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EL REGISTRO DE ENFERMERIA COMO
PARTE DEL CUIDADO

Ofelia Ortiz Carrillo’, Maria del Socorro Chdvez'"

“Estamos tan ocupados llevando a cabo lo urgente,
que no tenemos tiempo para hacer lo importante”.

Confucio

RESUMEN

Este articulo resalta la importancia de la evidencia escrita de los actos de cuidado que realiza la enfermera, a través de un
registro de calidad que como fuente de informacion y forma de comunicar permita dar continuidad del cuidado, avalar
el trabajo profesional de la enfermera, ofrecer cobertura legal a sus actuaciones y servir de argumento para solicitar el
incremento del recurso humano. Todos los planteamientos se espera conduzcan a generar inquietudes en el colectivo para
explorar mecanismos que consigan una nueva forma de ver y entender los registros. Para su construccion se consideraron
algunos documentos bibliogrdficos los cuales versan sobre la elaboracion y manejo de los registros, la calidad de los
mismos y la prioridad de escribir para hacer tangible y palpable las intervenciones de Enfermeria.
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ABSTRACT

This article highlights the importance of making written evidence of the caring acts that the nurse carries out, through a
quality record, that, as an information source and a means of communication, allows to: give continuity to the taking care
process, endorse the professional nursery job, offer legal covering to the nurse actions, and serve as an argument to
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request increase of human resources. The different positions are expected to generate collective awareness, leading to the
exploration of mechanisms that may obtain a new perspective and understanding of the records. Some bibliographic
documents are considered for their construction. documents related to elaboration and management of the records, their
quality, and the priority of writing, in order to make tangible, the nursery product.

Key words: nursery notes, documentation, records, annotations.

El registro de enfermeria es la herramienta a través de la
cual se evalua el nivel de la calidad técnico-cientifica, hu-
mana, ética y la responsabilidad del profesional de enfer-
meria que refleja no s6lo su practica, sino también el suple-
mento de los deberes del colectivo respecto al paciente/
usuario.

Las notas son una narracién escrita, clara, precisa, detalla-
da y ordenada de los datos y conocimientos, tanto persona-
les como familiares que se refieren a un paciente y que sir-
ven de base para el juicio definitivo de su enfermedad o
estado de salud actual,

El ntiimero de profesionales de enfermeria que hoy dan re-
levancia dentro de su ejercicio profesional al registro es
cada vez mas elevado, sin duda el desarrollo legislativo ha
contribuido a hacer conciencia en ellos de la importancia
de la evidencia escrita de su trabajo como parte de la cali-
dad del cuidado. Sin embargo persiste un amplio grupo que
no deja constancia escrita de sus intervenciones, mas aun,
cataloga esta actividad como “papeleo” y carga adminis-
trativa que se afiade a sus funciones; argumentos que posi-
blemente pueden ocultar la falta de habilidad para docu-
mentar su trabajo por poca experiencia, desconocimiento
del lenguaje adecuado o debido a un modelo de formacion
académica subordinado a otras profesiones donde se espe-
ra que otros los realicen. La ausencia de registros de los
cuidados que se brindan a un paciente, puede entenderse
como una falta legal, ética y profesional, que pone en duda
si el profesional de enfermeria estd asumiendo o no la res-
ponsabilidad de sus intervenciones como también de todas
las decisiones que a nivel individual debe tomar en el gjer-
cicio de su profesion.

Al realizar un registro del cuidado, debe consignarse toda
la informacién del turno relativa a un paciente y resumir
todos los procesos a que ha sido sometido, tanto para cons-
tatar su actuacion, como para facilitar el posible seguimiento
por parte de otros colegas; por consiguiente esta obligado
a extremar el rigor de su contenido, es decir registrar lo que
se penso, dijo o se hizo acerca del paciente. De ahi se deri-
va su importancia: intentar describir el problema del pa-
ciente, orientar la terapéutica, poseer un contenido cientifi-
co investigativo, adquirir caracter docente, ser un impor-

