería, juicio clínico, razonamiento diagnóstico, entre otros).  (López & 

Carbajal, 2024) 

A continuación, se detalla los capítulos que se ejecutaron en el presente 

proyecto de investigación: 

Capítulo I:  se describió el planteamiento del problema en el contexto 

mundial, nacional, regional y se formuló el problema de investigación. Se 

establecieron los objetivos, justificación y limitaciones del estudio.  

Capítulo II: se desarrolló los antecedentes de investigación, el marco 

teórico, abordando diferentes temas que fundamenta al estudio y definición de 

términos. 

Capítulo III: se realizó la metodología de la investigación, 

especificando aspectos como: nivel y tipo de investigación, población y 

muestra, formulación de variables y operación de las mismas, técnicas de 

recolección y procesamiento de datos.  

Capítulo IV: se describió los resultados alcanzados según los objetivos 

planteados en el proyecto de investigación.  
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Capítulo V: se desarrolló el marco administrado detallando, 

cronograma de actividades y el presupuesto empleado. 

Capítulo VI: se estableció las conclusiones y recomendaciones en base 

a los objetivos específicos planteados 
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CAPÍTULO I 

1. EL PROBLEMA 

1.1. Planteamiento del problema 

Los registros de enfermería son aquellos documentos que forman parte 

de la historia clínica, entre ellos las notas de enfermería, 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 sistemático 

orientado a las necesidades del paciente, encaminado a la promoción de la 

salud y la recuperación de la enfermedad; en ellos queda registrada toda la 

información referente a la valoración, el tratamiento recibido y la evolución 

clínica, constituyendo una parte fundamental de la asistencia sanitaria, dado 

que permiten justificar procedimientos realizados, respaldar decisiones clínicas 

y evidenciar legalmente las actividades efectuadas por el profesional de 

enfermería (Aviles & Navarro, 2022). 

Por lo tanto, mediante el registro de enfermería es posible evidenciar la 

calidad de atención y los cuidados proporcionados al paciente, ya que un 

registro optimo previene el agravamiento de la enfermedad, optimiza la toma 

de decisiones clínicas, mejora la comunicación interdisciplinaria, aumenta la 

seguridad y satisfacción del paciente. Además, constituye la mejor defensa del 

profesional frente a cualquier demanda legal, debiendo ser claro y lógico 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, 

Perú, en el Servicio de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia sobre la 

calidad y tiempo de llenado de los registros de enfermería reveló que, de 245 

registros evaluados, el 100% presentó mala calidad según el criterio de 

contenido, en cuanto al criterio de legalidad, solo el 2,9% obtuvo el puntaje 

máximo y el 16,7% alcanzó el puntaje de 16, evidenciando que las anotaciones 

de enfermería reflejan una calidad deficiente y que el tiempo empleado por 

cada enfermera con 10 pacientes a cargo oscila entre 34 minutos y 1 hora 

(Álvarez, 2021). 

En México, un estudio sobre el conocimiento científico e implicación 
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legal en el cumplimiento de los registros de enfermería evidenció que los 

factores personales como el nivel de conocimiento científico y legal son 

determinantes: solo el 26,1% presentó buenos conocimientos científicos y el 

28,3% sobre implicaciones legales; como consecuencia, la tasa de 

incumplimiento de la calidad de los registros alcanzó el 80,4%, el 

cumplimiento parcial correspondió 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 investigación sobre la calidad de las notas de enfermería 

demostró que entre el 90% y el 100% de las historias clínicas presentan notas 

incompletas, incomprensibles, incoherentes, ilegibles e intrascendentes, con 

faltas ortográficas. En cuanto al contenido, el 100% de las notas carecían de 

información sobre la valoración integral del paciente, las intervenciones 

realizadas y su evolución clínica, hallazgos que evidencian una calidad 

deficiente vinculada tanto a factores personales como institucionales que 

afectan la atención brindada al paciente (Castillo y otros, 2021). 

Así también, a nivel regional en el Hospital Básico de Baba, un estudio 

sobre los factores profesionales e institucionales relacionados con la calidad del 

registro de enfermería 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 capacitación que mejoren tanto el conocimiento 

como la calidad de atención brindada a los pacientes (Salinas, 2023). 

En el Hospital General Martín Icaza de la ciudad de Babahoyo durante 

las practicas clínicas se ha podido observar que los registros de enfermería 

presentan deficiencias, como notas de enfermería incompletas con faltas 

ortográficas, uso de abreviaturas inadecuadas, letras ilegibles y tachones que 

podrían generar confusión en la medicación o tratamiento requerido por el 

paciente. De igual forma, algunos registros carecen de firmas que respalden los 

cuidados brindados, lo que podría generar implicaciones legales. 

Además, según datos estadísticos proporcionados por la Dra. Francisca 
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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 semaforización 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 

medicación administrada así también en el cumplimiento normativo de los 

registros presencia de tachones o correcciones inadecuadas. También, respecto 

a la calidad de atención 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 educación brindada al paciente y familia. 

Por otra parte, el 5,83% se encuentra en un estado alerta hallando 

falencias más notables en los registros de enfermería tales como ilegibilidad, 

uso de abreviaturas no estandarizadas, tachones o correcciones inadecuadas, 

falta de   identificación del profesional en los procedimientos realizados, 

anotaciones incompletas y con espacios en blanco y ausencia de registro de 

medicación administrada. Por esta razón, surge la necesidad de determinar el 

impacto de los registros de enfermería en la calidad de atención de los 

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

2026. 

1.2. Formulación del problema 

¿Cómo los registros de enfermería impactan en la calidad de atención 

de los pacientes hospitalizados en el Hospital General Martín Icaza durante el 

período marzo – julio 2026?  

1.3. Justificación de la investigación 

Los registros de enfermería 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 atención.  

En cuanto al motivo que impulsa esta investigación, se ha podido 

observar en la práctica clínica del Hospital General Martín Icaza que los 

registros podrían presentar omisiones, ilegibilidad o falta de continuidad 
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documental, lo que podría repercutir negativamente en la seguridad del 

paciente y en la comunicación interdisciplinaria del equipo de salud, situación 

que justifica el desarrollo de un estudio sistemático y objetivo.  

En relación con su relevancia científica, Hidalgo Tapia et al. (2025), 

con participación de docentes de la Universidad Estatal de Bolívar, 

demostraron que el uso de marcos de documentación como SBAR y SOAPIE 

mejora significativamente la comunicación clínica y la seguridad del paciente 

durante las transferencias de turno, lo que confirma que estandarizar los 

registros de enfermería tiene un impacto directo y medible en la calidad 

asistencial.  

Asimismo, en cuanto a la pertinencia institucional, esta investigación 

se alinea con las prioridades del Ministerio de Salud Pública del Ecuador, que 

promueve la mejora continua de la calidad en los establecimientos de salud de 

segundo nivel, y con las líneas de investigación de las carreras de enfermería 

centradas en la gestión del cuidado y la seguridad del paciente.  

De igual manera, Wahyuni et al. (2024) señalan que la documentación 

de enfermería 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 investigación, dado que no se dispone 

de estudios específicos que evalúen el estado de los registros de enfermería en 

el Hospital General Martín Icaza, al respecto, Mabunda et al. (2025) advierten 

que la comprensión que tienen las enfermeras sobre la documentación de 

calidad varía considerablemente entre instituciones, impactando directamente 

en la continuidad del cuidado.  

En cuanto a la factibilidad, el estudio cuenta con acceso al campo, 

disposición del personal de enfermería para colaborar, y recursos materiales, 

tecnológicos y humanos disponibles dentro del período marzo – julio 2026. 

Finalmente, los beneficiarios directos serán el personal de enfermería, quienes 

dispondrán de un plan de mejora, mientras que como beneficiarios indirectos 

se encuentran los pacientes, la institución hospitalaria y la comunidad 

científica, que contará con evidencia local sobre registros de enfermería en 

hospitales públicos del Ecuador. 
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1.4. Objetivos 

1.4.1. Objetivo general 

Determinar el impacto de los registros de enfermería en la calidad de 

atención brindada a los pacientes del Hospital General Martín Icaza durante el 

período marzo – julio 2026. 

1.4.2. Objetivos específicos   

● Evaluar el nivel de calidad de atención que brinda el personal de 

enfermería a los pacientes. 

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

de enfermería, 

• Establecer la relación entre la calidad técnica de los registros y la 

calidad de atención. 

• Diseñar una guía educativa sobre el correcto llenado de registro de 

enfermería. 
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1.5. Limitaciones de la investigación 

• Tiempo para el desarrollo de la investigación  

• El acceso a las historias clínicas debido a las normativas de 

confidencialidad que tiene el Hospital General Martin Icaza. 

• La escasa producción científica local sobre registros de enfermería 

en hospitales de la provincia de Los Ríos limita la posibilidad de 

comparar los resultados con estudios previos del mismo contexto 

geográfico. 
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CAPÍTULO II 

2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Antecedentes de la investigación 

2.1.1. Internacionales  

En Stanford, Estados Unidos, Li et al. (2024), desarrollaron la 

investigación titulada “Agotamiento profesional de enfermería y seguridad, 

satisfacción y calidad de la atención al paciente: una revisión sistemática y 

metaanálisis”. Emplearon una metodología de revisión sistemática y 

metaanálisis de efectos aleatorios sobre 85 estudios que incluyeron 288 581 

enfermeras de 32 países, siguiendo la guía PRISMA 2020. Los resultados 

evidenciaron asociaciones negativas entre el burnout y el clima de seguridad 

(DME −0,68), errores de medicación (−0,30), satisfacción del paciente (−0,51) 

y calidad del cuidado (−0,44). Concluyeron que el burnout deteriora 

consistentemente la seguridad, satisfacción y calidad asistencial. 

En Estados Unidos, Patrician et al. (2024) desarrollaron la investigación 

titulada “Calidad y seguridad en enfermería: recomendaciones de una revisión 

sistemática”, con el objetivo de crear un modelo practico de enfermería, dado 

que el personal de enfermería se encuentra 24 horas en los hospitales 

desempeñando un papel crucial en la seguridad y atención del paciente, sin 

embargo carecen de recomendaciones que guíen las intervenciones en la 

atencional paciente; aplicaron una metodología de revisión analizando 249 

artículos extraídos. Los resultados hallados fueron que, el personal de 

enfermería debe establecer relaciones interdisciplinarias, uso de herramientas 

estandarizadas para una información precisa, completa y una cultura de 

seguridad tomando en cuenta la satisfacción del paciente. Concluyeron que la 

calidad de atención es multifacética.   

En Roma, Italia, Decoene et al. (2022) desarrollaron la investigación 

titulada “Eficacia del modelo de enfermería primaria en la precisión de la 

documentación de enfermería”, emplearon una metodología cuantitativa cuasi-

experimental con diseño 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 Enfermería Primaria 

versus cuatro con Enfermería en Equipo). Los resultados mostraron diferencias 

significativas a favor del Modelo de Enfermería Primaria en valoración al 

ingreso, diagnóstico, intervención 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, Rodríguez y Acosta (2024) publicaron en la 

Revista Cubana de Salud y Trabajo el estudio titulado "Riesgos laborales en los 

profesionales de la enfermería", con el objetivo de revisar las investigaciones 

desarrolladas en los últimos cinco años sobre los riesgos a los que se expone 

este personal. La metodología que emplearon fue una revisión bibliográfica de 

36 artículos 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 enfermería se enfrentan a riesgos vinculados al ámbito 

asistencia, donde la mayor parte de los profesionales están expuestos a riesgos, 

biológicos, físicos, ergonómicos, químicos y psicosociales. Concluyeron que es 

necesario emplear estrategias de intervención. 

En Tabasco, México, Vicente et al. (2024) desarrollaron la 

investigación titulada “Calidad de Registros Clínicos de Enfermería de 

Cuidados Intensivos Neonatales de un Hospital Especializado”. El objetivo fue 

identificar como es la calidad de los registros de enfermería, emplearon una 

metodología cuantitativa, observacional, descriptiva y transversal, analizando 

192 registros clínicos de enfermería obtenidos de 68 expedientes de neonatos 

de la unidad de cuidados intensivos, utilizaron dos instrumentos un indicador 

de registros de 10 ítems y la evaluación de 6 dimensiones con 46 ítems, además 

emplearon el Software estadístico SPSS versión 26. Identificaron que los 

registros de enfermería cumplen parcialmente con el registro de objetivos, el 

diagnostico, plan de cuidados, intervenciones y la valoración del neonato.   

Además, 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 Obregón, Sonora, México, (Castañeda O. y otros, 2026), 

desarrollaron la investigación titulada "Tránsito de la prescripción a la 

transcripción: errores frecuentes en el proceso de medicación de pacientes 

hospitalizados". El objetivo fue identificar los errores más comunes en la 

prescripción de medicación, donde emplearon una metodología descriptiva 

transversal en la que se analizaron 105 expedientes clínicos, revisando las fases 

de prescripción y transcripción para identificar errores en la nota médica y en la 

hoja de registros clínicos de enfermería. Los resultados evidenciaron existe 

mayor error en la transcripción de medicación, omisión 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, López Pereyra et al. (2024) desarrollaron la 

investigación titulada "Sobrecarga laboral de enfermeras, estado de salud del 

paciente y los riesgos de infecciones asociadas a la atención en la salud 

(IAAS)". Aplicaron la metodología PRISMA mediante una revisión 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, rotación del personal por diversas áreas y el agotamiento, 

además 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 atención segura y de calidad. 

