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RESUMEN

Los registros de Enfermeria forman parte de la labor asisten-
cial que desarrollan los enfermeros durante la atencion a las
necesidades y cuidados de salud de la poblacion. Es necesa-
rio ser conscientes de la importancia de contar con registros
de buena calidad en el proceso de atencion, asi como de las
diferentes repercusiones legales de los mismos. El problema
que guio este trabajo fue la falta de registros en Enfermeria, lo
cual generaba inconvenientes en la comunicacion del equipo
de salud. El estudio se llevd a cabo en el area pediatrica de un
hospital de referencia nacional, mediante la implementacion
de una planilla de registro y la medicion de la calidad del Ile-
nado del registro. El estudio se realizd en el periodo del 30 de
marzo al 31 de mayo del 2011. En la historia clinica no existia
un espacio ni una seccion propia para los registros de la activi-
dad de Enfermeria. La normalizacidn permite el entendimiento
de los fendmenos que ocurren en los usuarios cuando se en-
cuentran en el proceso de atencién. Es importante contar con
registros de Enfermeria, adaptados a los diferentes servicios e
instituciones, pudiendo ser en formato papel o electrénico. El
instrumento de registro permite individualizar en forma holis-
tica el cuidado de Enfermeria, favorecer el uso de un lengua-
je comun facilitando la comunicacion interprofesional, evitar
errores y omisiones de escritura y realizar la gestion de riesgo,
haciendo visible la gestion del cuidado. Asimismo, constituye
una herramienta para la investigacion y enriquecimiento de la
disciplina enfermera.

Palabras clave: Cuidado de Enfermeria, Historia Clinica, Regis-
tro de Enfermeria.

ABSTRACT

Nursing records are a part of the healthcare work undertaken
by nurses while caring for the healthcare needs of the popu-
lation. It is necessary to be aware of the importance of good
quality records during the care process, as well as of the le-
gal repercussions they can bring. The problem that guided this
study was the lack of nursing records, which generated com-
munication difficulties among health staff. The study was ca-
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rried out in the pediatric area of a national referral hospital,
by implementing a records form and measuring the quality of
what was recorded. The study was conducted from March 30"
to May 31%, 2011. In the clinical record, there was no specific
place or section for the nursing records. The standardization
allows a proper understanding of the phenomenon that occurs
in the users during the care process. It is important to count
on the nursing records, adapted to the different services and
institutions, whether in paper or digital format. The recording
instrument allows individualizing the nursing care in a holistic
way, allowing the use of a common language to improve the
communication between professionals, to avoid errors and
omissions in writing, to facilitate risk management and making
the care management visible. Furthermore, it constitutes a tool
for research and it enriches the nursing discipline.

Keywords: Nursing Care, Clinical Records, Nursing Records.

RESUMO

Os registros de enfermagem fazem parte do trabalho assisten-
cial desenvolvido pelos enfermeiros durante a aten¢do das ne-
cessidades e dos cuidados de saude da populagdo. Devemos
estar conscientes da importancia de ter registros de boa qua-
lidade no processo de atengdo, bem como das suas diferentes
repercussoes legais. O problema que norteou esse estudo foi a
falta de registros de enfermagem, o que gerava problemas na
comunicag¢do da equipe de saude. O estudo foi realizado no se-
tor pedidtrico de um hospital de referéncia nacional, através da
implementagdo de um formuldrio de inscrigdo e pela medigdo
da qualidade no seu preenchimento. O estudo foi realizado no
periodo de 30 de marco a 31 de maio de 2011. No prontuario
médico ndo havia um espago nem uma segao especifica para os
registros da atividade de enfermagem. A normatizagdo permite
a compreensao dos fendmenos que ocorrem com 0s Usuarios
quando eles estdo no processo de atengdo. E importante ter
registros de enfermagem, que podem ser em papel ou eletro-
nicos, adaptados aos diferentes servigos e instituicdes. O ins-
trumento de registro permite individualizar, de forma holistica,
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o cuidado de enfermagem; favorece o uso de uma linguagem
comum, facilitando a comunicagdo interprofissional; evita
erros e omissGes na escrita, e permite efetuar a gestdo de risco,
tornando visivel o acompanhamento do cuidado. Além disso,
é uma ferramenta de pesquisa e melhoramento da disciplina
Enfermagem.

Palavras-chave: Cuidados de Enfermagem, Histérico Médico,
Registro de Enfermagem.

INTRODUCCION

Es necesario ser conscientes de la importancia de contar con
registros de Enfermeria de buena calidad en el proceso de aten-
cién, adaptados a los diferentes servicios y niveles de salud, asi
como de las diferentes repercusiones legales de los mismos.
Los registros de Enfermeria forman parte de la labor asistencial
diaria que desarrollan los enfermeros durante la atencién a las
necesidades y cuidados de salud de personas y comunidades.