tante elemento administrativo y finalmente tener
implicaciones legales

Por la falta de registros que describan los problemas que
enfrentan los profesionales de enfermeria en su practica y
los efectos de sus intervenciones, es imposible identificar y
constatar lo imprescindible y especifico que aportan a la
atencién de la salud de las personas, evaluar la naturaleza,
eficacia, calidad y valor de los cuidados de enfermeria. La
direccidn de las reformas apuntan a reducir el presupues-
to para el cuidado de la salud y los costos cada vez mayo-
res hacen indispensables la consideracién de abordar los
temas de productividad relacionados con el dinero gastado
en enfermeria. Lo anterior debe conducir al colectivo a rea-
lizar una documentacién fiable y valida que de cuenta del
estado de los pacientes y su correlacion con los problemas
de salud, intervenciones y resultados, que permita el anali-
sis conjunto de los datos, genere nuevos conocimientos
acerca de la calidad y utilidad de los cuidados que se brin-
dan y proporcione informacion sobre la cual puedan to-
marse decisiones para la asignacién efectiva y eficaz de
los recursos de enfermeria. Como también se constituye un
imperativo hoy para los enfermeros, la apertura de una
puerta que revele una modificacién en el pensamiento y Ia
conducta, que estimule las tareas de aprendizaje y el enfo-
que colectivo para el cambio cultural en su trabajo.

En la medida en que los profesionales de enfermeria den
visibilidad a la forma como contribuyen al bienestar del
paciente y puedan recuperar y analizar datos de su practi-
ca, tendran cada vez mas herramientas para entrar a de-
mostrar que los cuidados de enfermeria marcan una dife-
rencia y la forma como la producen. Es la forma de debili-
tar supuestos muy cuestionados entre los enfermeros, como
el que afirma que los pacientes reciben los mismos cuida-
dos vy se logran los mismos resultados en la atencidn, con
personal menos capacitado (y por tanto menos costoso),
pero mientras falten en documentos y en las estadisticas,
los datos- escritos que ilustren y representen con exactitud
su practica clinica, no se tendran argumentos vélidos para
entrar a refutarlos y por tanto a desvirtuarios.

El papel que se le reconoce a los registros, es el de servir
como:
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«  Instrumento de apoyo a la gestién, pues permite cal-
cular cargas de trabajo, ntmero de personal requeri-
do, hacer control de calidad del cuidado y conocer
resultados de la atencion.

«  Instrumento juridico, utilizado como evidencia entre
usuario y prestador de servicio de salud, se constitu-
yen en testimonio documental de los actos del profe-
sional a requerimientos de los tribunales (responsabi-
lidad legal).

- Instrumento para dejar constancia escrita del acto de
cuidado que refleja el ejercicio profesional, y prueba
de los lineamientos humanos, éticos y cientifico desa-
rrollados en las intervenciones (responsabilidad ética).

« Instrumento para facilitar evaluar, reorientar y apren-
der de la propia préctica como también para el desa-
rrollo de un lenguaje comun entre las enfermeras a fin
de disminuir la variabilidad en la practica (responsa-
bilidad profesional).

La importancia del aporte de los registros para el enrique-
cimiento de la disciplina en el mantenimiento de las activi-
dades propias del 4rea, ha sido planteado por Hontangas(1)
cuando dice que “la documentacion acerca de la prdctica
de la enfermera es necesaria para evaluar y mejorar su
eficacia y productividad y la mejor forma de evidenciar lo
que hacen los enfermeros por sus pacientes en lo intelec-
tual, emocional social y fisico”. Igualmente, considera el
registro como “e/ documento bdsico en todas las etapas
del proceso de atencién de enfermeria, el cual debe ser
concebido como una forma de desarrollo de la profesion”™
y Benavent(2) reafirma su importancia para la profesién
cuando expresa “el regisiro favorece el desarrollo de la
disciplina enfermera, pero ademds posibilita el intercam-
bio de informacion sobre cuidados mejorando la calidad
de la atencion que se presta y permite diferenciar la actua-
cion propia de la del resto del equipo.”