En Buenos Aires, Argentina, Figueira et al. (2022) desarrollaron la 

investigación titulada "Calidad de los registros de enfermería de una Unidad de 

Terapia Intensiva–Neonatal", publicada en Enfermería Global. Emplearon una 

metodología cuantitativa observacional, analítica y transversal, analizando 396 

registros clínicos seleccionados por muestreo aleatorio en el Hospital Materno 

Infantil Ramón Sardá mediante una grilla de cotejo de requisitos legales e 

institucionales. Los resultados mostraron un cumplimiento promedio del 

71,95% (cumplimiento mínimo), siendo deficitarios el registro de diagnósticos 
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de enfermería y la respuesta al cuidado; el turno y el nivel formativo se 

asociaron a mejores índices. Concluyeron que se requieren intervenciones para 

optimizar el registro. 

2.1.3. Nacionales  

En Riobamba, Ecuador, Zurita e Inca (2024) desarrollaron la 

investigación titulada "El estrés en profesionales de enfermería en Ecuador: 

evaluación del impacto en sus derechos laborales". Los investigadores 

emplearon una metodología descriptiva-exploratoria de cohorte transversal y 

no experimental, aplicaron un cuestionario y una entrevista semiestructurada 

para aplicar a 30 profesionales de enfermería en Guayaquil. Según 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. Además, 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 atención que recibe el paciente. 

Concluyeron que, es necesario establecer jornadas limitadas y descanso 

adecuado para que el profesional pueda desempeñar adecuadamente en su lugar 

de trabajo y exista menos errores en la atención. 

En Machala, Ecuador, Lata et al. (2024) desarrollaron la investigación 

titulada "Enfermedades profesionales en entornos laborales del Hospital 

Teófilo Dávila relacionadas al personal de enfermería", con el objetivo de 

identificar la incidencia de enfermedades ocupacionales en dicho personal. La 

metodología fue cuantitativa, descriptiva y transversal, aplicando una encuesta 

validada a 41 licenciados en enfermería complementada con revisión 

bibliográfica en bases indexadas. Los resultados evidenciaron predominio 

femenino (68,3%), exposición a todos los riesgos laborales (100%) y 

enfermedades osteomusculares como las más prevalentes (4,8%). Se concluye 

que el profesional de enfermería presenta alto índice de enfermedades laborales 

por exposición diaria a múltiples riesgos. 

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

investigación titulada "Evaluación de reportes de enfermería de las unidades 
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asistenciales de salud de la red pública de Guayaquil", publicada en LATAM 

Revista Latinoamericana de Ciencias Sociales y Humanidades. El objetivo fue 

evaluar la calidad de registros de enfermería, los investigadores emplearon un 

estudio descriptivo con un enfoque cuantitativo de corte transversal, evaluaron 

594 registros de las áreas como: pediatría, ginecobstetricia y medicina interna. 

Los resultados hallados mostraron que solo el 13% siguen el formato SOAPIE, 

un 56% presencia de mala ortografía y el 57% en coherencia y el 50% con un 

porcentaje alto en tachaduras y enmendaduras mismos que son preocupantes 

porque limita la interpretación en las notas de enfermería. Concluyeron que es 

necesario emplear estrategias de capacitación continua y estandarización de 

formatos que faciliten la transcripción, seguridad del paciente y la continuidad 

del cuidado. Por tal razón, sin mejora en los registros persistirá los errores, 

deficiencia en la comunicación interprofesional afectando el cuidado centrado 

en los pacientes.   

En Cuenca, Ecuador, González et al (2025) desarrollaron la 

investigación titulada “Diseño de un protocolo para el control de ingesta y 

eliminación: optimización del cuidado y seguridad del paciente”, emplearon 

una metodología de revisión bibliográfica integral en cinco bases de datos, 

incluyendo artículos publicados entre 2019 y 2025 en inglés o español con 

estrictos criterios de calidad científica. Los resultados evidenciaron que el 

control adecuado de ingesta y eliminación es fundamental para garantizar una 

funcional adecuada de los órganos y sistemas, los hallazgos evidenciaron que 

de los 387 pacientes hospitalizados el 66,6% contaba con registros completos 

del balance hídrico, mientras que el 33,4% presentaba inconsistencias 

significativas en la cuantificación. Además, de un total de 28 enfermeras del 

servicio de medicina interna el 71.4% presentaron un nivel medio de 

conocimiento, por tal razón mencionan que el registro adecuado y el 

conocimiento no está relacionado, ya que influyen otros factores. Concluyeron 

que, es importante la formación continua de los profesionales para garantizar 

una atención de calidad y segura para los pacientes. 

2.2. Bases teóricas 

2.2.1. Definición y conceptualización de los registros de enfermería 

Los registros de enfermería constituyen documentos escritos o 
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electrónicos donde el profesional plasma de forma sistemática 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 enfermería, además es una herramienta 

importante para la comunicación e intercambio de información entre los 

profesionales de salud. Además, para que la documentación y cumplimiento 

sea adecuado y de calidad es necesario el uso de una terminología clara, 

comprensible, concisa, legible y oportuna, dado que servirá 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 

información en el campo hospitalario. En cuanto a su contenido debe reunir un 

sin número de características o requisitos como el orden y legibilidad, los 

cuales en el campo de enfermería permite relacionar tanto los conocimientos 

como la práctica clínica. Los profesionales de enfermería en conjunto con otros 

profesionales de salud son encargados de la atención del paciente, el no 

cumplimiento de correctos registros y de información omitida podrá conllevar 

a sanciones y son constituidos un riesgo en la seguridad de la calidad de 

atención sanitaria. 

La documentación debe ser optima, cronológica y sistemática misma 

que debe seguir las fases del Proceso Enfermero, dado que es una herramienta 

que posibilita evaluar sistemáticamente los problemas de salud reales del 

paciente con la finalidad de poder satisfacer las necesidades de salud que 

fueron detectadas en la valoración. De igual forma, el profesional de 

enfermería debe registrar todo lo que observa, mide o lo interpreta, diagnostico, 

intervenciones realizadas y la evaluación (Figueira y otros, 2022). 

Por otro lado, el registro de las notas de enfermería 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 información y comunicación indispensable por lo tanto deben 

cumplir con todos los requisitos requeridos en el marco de la calidad. Las notas 
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de enfermería en ocasiones son ilegibles, incompletas y con falta ortográficas, 

puesto que algunas carecen de información, comentarios, educación o 

respuestas de la evaluación del paciente. 

Además, el registro de enfermería se considera como herramienta para 

evaluar la calidad técnico-científico, ético y humano del profesional que 

sustenta no solo la práctica sino el cuidado a los usuarios el cual tiene más 

influencia de las actividades realizadas al paciente son las notas de enfermería, 

ya que resumen todos los procedimientos realizados toman gran relevancia al 

describir el problema del paciente, razón por la cual deben ser claras, legibles y 

gráficamente correctas, en este sentido las anotaciones de enfermería posee 

muchas finalidades así como también los ámbitos legales (Castillo y otros, 

2021). 

2.2.2. Tipos de registros de enfermería en el ámbito hospitalario 

En el contexto hospitalario coexisten diversos formatos documentales 

que sistematizan las acciones del personal de enfermería. Macias (2021), 

menciona que los registros son instrumentos que tienen diferentes finalidades 

como asistencial, valoración, administrativo, auditoria, entre otros. La razón de 

la presencia varios registros son por las necesidades de obtener información 

sobre la condición de salud del paciente. Estos tipos de registros que realizan 

las enfermeras permite la comunicación con el equipo de salud para asegurar 

coherencia entre los servicios. 

Así también, cada tipo de registros de enfermería tiene propósitos 

específicos dentro de proceso de atención enfermería, por lo tanto, su 

interrelación es indispensable para brindar un entorno integral del estado del 

paciente, ya que van de la mano. Por tal razón, el personal de enfermería es el 

que está en la capacidad para el llenado de los diferentes registros que forman 

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

Tabla 1.  

Tipos de registro de enfermería 

Tipo de registro Descripción Función principal 

Notas de enfermería Anotaciones narrativo turno 

a turno 

Documentar evolución y 

respuestas 
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Kárdex Resumen de indicaciones y 

tratamientos 

Planificación y 

administración 

Hoja de signos vitales Gráficas de parámetros 

fisiológicos 

Monitorización continua 

Registro electrónico Documentación digitalizada 

estructurada 

Integración 

interdisciplinaria 

Hoja de balance hídrico Control de ingresos y 

egresos 

Evaluación 

hidroelectrolítica 

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

2.2.3. Descripción especifica de los registros de enfermería  

Los registros de enfermería analizados en el contexto hospitalario 

corresponden a documentos clínicos que reflejan los cuidados que ha recibido 

el paciente, cada uno cumple una función diferente dentro del proceso 

asistencial y en conjunto configuran la evidencia documental del cuidado 

enfermero. González et al. (2025), opina que la correcta y oportuna recolección 

de la información clínica por parte de la enfermería es fundamental para 

mantener la homeostasis del paciente, detectar alteraciones a tiempo y realizar 

decisiones clínicas 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 hidroelectrolítico del paciente 

durante un periodo determinado, generalmente de 24 horas. González et al. 

(2025), evidenciaron en un estudio realizado en Ecuador que, de 387 pacientes 

evaluados, el 66,6% contaba con registros completos del balance hídrico, 

mientras que el 33,4% presentaba inconsistencias significativas en la 

cuantificación, lo que sugiere fallas en los protocolos institucionales de 

registro. Su correcta cumplimentación permite identificar oportunamente 

desequilibrios positivos (sobrehidratación) o negativos (deshidratación) que 

comprometen la estabilidad clínica del paciente hospitalizado. 

El registro de ingesta y excreta debe tener un control exacto de los 

líquidos administrados por diferentes vías como oral o parenteral y eliminados 

por orina, vomito, drenajes, sangrado, sudor o diarrea, por tal razón es crucial 

realizar una cuantificación adecuada para evaluar y mantener la homeostasis 
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del paciente, aquí la enfermera juega un papel esencial ya que, la recuperación 

optima del paciente dependerá de su registro adecuado. 

2.2.3.2.Kárdex de medicación 

Los errores al momento de la medicación se deben a las practicas del 

profesional, por ello el kárdex es un registro que organiza y consolida las 

indicaciones farmacológicas del paciente, especificando medicamento, dosis, 

vía, horario de administración y responsable de la ejecución. Castañeda et al. 

(2026), en un estudio sobre el tránsito de la prescripción a la transcripción en 

pacientes hospitalizados, identificaron que, durante la fase de transcripción al 

kárdex, los errores más frecuentes corresponden a la omisión del nombre del 

medicamento, presentación y firma del profesional, considerando como puntos 

críticos de seguridad. Las transcripciones errores y la falta de legibilidad 

incrementan la posibilidad de errores en la administración de medicación 

mismos que pueden conllevar a eventos adversos en pacientes hospitalizados 

que pueden provocar daños graves e incluso la muerte. 

Además, es muy importante que el kárdex 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 deberá trazar una doble línea y se colocará 

suspendido. 

2.2.3.3.Nota de evolución de enfermería (formato SOAPIE) 

Los registros que tienen mayor relevancia con el paciente son los 

reportes o notas de evolución de enfermería, conocida también como nota 

SOAPIE, representa el registro narrativo donde el profesional documenta la 

evolución clínica del paciente turno a turno, siguiendo una estructura 

sistemática que comprende seis componentes: datos subjetivos (S), datos 

objetivos (O), análisis o diagnóstico (A), planificación (P), intervención (I) y 

evaluación (E). Chacón (2020), en un estudio realizado en el Hospital 

Leonardo Martínez Valenzuela, evidenciaron que el 62% de las enfermeras 

cumplía 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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Además, mencionan que estas notas de enfermería son la fuente de 

datos más valiosos que pueden ser usados en la comunicación 

interdisciplinaria, planificación de cuidados, entre otros; constituyen el vínculo 

del Proceso Enfermero, desde la valoración hasta la evaluación obteniendo una 

respuesta del estado del paciente al tratamiento. Por todo lo redactado con 

anterioridad una nota debe ser precisa, objetiva, con orden cronológico 

(SOAPIE), libre de tachones o inconsistencia en la narración 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 información y comunicación es reconocido en la 

práctica de enfermería, por lo cual deben dominar habilidades fundamentales 

para cumplir eficazmente con la misión de cuidado al paciente. Por ello, el 

reporte de cambio de turno corresponde al registro mediante el cual el personal 

de enfermería saliente transfiere al profesional entrante la información clínica 

relevante, los pendientes, las alertas y las responsabilidades asistenciales sobre 

cada paciente. (Anshasi & Abdullah, 2024), demostraron que más del 65% de 

los eventos centinela hospitalarios se relacionan con problemas de 

comunicación durante las transferencias, evidenciando la criticidad de este 

registro para la seguridad del paciente. Para evitar errores u omisiones en la 

comunicación el profesional debe usar el método SBAR explicando desde la 

situación del paciente, los antecedentes, evaluación y las recomendaciones, 

siendo un instrumento diseñado para el traspaso de información 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 más recientes para mejorar la calidad 

de atención, por ende, un reporte posee el estado actual del paciente, las 

pruebas pendientes, los tratamientos, alergias, riesgos de caídas. 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 más 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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información. 