Diversos estudios cientificos de Enfermeria a nivel interna-
cional demuestran la importancia de la normalizacion de los
registros. En tal sentido, podemos mencionar a Silva, Guima-
raes y Calvacanti, quienes demuestran que la incorporacion de
variables que resaltan los diferentes patrones funcionales en
la valoracion pediétrica, constituyen aspectos centrales en los
instrumentos de registro (1). Asi por ejemplo, han encontrado
que en la valoracién del patrén respiratorio ha sido importan-
te registrar caracteristicas tales como el color de la piel, entre
otros elementos.

La nomenclatura enfermera es fundamental para universali-
zar la comunicacion entre el colectivo profesional. Asi, la uti-
lizacién de un lenguaje estandarizado contribuye a disminuir
el error y optimizar los recursos. En el area de Enfermeria
los registros constituyen el principal instrumento para ga-
rantizar la continuidad de los cuidados. En este sentido, en
diferentes partes del mundo se han desarrollado registros
informatizados sobre la base de los conceptos aceptados a
nivel internacional, fundamentalmente el Proceso de Enfer-
meria (PE) (2).

La falta de registros de Enfermeria sobre la informacion de los
pacientes constituye una barrera para una buena planificacién.
Asimismo, los intentos para mejorar la calidad de los registros
se tornan imprescindibles. Se ha demostrado que la capacita-
cién en la redaccién de los registros de Enfermeria contribuye
a mejorar la documentacion escrita (3). Histéricamente los en-
fermeros han presentado una resistencia a la documentacion
del cuidado, motivado por la falta de tiempo, la sobrecarga de
trabajo o la inadecuacion de los instrumentos de registros (4).
El tiempo destinado al cuidado es una variable fundamental a
tener en cuenta, si no se desea omitir la calidad de los regis-
tros. Los instrumentos para evaluar el estado de salud de los
pacientes y la necesidad de cuidados son imprescindibles para
mejorar la calidad en la asistencia sanitaria (5).

En la policlinica pediatrica del hospital, no se realizaban regis-
tros sistematizados del PE, sélo se registraban datos antropo-
métricos, a través de un sello en la historia clinica (HC), que
indicaban fecha, peso, talla, perimetro craneano y nombre del
médico tratante. El sello era colocado en la hoja de evolucion
médica, por el/la enfermero/a actuante en el procedimiento
antropomeétrico y luego llenaba los items segun los datos re-
cabados. El/la enfermero/a no realizaba ni registraba ninguna
accion de valoracidn, tampoco se registraba quién habia reali-
zado el procedimiento.

Registros de Enfermeria

Policlinica Pedidtrica General. Departamento de Enfermeria

Datos Patronimicos:

Nombre: ... H.C....cccoveveuennne Cloveviieiieiieeinee,
Edad: ...

Antropométricos:

Peso: ...Kg. Talla: ... cm.

Perimetro Craneano: ... cm.  Perimetro Abdominal: ... cm.

Presién Arterial: .../ ............ mmHg. Pulso: ............ x/m
Temperatura: ................. ° Ext. Int.  Respiracion: ...
Saturacion: .. Glucemia capilar:

Valoracion: Observacion:

Sistema Tegumentario

Sistema Respiratorio

Sistema Nervioso

Sistema musculo — esquelético

Sistema Circulatorio

Sistema Urinario

Sistema Digestivo

Nifio y Familia (aspectos sociales) I:I

Nombre de la Enfermera.. Firma...

FECHA Y HORA | PROCEDIMIENTO |FIRMA Y ACLARACION

Un Registro de Enfermeria es un sistema de documentacion
que forma parte de todo un registro del usuario y que provee la
documentacién formal de la interaccién entre el/la enfermero/
ay la persona. Corresponde a un medio de comunicacién entre
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los/las enfermeros/as y todo el equipo de salud. Cabe destacar
que existen registros en papel y registros electrénicos (6).

A continuacion se definen conceptos relevantes relacionados
con la historia clinica:

Concepto Definicion

Registro

Procedimiento escrito de comunicacion
que congrega de modo permanente la
informacion vinculada con el tratamiento
de la asistencia sanitaria (6).

Un registro es un sistema estructurado
para reunir y depositar la informacion
destacada que origina un determinado
usuario de un servicio de salud (7).

Registro
computarizado

Procedimiento que retne toda la
informacion pertinente para la solicitud,
prestacion y documentacion de asistencia
sanitaria a un usuario determinado (6).

Registro de
referencia

Modelo de Historia Clinica en el que
cada division, departamento, unidad o
especialidad dispone de su propia

seccion (6).

Los registros enfermeros aportan varios beneficios, entre ellos:
estructuran el cuidado del usuario; brindan orden al Proceso
de Enfermeria; y proveen directamente a los/las enfermeros/
as de una forma sistematizada, ordenada y progresiva para
recopilar, manejar y gestionar los datos, informacién y cono-
cimientos diarios necesarios y esenciales para la atencién de
una persona como parte de una familia, comunidad y sociedad
definida (6).