Desde la nueva perspectiva del trabajo multidisciplinar ¢
interdisciplinar en salud, donde el respeto, la confianza y la
comprension de la capacidad que cada profesién aporta al
cuidado de los pacientes, se requiere elaborar registros con
datos estructurados, con un lenguaje propio pero igualmente
comprensible a todos los miembros del equipo de salud, que
reflejen la relacidn dialdgica y la interaccién reciproca entre
enfermero y sujeto de cuidado, desde la dimensién de partici-
par, actuar junto con otro, interesarse, ayudar y cooperar .

Los beneficios de un buen registro se encuentran claramente
reportados en la bibliografia:

«  Evaldan todo ¢l proceso de atencién de forma conti-
nuada y permanente.
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- Sirven de posible fuente para la puesta en marcha de
proyectos y estudios de la calidad, costo-eficacia, efec-
tividad y resultado de los cuidados en personas hospi-
talizadas.

+  Permiten la medicion del costo de los servicios brinda-
dos por los enfermeros

+  Facilitan el desarrollo de un lenguaje para comunicar
las funciones singulares de enfermeria.

+  Permiten la articulacién con los sistemas de clasifica-
cién de otros profesionales de salud.

+  Apoyan la planificacién y organizacién adecuada de
los recursos, el tiempo y los servicios profesionales en
general.

«  Favorecen la continuidad de la atencién dentro de la
misma profesion.

- Se constituyen en fuente de informacién para la elabo-
racién de los planes de formacion continuada y reciclaje
profesional.

+  Suministran informacion para la evaluacién de proto-
colos de actuacién

A pesar que en la literatura se tienen plenamente identifi-
cados los aportes de los registros de enfermeria, la realidad
muestra que frecuentemente sus contenidos no se traducen
en una exposicion sistematica de los cuidados brindados al
paciente, incumplen con determinadas exigencias
metodologicas que no evidencian realmente el juicio pro-
fesional porque se limitan a describir las respuestas fisiolo-
gicas del paciente a su estado patoldgico o a vender las
intervenciones de otros profesionales. El sistema rutinario
de notas y de intercambio de informacién al final del turno
se contraponen con la precisién y oportunidad; se observan
notas narrativas imprecisas e inadecuadas, cuyo contenido
y formas son tan variadas como el personal que las consig-
na, en el informe de cambio de turno se transfieren datos
de enfermeria necesarios para la continuidad de la atencién
mediante comunicacién verbal directa que pocas veces pa-
san a formar parte de la historia del paciente, de igual
forma se registran un conjunto de datos para otras perso-
nas, pero los datos de enfermeria relativos al estado de los
pacientes que podrian indicar problemas, guiar la selec-
cién de intervenciones y mostrar el logro de resultados bus-
cados, permanecen no registrados o irrecuperables y por lo
tanto, invisibles.

En la literatura revisada es comun encontrar una preocupa-
ci6én por hallar un modelo viable en la practica adecuadoa
los referentes tedricos de enfermeria, un interés por ofrecer
estrategias de intervencién para incrementar el nivel de
cumplimiento de los criterios técnicos y normativos en los
registros y ademas una similitud en la identificacién de
las fallas que se cometen con mas frecuencia frente a los
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registros. Las “a’las que 2 continuacién se enuncian, hacen
parte de las encontadas en estudios sobre registros como
los de Chaparro L. v Garcia, D(3) en Colombia , Gonzales
Itziar e Iharra B2zmizid) v el de Corcoles Pilar y otras(5)
en Espafia; los de Méndez Gabriela y otros(6) y De los
Santos! ~ ;. ez México como también hacen parte de las ex-
periencias en la docencia.

2o inadecuado de términos médicos.

mpleo de notas descriptivas con repeticién de anota-
ciones de cuidado y observaciones de rutina con au-
sanciz de juicio profesional y precision.
Presencia de informacidn no valida, extensa que no
‘2 con 1ar1dad 10; problemas, las necesidades,
X ones de los pacientes.
necencien del o g1stro de enfermeria como ele-
“iz0. puntual en el iempo y no como un pro-
2ado dUIante las intervenciones de cuida-
‘zen al paciente.

n su totalidad por personal auxiliar

;antes en formacién con diversos
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T
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se ha;e a los registros obedece mas
dminfsrativas para la facturacién y pago
ue convierte la auditoria del registro
T asio pumitivo mas que un instrumento formati-

7. Unbajo cumplimiento de la normatividad: falta de da-
tos ¢z idensificacion, errores gramaticales, uso de co-
rrector. borrones, abreviaturas no convencionales que
inducen a zrror, lineas en blanco, firmas ilegibles y sin
codigo.