2.2.3.5. Hoja de signos vitales 

Los signos vitales son indicadores esenciales para la valoración del 

estado de salud del paciente, estos signos incluyen temperatura corporal, 

presión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturación de 

oxígeno su monitorización periódica por el personal de enfermería permite 

detectar alteraciones de manera temprana. Son determinados principalmente en 

el área hospitalaria y sirven como guía para decisiones médicas y la evaluación 

de respuestas terapéuticas. El registro preciso de estos parámetros es una 

responsabilidad esencial del profesional de enfermería en todos los niveles de 

atención (Duley y otros, 2023). 

2.2.4. Características de calidad de los registros de enfermería 

La calidad documental enfermera se sustenta en atributos 

universalmente reconocidos que permiten evaluar su utilidad clínica y legal. 

Ledesma et al. (2026), afirman que la veracidad, precisión, oportunidad y 

legibilidad constituyen pilares fundamentales sobre los cuales se construye un 

registro confiable, cuando no se cumple con estas características está en riesgo 

la seguridad del paciente y la continuidad de la atención. Un registro que se 

encuentre incompleto o elaborado de manera incorrecta reflejara una falta de 

organización e incumplimiento de las funciones administrativas, las cuales 

deben ser atendidas de forma oportuna garantizando una atención segura y de 

calidad. 

Los elementos que constituye la seguridad de los registros de 

enfermería son: 

• Veracidad: consiste en que la información registrada debe reflejar con 

exactitud lo que realmente se ha observado y realizado durante la 

atención al paciente. 

• Precisión: uso de terminología clínica clara, sin ambigüedades ni 

abreviaturas no autorizadas. 

• Oportunidad: registro inmediato posterior a la intervención 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 

atención de enfermería. 

• Confidencialidad: protección de la información sensible del paciente 

conforme a la normativa vigente. 

Según, (Cocchieri y otros, 2022), nos indica que cuando los registros no 

cumplen con los parámetros establecidos, los profesionales de enfermería están 

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 obligación indispensable y de carácter obligatorio en la práctica 

profesional. 

2.2.5. Características de evaluación del llenado correcto  

La evaluación del llenado correcto de los registros de enfermería 

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 diseñar instrumentos de medición 

como listas de cotejo o auditorías de historias clínicas Castillo et al. (2021), 

sostienen que la valoración sistemática de los registros mediante criterios 

estandarizados permite identificar brechas específicas y diseñar intervenciones 

formativas dirigidas a fortalecer la práctica documental. 

Los principales criterios de evaluación que deben considerarse al 

auditar el llenado de los registros de enfermería incluyen: 

• Legible: la información 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 

atención al paciente. 

• Integridad de la información: los registros deben contar completamente 

llenos, sin omisiones ni espacios en blanco, es decir todos los campos 

deben estar oportunamente llenos con toda la información.  

• Aplicación de los lineamientos y normas institucionales: la 

documentación debe basarse por protocolos, normas establecidas por la 

institución de salud y el Ministerio de Salud Pública, asegurando el 

cumplimiento de las disposiciones vigentes.  

• 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 

información consignada.  

• Presencia de la firma del profesional responsable: es indispensable que 

los registros cuenten con la firma e identificación clara del enfermero 

que elaboro dichos registros garantizando el respaldo legal. 

• Identificación correcta del paciente: es fundamental que cada 

documento cuente con datos correctos del paciente como, nombres, 

apellidos, numero de historia clínica, edad y fecha de nacimiento con la 

finalidad de evitar errores de identificación.   

• 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 información.   

• 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 investigación señala 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 evaluación sea periódica y vinculada a procesos de 

retroalimentación al personal, con el propósito 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 enfermería constituyen una 

problemática persistente en los servicios de hospitalización 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 

revisión sistemática descubrió que el 100% presentaban una prevalencia de 

fallas en las anotaciones de enfermería, los cuales podrían repercutir en la 

práctica profesional.   

Entre las principales irregularidades documentales se encuentran la falta 

de autentificación del personal debido a la omisión de firmas y sellos, ausencia 
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legibilidad, errores gramaticales, caligrafía incomprensible, saltos cronológicos 

o información contradictoria, presencia de tachones, que impiden una adecuada 

interpretación del texto. Además, 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, omisión e 

inconsistencia de información.  

Perarnau et al. (2025), en un estudio realizado en el hospital de 

Martorell (España), revisaron los registros quirúrgicos y de enfermería 

identificando que las omisiones graves y muy graves de cumplimentación 

presentan potenciales consecuencias postoperatorias sobre la seguridad del 

paciente, recomendando la formación mediante simulación como la 

herramienta más eficaz para mejorar la práctica documental.  

2.2.7. Teoría del entorno de Florence Nightingale y los registros de 

enfermería 

Florence Nightingale, considerada la precursora de la enfermería 

moderna, formuló en el siglo XIX la Teoría del Entorno, en la que sostuvo que 

el cuidado enfermero consiste en proveer al paciente un entorno optimo que 

facilite en su recuperación. Dentro de los postulados de esta teorizante, la 

observación sistemática y el registro escrito de los hallazgos clínicos 

constituyeron pilares fundamentales del ejercicio profesional, puesto que 

Nightingale afirmó que sin observación rigurosa y sin documentación precisa 

el cuidado carecía de sustento científico y se reducía a una práctica empírica. 

La autora estableció que la enfermera debió registrar de manera 

detallada las variables ambientales (ventilación, luz, temperatura, limpieza, 

ruido y alimentación) y las respuestas del paciente frente a ellas, ya que dichos 

registros permitieron evaluar la evolución clínica y tomar decisiones oportunas. 

Este planteamiento sentó las bases conceptuales de lo que en la actualidad se 

reconoció como notas de enfermería, Kardex y hoja de signos vitales, 

instrumentos que materializaron la observación enfermera en evidencia 

documental verificable. 

En el contexto del presente estudio, los postulados de Nightingale 

ofrecieron el sustento histórico-disciplinar que vinculó directamente la calidad 

del registro con la calidad del cuidado: un registro completo, veraz y oportuno 
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reflejó la rigurosidad observacional propia del profesional de enfermería, 

mientras que un registro deficiente evidenció una ruptura del método científico 

que la propia Nightingale instauró en la profesión. 

2.2.8. Marco normativo de los registros de enfermería en Ecuador 

En Ecuador, los registros de enfermería se rigen por un conjunto de 

normativas emitidas por el Ministerio de Salud Pública (MSP) que regulan su 

elaboración, custodia y uso. Franco et al. (2026), destacan que la red pública de 

salud opera bajo lineamientos institucionales que buscan estandarizar los 

reportes clínicos y garantizar la trazabilidad documental. Sin embargo, la 

aplicación uniforme de estas disposiciones enfrenta desafíos relacionados con 

la capacitación del personal, los recursos disponibles y la cultura 

organizacional de cada unidad operativa, generando heterogeneidad en el 

cumplimiento. 

Entre los instrumentos normativos más relevantes que regulan los 

registros de enfermería en el contexto ecuatoriano se encuentran: 

• Constitución de la República del Ecuador (2008), artículos 32 y 362 

sobre derecho a la salud. 

• Ley Orgánica de Salud, Registro Oficial Suplemento 423 de 2006. 

• Manual del Modelo de Atención Integral de Salud (MAIS-FCI) del 

MSP. 

• Norma Técnica de Administración por Procesos del MSP. 

• Reglamento de Información Confidencial en el Sistema Nacional de 

Salud. 

• Manual de seguridad del paciente 2016 del MSP. 

• Acuerdos Ministeriales que regulan la estandarización de la historia 

clínica única del paciente.  

El cumplimiento de estas normativas tiene como obligación 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 enfermería. 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 estándares 

óptimos. 
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2.2.9. Factores personales que influyen en los registros de enfermería 

Los factores personales corresponden a aquellas características propias 

del profesional de enfermería que condicionan la calidad del llenado de los 

registros clínicos. 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 está 

condicionado por un conjunto de factores personales que puede interferir en la 

elaboración, entre ellos se encuentran el perfil profesional, el conocimiento 

científico, la experiencia, capacitación continua, edad, genero, conciencia 

ético-legal sobre las implicaciones de los registros. Otros de los factores muy 

importantes es la motivación y la salud mental del trabajador, ya que son 

componentes psicolaborales que juegan un rol importante para el desempeño 

del personal de salud.  

Santos et al. (2022), confirman que las deficiencias en el conocimiento 

científico y legal del profesional explican gran parte de los incumplimientos 

documentales, por lo que estos factores constituyen un eje crítico de 

intervención dentro de los programas de mejora continua de la calidad 

asistencial. 

2.2.10. Factores institucionales que influyen en los registros de enfermería 

Los factores institucionales hacen referencia a las condiciones 

organizativas, estructurales y de gestión del establecimiento hospitalario que 

inciden de manera directa en la elaboración, calidad y cumplimiento de los 

registros de enfermería. Según López et al. (2024), nos menciona que en un 

entorno hospitalario con falencias puede limitar el adecuado desempeño laboral 

los mimos que pueden traer consecuencias en las funciones asistenciales y 

administrativas del profesional de enfermería. Los factores institucionales que 

pueden afectar en la calidad de registros de enfermería son: la saturación de 

actividades, escases de insumos, limitaciones en recursos tecnológicos, 

sobrecarga laboral, delimitada comunicación entre enfermero-paciente, falta de 

supervisiones, liderazgo, poca diligencia de aplicación de protocolos 
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institucionales, todos estos pueden comprometer en la elaboración de registros 

correctos pero se puede superarlos mediante programas de capacitación, 

educación continua, espacios físicos óptimos,  motivación e incentivación 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 atención brindada al paciente hospitalizado. 

2.2.11. Calidad de atención en enfermería: dimensiones e indicadores 

La calidad de atención en enfermería se configura como un constructo 

multidimensional que involucra aspectos técnicos, interpersonales y 

organizacionales del cuidado. En la investigación realizada por Al-Hammouri 

et al. (2024), la cual menciona que la satisfacción de los usuarios que se 

encuentran en hospitalización es muy importante, dado que son los principales 

entes en demostrar y referir la calidad de atención que han recibido por parte 

del profesional. Toda atención sea buena o mala será un elemento fundamental 

que influirá de forma positiva o negativa en la experiencia de los pacientes, la 

satisfacción del usuario depende del entorno hospitalario, las instalaciones, las 

habilidades comunicativas y la mejora continua del profesional mejora la 

calidad de atención percibida recalcando sobre todo que esta puede verse 

afectada por otros factores más. 

Por otro lado, para que exista una calidad de atención en necesario 

contar con indicadores fundamentales que permiten evaluar tanto los cuidados 

brindados como los resultados obtenidos de los mismos. Cocchieri et al. 

(2022), señalaron que una comunicación clara y efectiva entre el enfermero/a y 

pacientes favorecen mejores resultados clínicos. Asimismo, es muy importante 

que exista una vigilancia en la calidad de atención misma que debe ser 

prioritaria buscando la autopercepción, satisfacción del usuario, la adherencia a 

los tratamientos y el nivel de comprensión que posee sobre su estado y proceso 

de recuperación. 

2.2.12. Modelo de Donabedian aplicado al cuidado enfermero 

La calidad de atención de enfermería resulta crucial permite evaluar la 

calidad del servicio, por tal razón 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 cómo 

es la calidad de atención que recibe el paciente desde una perspectiva integral, 

este modelo es reconocido a nivel mundial, científico y practico. La dimensión 

estructural es aquel elemento que garantiza la organización y la 

implementación de todas las actividades de enfermería, además abarcan la 

evaluación de las instalaciones, los sistemas organizados y los recursos 

humanos, esta es considerado la base que permite respaldar una atención 

brindada por el personal de enfermería exitosa.  

Por otra parte, la dimisión del proceso ayudara a evaluar la práctica de 

enfermería enfocada en que el profesional realice procedimientos 

estandarizados, brinde educación y atención humanizada, aplicar el proceso 

asegura que el profesional planifique actividades y cumplimiento de los 

mismos. Y la dimisión de resultados hace directamente relación en la 

estructura, busca que el entorno donde trabaja el profesional sea óptimo (Xu y 

otros, 2025). 

Donadebian menciona que la calidad de atención se mide en varias 

dimensiones, ya que existen muchos factores que puede influir en que sea 

buena o mala por tal razón, creo este modelo heterogéneo que permite 

presentar enfoques diversos que permitan obtener resultados en cuanto a la 

calidad de atención que reciben los pacientes. 

2.2.13. Seguridad del paciente y registros de enfermería 

La seguridad del paciente se encuentra indisolublemente vinculada con 

la calidad de los registros de enfermería, ya que la documentación incompleta o 

errónea representa una de las causas más frecuentes de eventos adversos 

prevenibles en hospitalización. Geta Hardido et al. (2023), menciona que se 

requiere de un registro de enfermería preciso, detallado y completo de todas las 

actividades del profesional, cada documentación presenta un registro 

planificado y brindado. Sin embargo, la documentación no puede ser un 

aspecto directo en la atención del paciente, pero su integridad es esencial para 

garantizar un intercambio de comunicación 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 medicación, desfavorable continuidad de 

cuidados y resultados desfavorables para el paciente por ello, los registros 

garantizan la seguridad del paciente. 

La motivación del profesional de enfermería tiene relación con las 

correctas prácticas 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 

documentación, motivación, disponibilidad de recursos, pero no afecta la 

calidad de atención que brinda, ya que puede existir errores en la redacción, 

pero la atención es buena para que sea lo contrario existe muchos factores más 

que disminuye la satisfacción 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 práctica enfermera moderna, y los registros constituyen el vehículo principal 

mediante el cual se materializa entre turnos, servicios e instituciones. La 

continuidad de los cuidados a través de los registros ha sido y seguirá siendo 

una literatura viva, donde el profesional da a conocer el estado actual del 

paciente, necesidades, tratamientos y exámenes pendientes según el estado 

crítico del paciente. De esta manera se minimizan las duplicidades, 

contraindicaciones en la transferencia de información y disminuye la 

variabilidad clínica. Según (Soza y otros, 2020), indicaron que la elaboración 

de documentación inadecuada y de mala calidad dificulta el monitoreo, 

fragmenta la continuidad de cuidado, impide identificar oportunamente las 

dificultades que se hallaron. 

Marín 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 

está coordinada eficazmente entre un equipo multidisciplinario y 

organizaciones con relación al tiempo. Esta capacidad de transferencia 

informacional resulta especialmente relevante en hospitales con alta rotación de 
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personal, donde la coherencia documental sustenta la calidad longitudinal del 

cuidado. 

2.2.15. Educación en el llenado de los registros de enfermería 

La educación continua en el campo de la enfermería es esencial para el 

desarrollo de profesionales con capacidades y liderazgo. Estudios han 

evidenciado que las enfermeras que participan en programas de educación 

continua tienen un mejor rendimiento en su desempeño laboral, mayor 

confianza en su habilidades y mayor satisfacción. Por ende, la educación en 

enfermería se considera una herramienta fundamental misma que debe ser 

reconocida y promovida en el ámbito laboral (Jiménez, 2022). 

De tal forma la educación en el llenado de registros de enfermería 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 guía 

educativa para el llenado correcto de los registros de enfermería permitirá 

fortalecer sus conocimientos y pensamientos críticos, viendo como una 

propuesta más eficaz para mitigar errores comunes y persistentes tales como 

ilegibilidad, tachones, enmendaduras, uso de abreviaturas no autorizadas. De 

igual modo, este método educativo permitirá al personal de enfermería mejorar 

la exactitud técnica en las notas empleando el SOAPIE. 

Según, 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 identificación de brechas documentales específicas y la 

capacitación orientada a su corrección mejoran significativamente el índice de 

calidad de los registros.  

Por su parte, (Castañeda O. y otros, 2025), identificaron que los errores 

de transcripción en el kárdex son prevenibles con intervenciones formativas y 

protocolos de verificación, lo que refuerza la pertinencia de proponer un plan 

de mejora como producto de esta investigación. En consecuencia, esta guía 

educativa contribuye concretamente al fortalecimiento de la práctica 

documental del personal de enfermería del Hospital General Martín Icaza y a la 

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

El presente estudio “Impacto de los registros de enfermería en la 

calidad de atención. Hospital General Martín Icaza marzo – julio 2026”, se 

sustenta en un conjunto de disposiciones jurídicas vigentes en el Ecuador que 

regulan el ejercicio profesional de enfermería, el manejo de la historia clínica, 

la protección de datos personales del paciente y la garantía de la calidad en las 

prestaciones de los servicios de salud. A continuación, se exponen las 

principales normas que estructuran el marco legal del estudio. 

2.2.16.1. Constitución de la República 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 enfermería y al manejo de la información clínica 

(Asamblea Nacional del Ecuador, 2021). 

Art. 32.- “La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos… La prestación de los 

servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 

bioética, con enfoque de género y generacional”. Este artículo sustenta la 

obligación institucional de garantizar atención de calidad, lo cual exige 

registros de enfermería completos, oportunos y veraces como evidencia 

documental del cuidado. 

Art. 66, numeral 19.- Reconoce el derecho a la protección de datos de 

carácter personal, incluyendo el acceso y la decisión sobre la información 

personal, lo que ampara la confidencialidad de la historia clínica y de los 

registros de enfermería del paciente atendido en el Hospital General Martín 

Icaza. 

Art. 362.- Establece que los servicios públicos estatales de salud serán 

universales y gratuitos en todos los niveles de atención, y que comprenderán 

los procedimientos de diagnóstico, tratamiento, medicamentos y rehabilitación 

necesarios; obligación que solo puede medirse y auditarse a través de registros 

clínicos y de enfermería adecuados. 
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2.2.16.2. Ley Orgánica de Salud 

Constituye la norma marco que regula la organización 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 información clara sobre su 

diagnóstico, tratamiento y procedimientos; y que su historia clínica sea 

manejada bajo estricta confidencialidad. Este derecho se materializa en los 

registros que el personal de enfermería elabora durante cada turno. 

Art. 201.- Establece que es responsabilidad de los profesionales de 

salud brindar atención de calidad, con calidez, eficacia y eficiencia, observando 

los principios de la bioética y respeto a los derechos del paciente; siendo el 

registro de enfermería el medio probatorio de dicha atención (Constitucion de 

la Republica del Ecuador, 2011). 

2.2.16.3. Ley Orgánica del Sistema Nacional de Salud 

Art. 11.- Dispone que el Sistema Nacional de Salud establecerá 

mecanismos para garantizar la calidad, continuidad y complementariedad de la 

atención, incluyendo un conjunto común de datos básicos para la historia 

clínica única, instrumento del cual los registros de enfermería forman parte 

sustancial. 

Reglamento, Art. 77.- Faculta al Ministerio de Salud Pública, como 

autoridad sanitaria, para revisar y actualizar los formularios básicos y de 

especialidades de la historia clínica única, los cuales incluyen los formularios 

de notas y evolución de enfermería. 

Reglamento, Art. 78.- Establece la obligatoriedad del uso de la historia 

clínica única en todas las instituciones de salud que integran el Sistema, lo que 

obliga al Hospital General Martín Icaza a aplicar dichos formularios en sus 

servicios. 

Reglamento, Art. 79.- Define a la historia clínica como prueba 

documental, bajo responsabilidad y custodia de la unidad operativa, reforzando 

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

Enfermeros del Ecuador (Ley N.° 57) 

Marco legal específico que regula el desempeño profesional y establece 

deberes directamente relacionados con el registro del cuidado. 

Art. 6.- Determina que el ejercicio de la profesión de enfermería en el 

Ecuador asegurará una atención de calidad científica, técnica y ética, conforme 

a los lineamientos del Ministerio de Salud Pública y de la Federación 

Ecuatoriana de Enfermeras y Enfermeros. 

Art. 7.- Reconoce como competencia y deber del profesional el 

ejercicio de funciones asistenciales, administrativas, de investigación y 

docencia; funciones que se documentan y respaldan a través del registro de 

enfermería. 

Art. 13.- Establece como obligación de las enfermeras y enfermeros 

prestar atención 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 Orgánica de Protección 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 protección, 

consentimiento informado y resguardo de la confidencialidad. 

Art. 9.- Establece los derechos del titular de los datos: acceso, 

rectificación, actualización, eliminación, oposición y portabilidad; derechos 

directamente aplicables a la información contenida en los registros de 

enfermería del paciente. 

2.3. Definición de términos (glosario) 

Confidencialidad: Derecho humano que protege la información de las 

personas y prohíbe su difusión sin que ellas otorguen su consentimiento. La 

información sanitaria, así como toda la información relativa al cuerpo y la 
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sexualidad, se considera delicada y necesitada de especial protección (Olvari y 

otros, 2022). 

Comunicación interdisciplinaria: Es un proceso dinámico de 

interacción y resulta fundamental para la seguridad del paciente y la calidad de 

atención, 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 análisis de datos y en la evaluación de la calidad, ya 

que es clave en la toma de decisiones fundamentadas para probar hipótesis y 

evaluar la variabilidad de datos (Llauce y otros, 2024). 

Enmendaduras: Es la acción y efecto de enmendar defectos, corregir 

errores o rectificar inexactitudes. (Diccionario Abierto de Español, 2024) 

Equilibrio hídrico: Es el resultado de comparar el volumen y 

composición tanto de los líquidos recibidos como de las pérdidas, dentro de un 

período determinado que es en 24 horas  (Navarra, 2023). 

Evento adverso: Es la relación existente entre los trabajadores de salud 

y el paciente, pueden ocurrir situaciones que conllevan a una situación no 

esperada en la calidad de atención y representan afección física, emocional, 

psicológica o laboral (Salazar y otros, 2022). 

Evento centinela: Es una magnitud que causa el fallecimiento del 

paciente, provoca lesiones físicas o psicológicas graves, es decir una condición 

que no estaba presente y por error u omisión 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 prácticas poniendo en riesgos biológicos, ergonómicos 

y físicos. (Huaman, 2024) 

Imprudencia: Es el daño 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, físicas, psicológicas, 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 probabilístico: Es una técnica utilizada en la 

investigación de campo su objetivo es generar datos estadísticos de una 

determinada disciplina cuando la investigación tiene una población 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 

actuó con la debida diligencia para prevenir daños 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 exámenes. (Real Academia Española, 2025) 

Oportunidad: Se refiere en el momento, circunstancia oportunos o 

convenientes para algo. (Española, 2024) 

Paciente: Es la persona que recibe atención médica, que se halla bajo 

cuidado de equipo de salud debido a sus necesidades clínicas derivadas del 

cuidado de la salud. (Real Academia Española, 2025)  

Precisión: 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 características fisiológicas 

humanas, que reflejan funciones esenciales del cuerpo, ritmo cardíaco, 

frecuencia respiratoria, la temperatura y la presión arterial. (DrTango, 2025) 

Seguridad: Es la condición de estar libre de peligro, daño 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, 

náuseas, ansiedad y cualquier otra experiencia que el paciente siente pero que 

no es observable. (Real Academia Española, 2025) 

SOAPIE: Se refiere a un acrónimo del método de registro sistemático 

de enfermería que permite documentar los cuidados de manera estructurada. 

(Scribd, 2026) 

Veracidad: Hábito moral de decir la verdad, actúan con honestidad y 

transparencia. Se considera que hay veracidad en cada accionar que se lleva a 

cabo con ética, responsabilidad e integridad. (Gudiña, 2024) 
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2.4. Sistema de hipótesis  

2.4.1. Hipótesis alternativa 

Los registros de enfermería impacta en la calidad de atención que 

reciben los pacientes del Hospital General Martín Icaza. 

2.4.2. Hipótesis nula  

Los registros de enfermería no impacta en la calidad de atención que 

reciben los pacientes del Hospital General Martín Icaza. 
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CAPÍTULO III 

3. MARCO METODOLÓGICO 

3.1. Nivel de la investigación  

3.1.1. Nivel descriptivo  

La presente investigación es de nivel descriptivo porque permitió 

caracterizar de manera detallada las características sociodemográficas de los 

pacientes del área de medicina interna y cirugía del Hospital General Martín 

Icaza, así como evaluar la calidad técnica de los registros de enfermería y la 

calidad de atención que reciben los pacientes hospitalizados.   

3.1.2. Nivel correlacional 

 Se enmarcó a un nivel correlacional porque se buscó establecer la 

relación entre los registros de enfermería y la calidad de atención que reciben 

los pacientes hospitalizados en los servicios mencionados. 

3.2. Diseño de investigación  

3.2.1. Transversal 

Un diseño transversal es empleado en una investigación que analiza una 

población especifica en un período determinado (Manterola y otros, 2023). 

Este diseño permite evaluar la calidad técnica de los registros y la calidad de 

atención recibida durante el periodo de marzo – julio 2026.  

3.2.2. No experimental 

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

variables. 

3.3. Población y muestra 

Para la presente investigación, la población estuvo conformada por 

pacientes hospitalizados en el área de medicina interna y cirugía del Hospital 

General Martin Icaza, quienes formaron parte de la aplicación de la encuesta 

para obtener datos en cuanto a la calidad de atención sentida. Por otra parte, 

para la aplicación de la lista de verificación de calidad técnica de los registros 

de enfermería estuvo conformada por historias clínicas del área de medicina 

interna y cirugía de los mismos pacientes hospitalizados.  
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De igual forma para la realización del estudio se aplicó un muestreo no 

probabilístico por conveniencia, se trabajó con 100 pacientes hospitalizados en 

el área mencionado anteriormente, dado que la estancia hospitalaria es incierta 

y recurrente y es manejable para la aplicación de la encuesta de calidad de 

atención sentida. 

Por otro lado, debido a que los registros de enfermería son de difícil 

delimitación poblacional, se seleccionó 100 historias clínicas pertenecientes a 

los mismos pacientes hospitalizados que cumplan con los criterios de inclusión. 