8. Considerar que ¢l registro puede realizarse después de
completar otras tareas, “si hay tiempo”

9. No existe un consenso a la hora de registrar de forma
estandarizada, en cada servicio se realizan de diversas
formas.

10. A partir de los contenidos de los registros no es facil
conocer, el estado actual de la persona, sus limitacio-
nes funcionales, su nivel actual de actividad.

11. Los registros reflejan falta de experiencia en su elabo-
racién, se ignoran aspectos psicologicos, emociona-
les, socioecondmicos y espirituales de los pacientes.

12. Registros desordenados y sin un punto de enfoque,
evidencian falta de conocimiento 6 juicio clinicos.

13. La frecuencia del diligenciamiento de los registros por
parte de la enfermera, no es suficiente para evidenciar
su cuidado y los resultados de sus intervenciones.

14. Las diferencias de objetivos que existen entre la elabo-
racion del registro en la practica y la formacién del
estudiante, por un lado ensefiar como hacerlo adecua-
damente y por otro, ¢l modelo de la enfermera

asistencial que escasamente registra por estar Inmersa
en regisiros diferentes al acto de cuidar.

Los aspectos anteriormente listados permiten ser clasifica-
dos en términos de proceso, siguiendo a Donabedian(8) Es
posible que el incumplimiento en el diligenciamienio del
registro esté relacionado con la falta de capacitacién del
personal de enfermeria v s hacia ese factor de proceso
donde deben dirigirse las intervenciones. La identificacion
de 4reas de desempefio problematicas o poco fiables en la
practica es un preludio necesario para la elaboracidn de
estrategias e instrumentos ttiles en apoyo a la toma de de-
cisiones.

Como se deduce de todo lo anterior, el camino no es sim-
plemente encontrar una manera de registrar las interven-
ciones de enfermeria, sino uno que conlleve, a intentar en- -
contrar mejores maneras de manejar y transformar la infor-
macion para apoyar la practica enfermera y por otro lado
al establecimiento de un compromiso entre la academia y
la asistencia para definir la cantidad v calidad de la infor-
macion basica a obtener de cada paciente a fin de facilitar
el desarrollo de un sistema de anotacién profesional efi-
ciente basado en la suma de Ia experiencia acumulada y los
avances tedricos que repercuten en la practica. En la bus-
queda conjunta de mecanismos que permitan el desarrollo
de registros mas profesionales por parte de los enfermeros,
un punto de partida podria ser:

o La identificacién minuciosa de qué escribir y cémo
escribirlo, esto requiere analizar la practica de la en-
fermeria, ampliar ¢l conocimiento enfermero e inves-
tigar la naturaleza y usos de los datos que deriven en
el conocimiento de cuéles son los problemas que ma-
neja enfermeria y porqué revisten importancia.

- Listar los documentos que rutinariamente diligencian
para preguntarse y responder ;como, por qué y para
qué los hacen? ;evidencian verdaderamente el acto de
cuidar y aportan al cuidado del paciente? jes el regis-
tro una actividad delegable o indelegable?

«  Analizar ;cudles son los argumentos que emplean par
justificar el no registrar sus intervenciones?;faita de
tiempo? (exceso de trabajo en el servicio? ;falta de
aplicabilidad y uiilidad? ;dificultades con la metodo-
logia?.

Establecer la monitorizacién de los registros, entendi-
da ésta como el seguimiento v la utilizacién de las
mediciones repetidas que permitan conocer el com-
portamiento de la calidad, detectar oportunamente des-
viaciones y de esta forma, realizar las modificaciones
pertinentes.

[* | En linea, WMF *]Iniciar una reflexién a nivel per-
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sonal y luego con el colectivo de la institucion alrede-
dor de 1a situacién actual de los registros en el contex-
to. A modo de ejemplo se proponen los siguientes
interrogantes:

+  (Son adecuados los registros existentes en el servicio
porque permiten identificar las intervenciones de cui-
dado?