Esta delimitación permitió realizar un análisis preciso, manejable y 

representativo en un entorno especifico. 

3.3.1. Criterio de inclusión 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes que se encuentran hospitalizados en el servicio de 

medicina interna y cirugía del Hospital Martin Icaza. 

• Registros físicos que pertenecen a pacientes hospitalizados en el 

área de medicina interna y cirugía. 

• Registros de pacientes con estancia hospitalaria mayor de 24 

horas. 

3.3.2. Criterio de exclusión 

• Pacientes con alteraciones en el estado de conciencia o con 

dificultades de comunicación que impida responder la encuesta. 

• Pacientes hospitalizados en otros servicios (Pediatría, Gineco 

Obstétrico, neonatología, Unidad de cuidados intensivos). 

• Todos los registros electrónicos. 

• Registros de pacientes con estancia hospitalaria menor a 24 

horas. 

3.4. Variables 

3.4.1. Variable dependiente 

Calidad de atención 

3.4.2. Variable independiente 

Registros de enfermería 
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3.4.3. Operacionalización de las variables 

Tabla 2.  

Operacionalización de variables 

Variable 
Definición 

conceptual 
Dimensión Indicador Escala Instrumento 

Variable 

dependiente: 

Calidad de 

atención 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La calidad de 

atención es el 

grado en que los 

servicios de salud 

prestan a los 

pacientes y 

familiares teniendo 

en cuenta las 

necesidades y 

preferencias 

logrando una 

 

Sociodemográfico 

Edad 

• 18 – 24 años 

• 25 – 31 años 

• 32 – 38 años 

• 39 – 45 años 

• 46 – 52 años 

• 53 – 59 años 

• Mas de 60 años 

 

Encuesta 

Genero 

• Masculino 

• Femenino 

• LGBT 

• Prefiero no decirlo 

Estado civil • Soltero/a 
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mejora continua; 

abarcando la 

promoción, 

prevención, 

tratamiento, 

rehabilitación y 

cuidaos paliativos. 

(OMS, 2025) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Casado/a 

• Union libre 

• Divorciado/a 

• Viudo/a 

Etnia 

• Mestizo/a 

• Montubio/a 

• Afroecuatoriano/a 

• Indígena 

• Blanco/a 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿El personal de 

enfermería le escucha 

con atención 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 atención 

sentida 

 

cómo se siente física 

y emocionalmente? 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 

 

 

 

 

 

 

 

Encuesta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿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 día? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 

¿Siente que le da 

importancia a su 

estado de ánimo y 

preocupación? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 



 

 

 

40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿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, 

coloración o 

presencia de edemas? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 
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¿Verifica que la vía y 

catéter este 

permeable? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

¿Cuándo ha tenido 

un sangrado o vía 

infiltrada el personal 

actúa de inmediato? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 

¿Le explica de forma 

clara su situación de 

salud? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 
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¿Le comunica sobre 

su mejoría 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 información 

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 

¿Cuándo necesita 

ayuda para 

movilizarse e ir al 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 
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baño le ayuda 

oportunamente? 

• Muy satisfecho 

¿Los cuidados le está 

ayudando a mejorar 

su salud? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 

¿Siente que su dolor 

o malestar ha sido 

controlado? 

• Muy insatisfecho 

• Insatisfecho 

• Regular 

• Satisfecho 

• Muy satisfecho 

Variable 

independiente: 

Registros de 

enfermería 

Los registros de 

enfermería forman 

parte de la historia 

clínica dan 

Criterios de calidad 

técnica 

Datos generales: 

nombres y apellidos, 

edad, numero de 

historia clínica 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Lista de 

verificación 
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respaldo al 

profesional de 

enfermería y 

favorece la calidad 

de atención y los 

cuidados 

proporcionados al 

paciente. (Lizzi, 

2021)  

 

 

 

 

 

 

 

 

Uso adecuado de 

bolígrafo de acuerdo 

al turno 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Letra clara, legible y 

redacción coherente 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple  

Ausencia de tachones 

o enmendaduras 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple  

Uso de abreviaturas 

estandarizadas 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple  

Firma legible del 

responsable 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Sello de la 

enfermera/o 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 
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• No cumple 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Orden cronológico 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

Notas de enfermería 

SOAPIE 

 

   

Subjetivo 

Documenta las 

palabras exactas del 

paciente/familiar 

entre comillas 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

Registra síntomas 

referidos por el 

paciente 

• Cumple 

• 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 

enfermera 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

Los datos son claros, 

exactos y pertinentes 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

 

 

 

Objetivo 

Registra los 

hallazgos del examen 

físico 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 
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Los signos vitales 

están completos 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valores numéricos 

exactos 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

Registra fecha y hora 

de la valoración 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

Registra datos 

observables y 

medibles 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 
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No incluye opiniones 

ni interpretaciones 

personales 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         

Análisis 

Registra el 

diagnostico 

• Cumple 

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

Contiene problema, 

etiología, signos y 

síntomas reales 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

El diagnóstico es 

coherente con los 

datos subjetivos y 

objetivos 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 



 

 

 

50 

Juicio clínico 

coherente con los 

datos obtenidos 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El análisis está 

completo y bien 

formulado 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

 

 

 

Planificación 

Registrar los 

objetivos de la 

planificación  

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Objetivos están 

claros 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Medibles 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Alcanzables 
• Cumple  

• Cumple parcialmente 
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• No cumple  

 Educación prevista 

para el paciente o 

familiar   

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

 

 

 

 

 

 

Intervención 

Registro de 

actividades 

realizadas 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Las intervenciones 

corresponden al 

diagnostico 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

La redacción es clara, 

coherente y exacto  

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Describe acciones 

concretas de 

enfermería 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Registra actividades • Cumple  
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• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Registra 

procedimientos 

realizados 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Las actividades son 

oportunas  

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

 

 

 

 

 

 

Evaluación 

Registra si se 

cumplieron los 

objetivos 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Registra la respuesta 

del paciente 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Redacta la mejoría, 

estabilidad 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 
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Describe actividades 

pendientes 

• Cumple  

• Cumple parcialmente 

• No cumple 

Nota: Elaboración propia 
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Tabla 3. 

Escala de puntuación calidad de atención sentida 

Puntuación Porcentaje Calidad de atención 

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 puntuación calidad técnica de los registros de enfermería 

Puntuación 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 enfermería y criterios de calidad, área de 

emergencia del hospital de Paita, 2024. Tesis de segunda especialidad, 

Universidad Nacional de Tumbes (Velasquez, 2025). 

3.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 

Se utilizo dos instrumentos una encuesta y una lista de verificación: 

Encuesta: Se realizó como primera técnica una encuesta dirigida a los 

pacientes del servicio de hospitalización de medicina interna y cirugía. Como 

instrumento se empleó un cuestionario divido en dos secciones en la primera 

sección se obtuvo datos sociodemográficos y la segunda sección estuvo 

conformado por 20 ítems diseñado para recolectar información sobre la calidad 

de atención que reciben los pacientes. El cuestionario consta con una escala de 

valoración Likert de 5 niveles de satisfacción de la siguiente forma, muy 

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

muy satisfecho 5 puntos 
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Observación: Se aplicó la técnica de observación directa, para evaluar 

la calidad técnica de los registros de enfermería. El instrumento que se utilizó 

fue una lista de verificación misma que permitió verificar el nivel de 

cumplimiento de calidad técnica de los registros. 

Cabe mencionar que la lista de verificación consta con una escala de 

tipo ordinal, donde Cumple tendrá una puntuación de 2, cumple 

parcialmente 1 y No cumple una puntuación de 0. La sumatoria de los 

puntos permitió categorizar el nivel de cumplimiento. 

Es importante recalcar que, los instrumentos elaborados fueron 

previamente validados por 3 expertos antes de su aplicación. 

3.6. Técnicas de procesamiento y análisis de datos 

3.6.1. Técnicas de Procedimiento de Datos 

La técnica que se utilizó en el procesamiento de los datos fue la 

estadística descriptiva que consiste en un conjunto de procedimientos que 

tienen por objeto presentar masas de datos por medio de tablas, gráficos o 

medidas de resumen (Ruiz y otros, 2022). 

 Posteriormente, los resultados fueron representados en gráficos y 

tablas. Para ello, se empelará el programa SPSS Statistics versión 25, debido a 

su capacidad para organizar datos, realizar cálculos aritméticos y aplicar 

funciones matemáticas avanzadas. Además, esta herramienta permitió generar 

reportes visuales que faciliten la interpretación y comprensión de los resultados 

obtenidos de la encuesta y la lista de verificación (Santos D. , 2025). 

En cuanto a la organización de datos, se realizó una clasificación por 

categorías para el cuestionario una escala de Likert de satisfacción y para la 

lista de verificación en niveles de Cumple, cumple parcialmente y no cumple. 

3.6.2. Análisis de datos 

Se utilizó 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 verificación. El análisis combino 

métodos estadísticos descriptivos, permitiendo identificar el nivel de 

cumplimiento de los criterios evaluados. Asimismo, se elaboró tablas y se 

realizó cálculos de porcentajes que facilita la visualización e interpretación de 

los resultados obtenidos tanto de las variables independientes como 
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dependientes. 

Además, para determinar la relación entre los registros de enfermería 

SOAPIE y la calidad de atención recibida, se aplicó una prueba estadística de 

Rho de Spearman donde se evidencia un coeficiente de correlación de (rho= 0. 

0,832), lo que indica una correlación negativa prácticamente nula entre ambas 

variables. 
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CAPÍTULO IV 

4. RESULTADOS O LOGROS ALCANZADOS SEGÚN LOS 

OBJETIVOS PLANTEADOS 

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

brinda el personal de enfermería a los pacientes. 

Tabla 5.  

Datos sociodemográficos de los pacientes 

  Frecuencia Porcentaje 

Edad 18 – 24 años 8 8,0 

 25 – 31 años 10 10,0 

 32 – 38 años 14 14,0 

 39 – 45 años 20 20,0 

 46 – 52 años 17 17,0 

 53 – 59 años 18 18,0 

 Mas de 60 años 12 12,0 

 Total  100 100,0 

Genero  Femenino  57 57,0 

 Masculino 43 43,0 

 Total  100 100,0 

Estado civil  Soltero/a 26 26,0 

 Casado/a 43 43,0 

 Union libre 23 23,0 

 Divorciado/a 1 1,0 

 Viudo/a 7 7,0 

 Total 100 100,0 

Etnia Mestizo/a 58 58,0 

 Montubio/a 40 40,0 

 Indígena 2 2,0 

 Total  100 100,0 

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

medicina interna y cirugía del Hospital General Martín Icaza.  
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Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación 

Los resultados evidenciaron que el 20% de los encuestado son adultos 

de entre 39 a 45 años, con un predominio del sexo femenino de 57% con una 

ligera diferencia frente al grupo masculino. Este patrón 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 

índice de masa corporal desarrollando enfermedades cardiovasculares. Por otro 

lado, el 43% son casados y el 58% mestizos este resultado guarda relación con 

lo señalado por (Chande y otros, 2021), quienes asocian a la población mestiza 

con una alta prevalencia de patologías como el cáncer, debido a la influencia de 

factores geográficos, genéticos y socioeconómicos. 
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Tabla 6.  

Percepción del paciente sobre el cuidado brindado por el personal de 

enfermería 

  Frecuencia  Porcentaje  

El personal de 

enfermería le escucha 

con atención cuando le 

expresa su malestar. 

Regular  10 10,0 

Satisfechos  76 76,0 

Muy satisfecho  14 14,0 

Total  100 100,0 

Puede expresarse 

libremente sobre cómo 

se siente física y 

emocionalmente  

Insatisfecho  2 2,0 

Regular 14 14,0 

Satisfechos 72 72,0 

Muy satisfecho 12 12,0 

Total  100 100,0 

Sus palabras para 

describir el dolor que 

tiene son tomadas en 

cuenta 

Regular 9 9,0 

Satisfechos 76 76,0 

Muy satisfecho 15 15,0 

Total  100 100,0 

Le pregunta 

regularmente como se 

siente durante el 

transcurso del día 

Insatisfecho 2 2,0 

Regular 15 15,0 

Satisfechos 64 64,0 

Muy satisfecho 19 19,0 

Total  100 100,0 

Siente que le da 

importancia a su estado 

de ánimo y 

preocupación 

Insatisfecho 1 1,0 

Regular 11 11,0 

Satisfechos 75 75,0 

Muy satisfecho 13 13,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía. 

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación  

EL 90% de los pacientes manifestó que el personal de enfermería le 
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escuchó con atención al expresar su malestar. Asimismo, el 84% refirió que 

pudo expresar libremente su dolor físico, mientras que el 91% afirmó que sus 

palabras fueron valoradas, además el 88% indicó que su estado de ánimo fue 

tomado en cuenta y el 83% señaló que el profesional reevalúa su bienestar 

diariamente, lo que evidencia que el cuidado de enfermería está estrechamente 

vinculado con una comunicación efectiva y el reconocimiento de las 

necesidades físicas 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.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

61 

 

Tabla 7.  