«  (Conoce cudles son las causas de la falta de
cumplimentacién de los registros?

«  ¢(Estil la forma de registro actual para rastrear la evo-
lucidn de los pacientes?

»  (Contienen informacién que facilite la coordinacion de
la atenci6n entre los miembros del grupo de salud?

+  (Considera proveen una base para evaluar la condicion
de salud del individuo, determinar las necesidades de
atencién y facilitar el cuidado continuo?

«  (Existe una guia metodologica que indique la forma de re-
gistrar en el servicio y oriente a estudiantes y al personal?

»  (Realiza control de calidad del contenido de los regis-
tros de Enfermeria ?

« ¢ Tiene establecidos objetivos de cumplimentacién para
los registros del servicio?

«  ;Ha desarrollado algunas iniciativas para mejorar los
registros de enfermeria en su servicio

« ¢ Existe un programa de educacién en servicio sobre ano-
taciones de enfermeria?

+  ¢La documentacion que usted maneja refleja las actua-
les directrices de la practica profesional?

- ¢ Existe correspondencia en sus registros con un modelo
conceptual de enfermeria?

- (Esta satisfecha con el registro actual de su servicio?.

«  (Esta de acuerdo o en desacuerdo con las siguientes
afirmaciones respecto a los registros:

- (Es la documentacién del proceso de enfermeria, una
tarea profesional que precisa un alto nivel de experien-
cia y afios de practica en el medio clinico?.

CONCLUSIONES

Actualmente al registro se le asignan valores de tipo cienti-
fico, docente investigativo, administrativo y legal, pero aun
hoy constituye un desafio encontrar un buen registro de en-
fermeria que se ajuste a las concepciones mas actualizadas
de la practica enfermera y que respondan a esos valores.
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Los conceptos y problemas enunciados indican la necesi-
dad de modificar sustancialmente tanto la préactica de los
enfermeros asistenciales como la ensefianza de los futuros
profesionales del cuidado, tendiente a buscar darle a los
registros como parte sustancial del acto de cuidar una con-
cepcidn como la planteada por Ruiz Hontangas ya citado:
“La constancia escrita de los cuidados prestados forma
parte del cuidado mismo”

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ruiz Hontangas A. Calidad de los registros de En-
fermeria En Enfermeria Cardiovascular. 13-02-06.
Registro del Proceso Enfermero en el drea de Ur-
gencias y Emergencias: una aplicacion practica a
través de una herramienta viva. En: http://
www.saludycuidados/No.7/registro/registro2.htm.

2. Benavent, M.A., Leal Cercos M.I.. Los registros
de Enfermeria consideraciones ético legales. . En:
http://www.bioeticaweb.com/content/view/222/43/

3. Chaparro L, Garcia D. Registros del Profesional
de Enfermeria, como evidencia de la continuidad del
cuidado. En: http://ww. encolombia. com/ edicina/
enfermeria/enfermeria6403 _registros. htm actuali-
zaciones en enfermeria

4. Gonzalez I, Ibarra B. Sabemos los enfermeros(as)
como escribir un parte. Hospital de Navarra. En:
http://www.enfermeria 21.com./listametas/partes de
enfermeria.doc

5. Corcoles P. El dossier de enfermeria En el Comple-
jo Hospitalario De Albacete: Composicion y con-
trol de calidad. Registros de enfermeria: Perspecti-
vas del futuro y posibles soluciones. Espaifia. 2002

6. Méndez G. La trascendencia que tienen los regis-
tros de enfermeria en el expediente clinico. Revista
Mexicana de Enfermedad Cardiol 2001(9):14

7. Santos S, Cruz M, Chavez M. El estudio de mate-
riales de autoinstruccién como estrategia para
implementar el cumplimiento de la integracién del
expediente clinico. Biomédica 2003(4);14:227 - 237

8. Donabedian A. La calidad de la atencién médica.
Definicién y métodos de evaluacién. La Prensa
Meédica Mexicana:1984.