Percepción del paciente sobre los cuidados de enfermería en la ejecución de 

procedimientos 

  Frecuencia  Porcentaje  

Le toman y registran 

sus signos vitales 

Satisfechos  65 65,0 

Muy satisfecho  35 35,0 

Total  100 100,0 

Después de la toma 

de signos vitales le 

explican los 

resultados obtenidos 

Muy Insatisfecho 1 1,0 

Insatisfecho  15 15,0 

Regular 33 33,0 

Satisfechos 32 32,0 

Muy satisfecho 19 19,0 

Total  100 100,0 

Le revisan su piel, 

coloración o 

presencia de edemas 

Insatisfecho 7 7,0 

Regular 12 12,0 

Satisfechos 67 67,0 

Muy satisfecho 14 14,0 

Total  100 100,0 

Verifican que la vía y 

catéter este 

permeable 

Regular 19 19,0 

Satisfechos 55 55,0 

Muy satisfecho 26 26,0 

Total  100 100,0 

Cuando ha tenido un 

sangrado o vía 

infiltrada el personal 

actúa de inmediato 

Regular 11 11,0 

Satisfechos 60 60,0 

Muy satisfecho 29 29,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía.  

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación 

Se evidenció un predominio favorable en el control de signos vitales, 
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dado que el 100% de los encuestados manifestó haber recibido este control, 

aunque solo el 51% fue informado sobre sus parámetros; este hallazgo indica 

que el cuidado enfermero en la ejecución de procedimiento es relevante, 

aspecto que concordó por (Díaz y otros, 2024), al sostener que la toma, registro 

y explicación de los signos vitales es  fundamental para diagnosticar la 

gravedad y supervisar la mejora del estado de salud y actuar oportunamente 

ante condiciones críticas.   

Además, el 81% señaló haber recibido una valoración adecuada de su 

piel, coloración o presencia de edema; de igual modo, el 81% afirmó tener una 

vigilancia oportuna del acceso venoso siendo un procedimiento invasivo más 

utilizado en pacientes hospitalizados y el 89% resaltó 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 infiltración es el deber del profesional 

actuar de inmediato para prevenir flebitis bacteriana. 
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Tabla 8.  

Evaluación de la comunicación e información proporcionada por el personal 

de enfermería al paciente 

  Frecuencia  Porcentaje  

Le explica de forma 

clara su situación de 

salud 

Insatisfecho 1 1,0 

Regular 8 8,0 

Satisfechos 73 73,0 

Muy satisfecho  18 18,0 

Total  100 100,0 

Le comunican sobre 

su mejoría o deterioro 

de salud 

Insatisfecho 1 1,0 

Regular 8 8,0 

Satisfechos 76 76,0 

Muy satisfecho 15 15,0 

Total  100 100,0 

Le informa sobre para 

que sirve cada 

medicamento que 

recibe en sus horarios 

Muy Insatisfecho 1 1,0 

Insatisfecho 8 8,0 

Regular 36 36,0 

Satisfechos 41 41,0 

Muy satisfecho 14 14,0 

Total  100 100,0 

Le informaron sobre 

posibles riesgos o 

complicaciones 

Insatisfecho 4 4,0 

Regular 10 10,0 

Satisfechos 73 73,0 

Muy satisfecho 13 13,0 

Total  100 100,0 

Le dieron información 

sobre el plan de 

cuidados durante su 

estancia hospitalaria 

Insatisfecho 3 3,0 

Regular 9 9,0 

Satisfechos 72 72,0 

Muy satisfecho 16 16,0 

Total  100 100,0 

Nota: Resultados de la aplicación de la encuesta a los pacientes hospitalizaos 
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en medicina interna y cirugía. 

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación 

La comunicación e información proporcionado por el personal de 

enfermería fue favorable, ya que el 91% de los pacientes recibió información 

clara sobre la mejoría, 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 comunicación efectiva lo que 

coindice con (Calderon y otros, 2025), quienes destacan que la comunicación 

enfermero- paciente mejora la calidad del cuidado, contribuye a la satisfacción 

y seguridad del paciente ayudando a mejorar su bienestar.  

Sin embargo, solo el 55% indicó conocer los beneficios de la 

medicación administrada. Esta brecha puede aumentar el riesgo en errores de 

medicación y elevar la probabilidad de eventos adversos para el paciente tal 

como lo menciona (Milanez y otros, 2022), quienes señalaron que la 

medicación administrada es la a principal causa de daño o muerte debido a una 

comunicación inadecuada.  
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Tabla 9.  

Evaluación del cuidado humanizado y apoyo asistencial de enfermería 

  Frecuencia  Porcentaje  

Le explicaron el 

objetivo del 

tratamiento o 

cuidados 

Insatisfecho 1 1,0 

Regular 9 9,0 

Satisfechos 69 69,0 

Muy satisfecho  21 21,0 

Total  100 100,0 

El personal es amable, 

respetuoso y paciente 

Regular 2 2,0 

Satisfechos 58 58,0 

Muy satisfecho 40 40,0 

Total  100 100,0 

Cuando necesita 

ayuda para 

movilizarse e ir al 

baño le ayudan 

oportunamente 

Insatisfecho 2 2,0 

Regular 16 16,0 

Satisfechos 52 52,0 

Muy satisfecho 30 30,0 

Total  100 100,0 

Los cuidados le están 

ayudando a mejorar 

su salud 

Insatisfecho 1 1,0 

Regular 2 2,0 

Satisfechos 76 76,0 

Muy satisfecho 21 21,0 

Total  100 100,0 

Siente que su dolor o 

malestar ha sido 

controlado 

Insatisfecho 4 4,0 

Regular 5 5,0 

Satisfechos 66 66,0 

Muy satisfecho 25 25,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía.  

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 
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Análisis e interpretación  

El 98% de los pacientes manifestó haber recibido un trato amable y 

respetuoso resaltando el cuidado humanizado, de igual forma el 90% percibió 

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 señala que el 

vínculo humano, la conexión empática 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% señaló haber recibió asistencia oportuna en 

sus necesidades básicas 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 

identificación y el control de dolor es prioridad del personal de enfermería, 

además el tratamiento con medicamentos permite bloquear el dolor desde 

diversos puntos evidenciando que el apoyo asistencial mejora la salud de los 

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

calidad técnica de los registros de enfermería. 

Tabla 10.  

Valoración sobre el correcto llenado de datos en los registros de enfermería. 

  Frecuencia  Porcentaje  

Datos generales: 

nombres, apellidos, edad 

y número de historia 

clínica 

Cumple 

parcialmente  

8 8,0 

Cumple  92 92,0 

Total  100 100,0 

Uso adecuado de 

bolígrafo de acuerdo con 

el turno 

No cumple 5 5,0 

Cumple 

parcialmente 

19 19,0 

Cumple 76 76,0 

Total  100 100,0 

Letra clara, legible y 

redacción coherente 

No cumple 20 20,0 

Cumple 

parcialmente 

67 67,0 

Cumple  13 13,0 

Total  100 100,0 

Ausencia de tachones o 

enmendaduras 

No cumple  22 22,0 

Cumple 

parcialmente  

69 69,0 

Cumple  9 9,0 

Total  100 100,0 

Uso de abreviaturas 

estandarizadas 

No cumple 4 4,0 

Cumple 

parcialmente 

41 41,0 

Cumple 55 55,0 

Total  100 100,0 

No cumple  4 4,0 
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Firma legible del 

responsable 

Cumple 

parcialmente 

22 22,0 

Cumple  74 74,0 

Total  100 100,0 

Sello de la enfermera/o No Cumple 47 47,0 

Cumple 

parcialmente 

15 15,0 

Cumple  38 38,0 

Total  100 100,0 

    

Orden cronológico No Cumple 5 5,0 

Cumple 

parcialmente 

66 66,0 

Cumple  29 29,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna. 

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación  

Los registros de enfermería evidenciaron un alto nivel de cumplimiento 

en el llenado de los datos generales del paciente con 92%, además el 76% de 

los registros son llenados con bolígrafos adecuados al turno. Sin embargo, solo 

el 13% presento una redacción legible y coherente, mientras que el 67% 

evidenció enmendaduras o tachones. Estas falencias pueden comprometer la 

seguridad del paciente coincidiendo con (Vera A. , 2023), quien señala que las 

deficiencias relacionadas con la escritura, faltas ortográficas y presencia de 

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

Así mismo, el 55% de los registros contó con abreviaturas 

estandarizadas, lo cual es preocupante y el 74% con firma del profesional; no 

obstante, únicamente el 38% incluyo el sello correspondiente mismo que puede 

comprometer al profesional ante auditorías o procesos legales, además el 66% 
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cumplen parcialmente con un orden en los reportes de enfermería. Estas 

inconsistencias pueden comprometer la seguridad del paciente y generar 

implicaciones legales, hallazgo que concuerda con (Flores y otros, 2024), quien 

señala que los registros de enfermería constituyen un documento legal y que la 

ausencia de sello, falta de orden e inconsistencias puede ser interpretado como 

negligencia.  
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Tabla 11.  

Evaluación del llenado correcto de datos subjetivos en las notas de enfermería 

  Frecuencia  Porcentaje  

Documenta las palabras 

exactas del paciente/ 

familiar entre comillas 

No Cumple 15 15,0 

Cumple 

parcialmente 

62 62,0 

Cumple 23 23,0 

Total  100 100,0 

Registra síntomas 

referidos por el paciente 

No cumple 5 5,0 

Cumple 

parcialmente 

60 60,0 

Cumple 35 35,0 

Total  100 100,0 

Registra molestias o 

sensaciones expresadas 

por el paciente 

No cumple 28 28,0 

Cumple 

parcialmente 

52 52,0 

Cumple  80 80,0 

Total  100 100,0 

Registra preocupaciones 

del paciente 

No cumple  45 45,0 

Cumple 

parcialmente  

32 32,0 

Cumple  23 23,0 

Total  100 100,0 

No incluye 

interpretaciones de la 

enfermera 

No cumple 3 3,0 

Cumple 

parcialmente 

25 25,0 

Cumple 72 72,0 

Total  100 100,0 

Los datos son claro, 

exacto y pertinente 

No cumple  1 1,0 

Cumple 

parcialmente 

37 37,0 

Cumple  62 62,0 
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Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía.  

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación  

En cuanto a los datos subjetivos, el 62% conto parcialmente con la 

información exacta del paciente ante este hallazgo se evidencia que no se 

registra totalmente las manifestaciones del paciente. Así mismo, el 60% 

cumplió parcialmente con el registro de síntomas 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 transcripción literal, 

las molestias y las preocupaciones referido por el paciente. Lo cual concuerda 

con (Velásquez, 2026), quien describe que los datos subjetivos deben incluir el 

estado físico, mental y emocional; si esta información es omitida o 

distorsionada puede afectar en la continuidad del cuidado, el razonamiento 

clínico y la seguridad. 
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Tabla 12.  

Evaluación del llenado correcto de datos objetivos en las notas de enfermería 

  Frecuencia  Porcentaje  

Registra los hallazgos 

del examen físico 

No cumple 4 4,0 

Cumple parcialmente 33 33,0 

Cumple  63 63,0 

Total  100 100,0 

Signos Vitales están 

completos 

No cumple 2 2,0 

Cumple parcialmente 22 22,0 

Cumple 76 76,0 

Total  100 100,0 

Valores numéricos 

exactos 

No cumple 2 2,0 

Cumple parcialmente 27 27,0 

Cumple  71 71,0 

Total  100 100,0 

Registra fecha y hora 

de la valoración 

No cumple  1 1,0 

Cumple parcialmente  25 25,0 

Cumple  74 74,0 

Total  100 100,0 

Registra datos 

observables y medibles 

No cumple 1 1,0 

Cumple parcialmente 31 31,0 

Cumple 68 38,0 

Total  100 100,0 

No incluye opiniones ni 

interpretaciones 

personales 

No cumple  2 2,0 

Cumple parcialmente 21 21,0 

Cumple  77 77,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía.  

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación  
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En cuanto a los datos objetivos, el 63% de las notas cumple con el 

registro del examen físico, de igual manera el 76% y el 71% cuentan con los 

signos vitales completos y valores numéricos exactos. Así también, el 74% 

cuenta con la fecha y hora de la valoración y el 68% son datos observables y 

medibles. Finalmente, el 77% no incorpora opiniones ni interpretaciones 

personales.  Estos resultados coinciden con lo señado por (Hidalgo y otros, 

2025), quienes describen que la calidad del registro objetivo no depende 

únicamente de anotar cifras o hallazgos aislados, sino de documentar de 

manera clara, exacta, cronológica, medible y clínicamente pertinente la 

información obtenida durante la valoración. 
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Tabla 13. 

 Cumplimiento de criterios en la formulación de diagnóstico de enfermería 

(Análisis) 

  Frecuencia  Porcentaje  

Registra el diagnostico No cumple 3 3,0 

Cumple 

parcialmente 

14 14,0 

Cumple  83 83,0 

Total  100 100,0 

Contiene problema, etiología, 

signos y síntomas reales 

No cumple 4 4,0 

Cumple 

parcialmente 

20 20,0 

Cumple 76 76,0 

Total  100 100,0 

El diagnóstico es coherente 

con los datos subjetivos y 

objetivos 

No cumple 1 1,0 

Cumple 

parcialmente 

31 31,0 

Cumple  68 68,0 

Total  100 100,0 

Juicio clínico coherente con 

los datos obtenidos 

No cumple  2 2,0 

Cumple 

parcialmente  

33 33,0 

Cumple  65 65,0 

Total  100 100,0 

El análisis está completo y 

bien formulado 

No cumple 4 4,0 

Cumple 

parcialmente 

35 35,0 

Cumple 61 61,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía.  
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Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación  

La mayor parte (97%) de los registros cuenta con el diagnostico de 

enfermería y el 96% contiene problema, etiología, signos y síntomas reales, 

asimismo un 68% presentan coherencia con los datos subjetivos y objetivos. El 

65% de los registros presentan un juicio clínico coherente y el 61% un análisis 

completo y bien formulado, lo que refleja una aplicación aceptable del proceso 

enfermero, estos hallazgos coinciden con (Bayona, 2023), quien menciona que 

un diagnóstico de enfermería debe contener problema, etiología, signos y 

síntomas debiendo ser coherentes entre las características y manifestaciones 

que presentan, puesto que la enfermera se centra en la respuesta que tiene la 

persona ante una alteración en su salud.  
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Tabla 14.  

Cumplimiento de criterios en la formulación de intervenciones de enfermería 

(Planificación) 

  Frecuencia  Porcentaje  

Registra los objetivos de 

la planificación 

No cumple 4 4,0 

Cumple 

parcialmente 

34 34,0 

Cumple  62 62,0 

Total  100 100,0 

Objetivos están claros No cumple 4 4,0 

Cumple 

parcialmente 

36 36,0 

Cumple  60 60,0 

Total  100 100,0 

Medibles No cumple  2 2,0 

Cumple 

parcialmente  

33 33,0 

Cumple  65 65,0 

Total  100 100,0 

Alcanzables No cumple 3 3,0 

Cumple 

parcialmente 

30 30,0 

Cumple 67 67,0 

Total  100 100,0 

Educación prevista para 

el paciente o familiar   

 

No cumple  9 9,0 

Cumple 

parcialmente  

38 38,0 

Cumple  53 53,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía. 
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Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación 

Los resultados evidencian un óptimo cumplimiento en la planificación 

de los cuidados, el 96% cumple con la formulación de objetivos, los cuales son 

claros (96%), medibles (98%) alcanzables (97%). Asimismo, el 91% contó con 

el registro de la educación brindada al paciente o familiar. Estos hallazgos 

demuestran que la redacción 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 señalado por (Fernane y otros, 2025), quienes sostienen que las 

intervenciones deben claras, medibles y alcanzables, además describen que los 

planes de cuidado son de mayor calidad cuando se articula de manera lógica 

con los diagnósticos NANDA, las intervenciones NIC y los resultados NOC, 

dando como respuesta a un mejor razonamiento clínico. 
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Tabla 15.  

Evaluación del correcto llenado de las intervenciones ejecutadas 

(Intervención) 

  Frecuencia  Porcentaje  

Registro de actividades 

realizadas 

No cumple  2 2,0 

Cumple 

parcialmente  

31 31,0 

Cumple  67 67,0 

Total  100 100,0 

Las intervenciones 

corresponden al 

diagnóstico 

No cumple 1 1,0 

Cumple 

parcialmente 

33 33,0 

Cumple  66 66,0 

Total  100 100,0 

La redacción es clara, 

coherente y exacto 

No cumple 7 7,0 

Cumple 

parcialmente 

58 58,0 

Cumple 35 35,0 

Total  100 100,0 

Describe acciones 

concretas de enfermería  

No cumple 2 2,0 

Cumple 

parcialmente 

33 33,0 

Cumple  65 65,0 

Total  100 100,0 

Registra actividades No cumple  2 2,0 

Cumple 

parcialmente  

31 31,0 

Cumple  67 67,0 

Total  100 100,0 

Registra procedimientos No cumple 1 1,0 
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realizados Cumple 

parcialmente 

33 33,0 

Cumple 66 66,0 

Total  100 100,0 

Las actividades son 

oportunas  

Cumple 

parcialmente  

37 37,0 

Cumple  63 63,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna y cirugía.  

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación  

Los resultados muestran que el 67 % de las notas cumple con el registro 

de actividades realizadas, destacando que el 66% de las intervenciones tiene 

relación con el diagnóstico del paciente y el 65% describe acciones concretas 

de enfermería evidenciando que el 63% de actividades fueron oportunas. No 

obstante, solo el 58% presentó una redacción clara y exacta. Esto evidencia que 

el personal realiza y anota los procedimientos, pero la forma en la que redacta 

la información es ambigua e incompleta. Esta deficiencia concuerda con 

(Torres y otros, 2023), quienes mencionaron que el registro de las 

intervenciones de enfermería (NIC) suele presentar niveles bajos de calidad 

caracterizados por una redacción o caligrafía deficiente, falta de claridad y 

omisión de datos necesarios.  
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Tabla 16.  

Indicadores del correcto registro de la evolución del paciente (Evaluación) 

  Frecuencia  Porcentaje  

Registra si se 

cumplieron los objetivos 

No cumple 8 3,0 

Cumple 

parcialmente 

32 32,0 

Cumple  60 60,0 

Total  100 100,0 

Registra la respuesta del 

paciente 

No cumple 22 22,0 

Cumple 

parcialmente 

33 33,0 

Cumple 45 45,0 

Total  100 100,0 

Redacta la mejoría, 

estabilidad  

No cumple 15 15,0 

Cumple 

parcialmente 

48 48,0 

Cumple  37 37,0 

Total  100 100,0 

Describe actividades 

pendientes 

No cumple  11 11,0 

Cumple 

parcialmente  

32 32,0 

Cumple  57 57,0 

Total  100 100,0 

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

en medicina interna.  

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación  
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En cuanto al registro de la evolución 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 clínico al no permitir valorar de forma objetiva la 

efectividad del cuidado. Este hallazgo coincide con (Saavedra, 2022), quien 

sostiene que existe una alta omisión al momento de registrar la respuesta y la 

evolución del paciente, destacando que al ser omitidos debilita la comunicación 

comprometiendo directamente con la seguridad del paciente hospitalizado. 

Así mismo, únicamente el 37% redacta correctamente la mejoría del paciente, 

mientras que el 63% restante lo hace de forma parcial, situación que puede 

comprometer el seguimiento y la continuidad del cuidado coincidiendo con 

(Fontaine y otros, 2024), quienes destacan que la evaluación de la respuesta del 

paciente constituye un componente esencial para medir la efectividad de las 

intervenciones de enfermería, permitiendo identificar oportunamente cambios 

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

técnica de los registros y la calidad de atención. 

Tabla 17.  

Correlación entre el nivel de calidad de los registros de enfermería y nivel de 

calidad de atención 

 
  

Nivel calidad 

de los 

registros de 

enfermería 

Nivel de 

calidad de 

atención 

Rho de 

Spearman 

Nivel calidad de 

los registros de 

enfermería  

Coeficiente 

de 

correlación 

1.000 -,021 

Sig. 

(bilateral) 

. 0.832 

N 100 100 

Nivel de calidad 

de atención  

Coeficiente 

de 

correlación 

-0,021 1.000 

Sig. 

(bilateral) 

0.832 . 

N 100 100 

Nota: Obtenido de la base de datos SPSS versión 25.  

Elaborado por: Leonela Chasi y Carla Punina, 2026 

Análisis e interpretación 

La correlación entre la calidad de atención y el nivel de calidad técnica 

de los registros de enfermería evidenció un coeficiente de correlación de 

Spearman (rho= -,021), lo que indica una correlación negativa prácticamente 

nula entre ambas variables, lo que significa que no existe una relación 

significativa. Asimismo, el nivel de significancia obtenida fue de (p=0,832), 
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valor que es mayor al nivel de significancia de (p >0,05). Esto indica que la 

correlación observada no es estadísticamente significativa. Por lo tanto, se 

acepta la hipótesis nula (H0) y se rechaza la hipótesis alternativa (H1).  

Estos resultados coinciden con el estudio realizado por (Lee y otros, 

2025), quienes analizaron la relación entre la documentación de enfermería y 

los resultados del paciente, concluyeron que, la documentación de enfermería 

es una herramienta fundamental, pero no sustituye al cuidado directo y 

humanizado. Desde esta perspectiva, los registros de enfermería 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 atención. 

De igual forma, (Palacio y otros, 2025), destacan que la calidad de 

atención de enfermería se constituye por múltiples variables y no depende de 

un único aspecto; en ella influyen variables como las competencias técnicas, la 

comunicación, la empatía, el trabajo en equipo y el cumplimiento de 

protocolos, además de factores estructurales como la disponibilidad de 

recursos, la carga laboral, el apoyo institucional y la formación continua. La 

interacción de todos estos elementos determina que tan efectiva, segura y 

humanizada resulta la atención que recibe el paciente. Lo mencionado refuerza 

la conclusión de este estudio que los registros de enfermería no son la base 

primordial para una calidad de atención encajando con el resultado de este 

estudio que muestra que no hay correlación significativa entre la calidad de 

atención y la calidad técnica de los registros de enfermería. 
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4.4. Resultados del objetivo 4: Diseñar una guía educativa sobre el correcto 

llenado de registro de enfermería. 
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4.5. Cumplimiento de los objetivos  

Tabla 18.  

Resultados obtenidos según los objetivos de investigación 

Objetivo 
Resultado 

Evaluar el nivel de la calidad de 

atención que brinda el personal de 

enfermería a los pacientes.  

Los pacientes percibieron de manera 

favorable el cuidado recibido por 

parte del personal de enfermería. El 

76% estuvo totalmente de acuerdo en 

que el profesional le escucha con 

atención cuando expresan su 

malestar durante su estancia 

hospitalaria; el 65% expresó que el 

profesional si les toma los signos 

vitales; el 58% manifestó que el trato 

es respetuoso y amable y el 76% 

consideró que los cuidados brindados 

por el personal de enfermería le esta 

está ayudando a mejorar su salud. 

Evaluar el nivel de cumplimiento de 

la calidad técnica de los registros de 

enfermería. 

Se identificó que el 92% de los 

registros de enfermería cumplen con 

los datos generales como nombre, 

apellidos, edad y número de historia 

clínica, el 67% presentaron un 

cumplimiento parcial en cuanto a la 

letra legible y redacción 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 diagnóstico del paciente; 62% 
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evidenció que si registran los 

objetivos de la planificación; el 67% 

constó con el registro de actividades 

realizadas; el 60%  corroboro que si 

registran el cumplimiento de los 

objetivos y el 57% de los registros se 

confirmó que describen las 

actividades pendientes para la 

continuidad del cuidado. 

Establecer la relación entre la calidad 

técnica de los registros de enfermería 

y la calidad de atención. 

Se identificó una relación negativa 

entre la calidad de atención y la 

calidad técnica de los registros de 

enfermería. Mediante prueba 

estadística de Rho Spearman se 

obtuvo como resultado Rho-,0.21 lo 

que indica una correlación negativa 

en consecuencia se aceptó la 

hipótesis nula debido a que los 

registros de enfermería no impactan 

en la calidad de atención a pesar de 

que los registros presentaron 

deficiencias notables en el uso 

tachones o enmendaduras con un 

69% así mismo, el 67% presentaron 

ortografía ilegible y redacción poco 

coherente.  

Por otra parte, se pudo evidenciar 

que, la calidad de atención 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 enfermería le están 

ayudando a mejorar su salud. 

Diseñar una guía educativa sobre el 

correcto llenado de registro de 

enfermería. 

A partir de los resultados obtenidos 

se diseñó una guía educativa con la 

finalidad de reducir los errores en el 

llenado de registros y se entregó a la 

Licenciada coordinadora de 

enfermería.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

111 

CAPÍTULO V 

5. MARCO ADMINISTRATIVO 

Definición de los recursos  

Recursos Humanos  

• Tutora del proyecto: Lcda. Días Ledesma Stefanny Karolina MSC. 

• Autores del proyecto: Chasi Lumbi Leonela Marilin y Punina Ayme 

Carla Cecilia 

Recursos Institucionales  

• Hospital General Martin Icaza 

• Profesionales de enfermería 

• Registros físicos del área de medicina interna y cirugía 

Recursos Tecnológicos 

• Computadora portátil 

• Teléfonos Inteligentes 

• Impresora 

• Acceso al sistema de internet 

Recursos Materiales 

• Encuestas sociodemográficas 

• Guias de observación 

• Impresiones 

• Bolígrafos 

• Consentimiento informado 
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5.1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Tabla 19. Tabla 19. 

Cronograma de actividades 

Actividades Marzo Abril Mayo Junio Julio Responsable 

Asignación de tutor para el proyecto investigativo  

 

    Consejo directivo 

Capitulo I. Planteamiento del problema 
 

 

    

Planteamiento del problema  

 

   
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Formulación del problema   

 

   
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Justificación de la investigación  

 

   
Punina Carla 

Chasi Leonela 
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Formulación de los objetivos   

 

   
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Verificación y corrección del capítulo I  

 

   
Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Capitulo II. Marco Teórico 
      

Antecedes de la investigación  

 

   
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Bases teóricas  

 

   
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Marco legal  

 

   
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Revisión y corrección  

 

   
Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 
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Chasi Leonela 

Definición de términos   

 

  
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Formulación de hipótesis    

 

  
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Verificación y corrección del capítulo II   

 

  
Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Capítulo III. Marco metodológico 
      

Nivel de investigación   

 

  
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Diseño de investigación   

 

  
Punina Carla 

Chasi Leonela 
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Población y muestra    

 

  
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Revisión y corrección   

 

  
Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Variables    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Variable independiente    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Variable dependiente     

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Operación de las variables    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 
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Revisión y corrección     

 

 
Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Técnica e instrumentos de recolección de datos    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Aplicación de instrumentos encuesta y guías de observación    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Análisis de datos    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Verificación y corrección    

 

 
Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Capítulo IV. Resultados alcanzados según los objetivos planteados 
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Redacción de resultados del objetivo 1    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Redacción de los resultados del objetivo 2    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Redacción de los resultados del objetivo 3    

 

 
Punina Carla 

Chasi Leonela 

Verificación y corrección del capítulo IV    

 

 
Lcda. Stefanny Días 

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 

Verificación y corrección      

 

Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Referencias bibliográficas     

 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Anexos      

 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Verificación y correcciones finales     

 

Lcda. Stefanny Días 

Punina Carla 

Chasi Leonela 

Entrega del primer borrador     

 

Punina Carla 

Chasi Leonela 
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5.2. Presupuesto 

Tabla 20.  

Presupuesto de la investigación 

Descripción  Unidad  Cantidad  Precio 

unitario 

Precio total  

Transporte U 20 $7.70 $154 

Alimentación U 20 $2.50 $50 

Laptop U 0 $0 $0 

Internet U 5 $10 $50 

Bolígrafos U 4 $1 $4 

Impresiones U 895 $0.05 $44.75 

Anillados 

(borradores) 

U 3 $3.50 $10.50 

Emplasticado final U 3 $7.50 $22.5 

Impresora U  0 $0 $0 

TOTAL    335.75 
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CAPÍTULO VI 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1. Conclusiones  

Los resultados obtenidos evidencia que la calidad de atención de 

enfermería en el área de medicina interna y cirugía del Hospital General Martin 

Icaza, reflejan una tendencia positiva, ya que la mayoría de los participantes 

manifestaron sentirse muy bien con los cuidados recibidos basado en un trato 

humanizado, una comunicación efectiva y un trato digno con amabilidad, 

respeto y empatía. Estos resultados permiten afirmar que, desde la perspectiva 

del usuario, el nivel de calidad de atención que brinda el profesional de 

enfermería es buena. 

En cuanto a la calidad técnica de los registros de enfermería, se pudo 

evidenciar que el personal de enfermería presenta niveles favorables, ya que 

registran algunos componentes como datos del paciente, intervenciones 

realizadas, signos vitales, actividades pendientes, pero persisten debilidades 

importantes en la documentación como: claridad técnica, legibilidad, tachones 

o enmendaduras y redacción poco coherente en algunos apartados de las notas 

SOAPIE.  

La aplicación de la prueba de correlación de Rho de Spearman, 

permitió obtener un resultado que no existe una relación estadística 

significativa entre la calidad de atención y la calidad técnica de los registros de 

enfermería. Estos hallazgos nos demostró que la calidad de atención no 

depende únicamente de una adecuada documentación, 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 

atención que percibe el paciente. 

De acuerdo a los resultados obtenidos y en vista de que existieron 

deficiencias en el llenado, se realizó una guía 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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6.2. Recomendaciones  

1. Implementar programas de capacitación y actualización dirigido al 

personal de enfermería sobre la adecuada elaboración de los registros 

clínicos, abordando aspectos relacionados con su correcta redacción, 

estructura, secuencia cronológica, claridad, presión y complejidad. 

Estas capacitaciones deben enfocarse que el registro de enfermería 

cumple un gran valor ético, legal y administrativo. 

2. Efectuar estrategias de evaluación continua de la satisfacción del 

paciente, mediante encuesta, entrevista o buzón de sugerencia, que 

permitan identificar de manera oportuna fortalezas y debilidades y 

oportunidades de mejora en la atención brindada.  

3. Establecer un mecanismo de supervisión para poder conocer los 

factores institucionales y organizacionales que podrían estar afectando a 

la calidad de los registros de enfermería, entre ellos la carga laboral, el 

número de pacientes, tiempo disponible para la atención y 

documentación, la distribución de tareas, la complejidad de los casos y 

la disponibilidad de los recursos materiales para registrar la información 

durante la jornada laboral. 

4. Emplear una Guia educativa en el correcto llenado de registros de 

enfermería 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 redacción correcta de los 

registros. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Resolución y aprobación del tema por Consejo Directivo 
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Anexo 2. Aprobación del tema y designación del tutor 
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Anexo 3. Solicitud de la Ejecución del Proyecto de investigación en el Hospital 

General Martin Icaza. 
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Anexo 4. Validación del Instrumento de Investigación  
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Anexo 5. Oficio para acceder a las historias clínicas 
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 Anexo 6. Evidencia de consentimiento informado 
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Anexo 7. De la encuesta y lista de verificación 

 

UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER HUMANO 

CARRERA DE ENFERMERIA 

Encuesta  

TEMA: Impacto de los registros de enfermería en la calidad de atención 

Hospital General Martín Icaza durante el período marzo – julio 2026. 

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

calidad de atención brindada a los pacientes del Hospital General Martín Icaza 

durante el período marzo – julio 2026. 

SECCIÓN I 

Datos sociodemográficos: 

N° Pregunta Escala 

1 ¿Cuál es su edad? • 18 – 24 años 

• 25 – 31 años 

• 32 – 38 años 

• 39 – 45 años 

• 46 – 52 años 

• 53 – 59 años 

• Mas de 60 años 

2 ¿Con que género se identifica? • Masculino 

• Femenino 

• LGBT 

• Prefiero no 

decirlo 

3 ¿Cuál 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 

• Indígena 

• Blanco/a 

 

SECCION II. Calidad de atención sentida 

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

calidad de atención que recibe. Después de leer cada afirmación debe indicar 

que grado de satisfacción siente: 

Puntuación 

1 Muy insatisfecho 

2 Insatisfecho 

3 Regular 

4 Satisfecho 

5 Muy satisfecho 

 

Marque con una X según su opción elegida, si presenta alguna duda en 

cualquier pregunta, mencione al encuestador para explicar de forma más 

detallada 

 Respuestas 

Preguntas 1 2 3 4 5 

1. ¿El personal de enfermería le escucha con 

atención cuando le expresa el malestar? 
     

2. ¿Puede expresarse libremente sobre cómo se 

siente física 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 día? 
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5. ¿Siente que le da importancia a su estado de 

ánimo y preocupación? 
     

6. ¿Le toma y registra los signos vitales? 
     

7. ¿Después de la toma de signos vitales le 

explica los resultados obtenidos? 
     

8. ¿Le revisa su piel, coloración o presencia de 

edemas? 
     

9. ¿Verifica que la vía y catéter este permeable? 
     

10. ¿Cuándo ha tenido un sangrado o vía 

infiltrada el personal actúa de inmediato? 
     

11. ¿Le explica de forma clara su situación de 

salud? 
     

12. ¿Le comunica sobre su mejoría 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 información 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. ¿Cuándo necesita ayuda para movilizarse e ir 

al baño le ayuda oportunamente? 
     

19. ¿Los cuidados le está 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 PUNTUACIÓN 

Puntuación Porcentaje Calidad de atención 

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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UNIVERSIDAD ESTATAL DE BOLIVAR 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD Y DEL SER 

HUMANO 

CARRERA DE ENFERMERIA 

LISTA DE VERIFICACIÓN 

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

atención Hospital General Martín Icaza durante el período marzo – julio 2026. 

OBJETIVO: Determinar el impacto de los registros de enfermería en 

la calidad de atención brindada a los pacientes del Hospital General Martín 

Icaza durante el período marzo – julio 2026. 

SECCION I. CRITERIOS TÉCNICOS DE REGISTROS DE 

ENFERMERÍA 

Puntuación 

2 = Cumple 

1 = Cumple parcialmente 

0 = No cumple 

Hospital General Martin Icaza 

Area: 

Fecha: 

Observador: 

 Estándar a evaluar Cumple 

(2) 

Cumple 

parcialmente 

(1) 

No 

cumple 

(0) 

11 Datos generales: nombres y 

apellidos, edad, numero de 

historia clínica.  

   

22 Uso adecuado de bolígrafo    
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SECCION II. REGISTROS DE ENFERMERIA (SOAPIE) 

 

 

 

 

 

 

S 

Estándar a evaluar Cumple 

(2) 

Cumple 

parcialmente 

(1)  

No 

cumple 

(0) 

Documenta las 

palabras exactas del 

paciente/familiar entre 

comillas  

   

Registra síntomas 

referidos por el 

paciente 

   

Registra molestias o 

sensaciones 

expresadas por el 

paciente  

   

Registra 

preocupaciones del 

paciente 

   

de acuerdo al turno  

33 Letra clara, legible y 

redacción 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 cronológico     
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No incluye 

interpretaciones de la 

enfermera  

   

Los datos son claros, 

exactos y pertinentes 

   

 

 

 

O 

Registra los hallazgos 

del examen físico  

   

Los signos vitales 

están completos  

   

Valores numéricos 

exactos  

   

Registra fecha y hora 

de la valoración 

   

Registra datos 

observables y 

medibles  

   

No incluye opiniones 

ni interpretaciones 

personales  

   

 

 

 

 

 

A 

Registra el diagnostico     

Contiene problema, 

etiología, signos y 

síntomas reales  

   

El diagnóstico es 

coherente con los datos 

subjetivos y objetivos  

   

Juicio clínico 

coherente con los datos 

obtenidos  

   

El análisis está 

completo y bien 

formulado  
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P 

Registrar los objetivos 

de la planificación  

   

Objetivos están claros     

Medibles    

Alcanzables     

Educación prevista 

para el paciente o 

familiar   

   

 

 

 

 

I 

Registro de 

actividades realizadas  

   

Las intervenciones 

corresponden al 

diagnostico  

   

La redacción es clara, 

coherente y exacto  

   

Describe acciones 

concretas de 

enfermería  

   

Registra actividades     

Registra 

procedimientos 

realizados  

   

Las actividades son 

oportunas  

   

 

 

E 

Registra si se 

cumplieron los 

objetivos  

   

Registra la respuesta 

del paciente 

   

Redacta la mejoría, 

estabilidad 
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Describe actividades 

pendientes  

   

TOTAL    

 

Elaborado por Carla Punina y Leonela Chasi 

ESCALA DE PUNTUACIÓN 

Puntuación 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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Anexo 8. Evidencia de las tutorías 

 

 

 

GRAFICO 1: GRAFICO 2: 

DESCRIPCIÓN: Socialización y revisión del 

avance. 

Fecha: 21/04/2026 

DESCRIPCIÓN:  Revisión del avance del proyecto. 

Fecha: 28/04/2026 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO 3: GRAFICO 4: 

Descripción: Presentación de las correcciones 

solicitadas. 

Fecha: 13/04/2026 

DESCRIPCIÓN: Revisión de los avances de la tesis. 

Fecha: 18/05/2026 

 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO 5: GRAFICO 6: 

DESCRIPCIÓN:  Revisión de la población, 

variables operacionalización y técnicas de 

procesamiento. 

Fecha: 02/06/2026 

DESCRIPCIÓN:  análisis e interpretación obtenidos 

de la encuesta y lista de verificación. 

Fecha: 07/07/2026 
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GRAFICO 1: GRAFICO 2: 

DESCRIPCIÓN: Revisión de los registros físicos y 

aplicación de la lista de verificación en área de 

medicina interna. 

Fecha: 19/06/2026 

DESCRIPCIÓN: Revisión de los registros físicos 

y aplicación de la lista de verificación en el área de 

cirugía. 

Fecha: 19/06/2026 

  

GRAFICO 3: GRAFICO 4: 

DESCRIPCIÓN: Aplicación de lista de verificación 

en los registros físicos (notas de enfermería) área de 

cirugía   

Fecha: 23/06/2026 

DESCRIPCIÓN: Aplicación de la encuesta de 

calidad de atención en pacientes hospitalizados en 

el área de medicina interna. 

Fecha: 19/06/2026 

 

 

 

 

 

 

GRAFICO 5: GRAFICO 6: 

DESCRIPCIÓN:  Aplicación de la encuesta en el 

área de medicina interna. 

Fecha: 26/06/2026 

DESCRIPCIÓN:  Aplicación de la encuesta en el 

área de cirugía. 

Fecha:03/07/2026 

Anexo 9. Evidencia de la aplicación del instrumento 

 

Anexo 10. Evidencia de la aplicación del instrumento 
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Anexo 11. Entrega de la guía educativa 
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Anexo 12. Acta de entrega de la guía educativa 
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Anexo 13. Certificado de compilatio 
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