OBIJETIVO

El objetivo de este trabajo fue elaborar una propuesta de plan-
tilla de registros de Enfermeria para el area de la policlinica pe-
didtrica y medir la calidad del llenado del registro de Enferme-
ria, en el periodo del 30 de marzo al 31 de mayo del 2011. Los
objetivos especificos fueron: 1) incorporar a la HC una seccién
de registro de Enfermeria y 2) universalizar la utilizacion del
nuevo formato de registros.

METODOLOGIA

El instrumento o planilla de registro de Enfermeria se propone
en un servicio de policlinica pediatrica, donde se asisten aproxi-
madamente 450 nifios por mes. En la policlinica existen diferen-
tes programas y especialidades, destacando los programas de
diabetes, obesidad, talla baja y bajo peso. Dentro de las espe-
cialidades se encuentran: genética, reumatologia, toxicologia,
cuidados paliativos, endocrinologia, anestesia. Alli se realiza la
atencion de Enfermeria con una complejidad moderada depen-
diendo de los procedimientos segun la patologia de los nifios y
adolescentes. Ademas en dicha policlinica funciona la Unidad
de Procedimientos de Enfermeria Ambulatorios (UPEA), en la
que se realizan las diferentes acciones que requieran los pro-
cedimientos de Enfermeria especializada en pediatria, de los

usuarios ambulatorios de todo el hospital pediatrico. A su vez,
se practican procedimientos que requieren pericia y experticia
como son los uro cultivos por cateterismo a lactantes, que son
derivados del primer nivel de atencién.

El personal de Enfermeria estd compuesto por dos licenciados
en Enfermeria, cinco auxiliares de Enfermeria, ademas de dos
auxiliares de servicio, distribuidos en el horario de la policlinica
de 7:00 a 19:00 horas. Se llevd a cabo un estudio descriptivo
y transversal. Las variables estudiadas fueron: cantidad de re-
gistros, legibilidad, completitud de los datos del instrumento,
identificacion de quién realiza el registro y colocacion del re-
gistro identificador. Se elabord la propuesta de registro estan-
darizado mediante un formulario especialmente disefiado y
adaptado segun las observaciones y las tareas asistenciales que
desarrolla el personal de Enfermeria en policlinicas.

Se implementd un pilotaje de la planilla en el mismo servicio,
durante un mes previo a su implementacién. El procedimien-
to para la evaluacién de los registros fue la recoleccién y va-
loracidn de los diferentes datos registrados por Enfermeria. El
porcentaje esperado de llenado en cada una de las diferentes
areas fue del 100%. Se consideraron todos los registros reali-
zados desde el 30 de marzo al 31 de mayo del 2011. Para el
analisis de los datos se utilizé el sistema Epilnfo, versién 3.5.3.

Dentro de las consideraciones éticas, se solicitd autorizacion a
la Direccién del Hospital Pediatrico de la institucién para la im-
plementacion del estudio, asi como el consentimiento informa-
do de los enfermeros que realizaron los registros. Se mantuvo
la confidencialidad y anonimato de la informacién que pudiera
identificar a los informantes siguiendo la normativa vigente. La
participacion fue voluntaria y se anuncid previamente a los in-
formantes que podrian abandonar el estudio cuando quisieran
sin tener repercusiones de ninguna indole. Luego de probar la
planilla, se realizaron los tramites para la incorporacién formal
del registro de Enfermeria en las HC del hospital, en la direccién
pediatrica, en los departamentos de pediatria y Enfermeria, y
en el drea de registros médicos.

El registro de Enfermeria constd de un instructivo de llenado
y se estructurd en diferentes dreas: datos patronimicos, an-
tropométricos, valoracidon de Enfermeria, datos del personal
de Enfermeria y procedimientos realizados (Ver Anexo 1). El
nuevo formato del instrumento de recoleccion de datos de los
usuarios pediatricos tomo en cuenta aspectos fisicos y psico-
sociales.

RESULTADOS

En relacidn a los resultados, se analizaron 731 registros reali-
zados en el periodo descrito. La legibilidad fue adecuada en el
100% de los registros, lograndose leer sin dificultades toda la
informacidn que aparece en dichos sistemas. Con respecto a la
calidad de llenado de las diferentes areas del registro, en da-
tos patronimicos, antropométricos y de Enfermeria, el llenado
fue entre el 97% o mas en la mayoria de los items, salvo en el
perimetro craneano (92,4%), y en la presion arterial (73,1%).
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En forma global se logré una mejor calidad de llenado del re-
gistro de Enfermeria, en la Policlinica Pediatrica en el periodo
estudiado.

CONCLUSIONES Y CONSIDERACIONES FINALES

Se cumplio con el objetivo del proyecto acerca de la aceptacion
por parte de la institucién de la incorporacion de una seccion
en la HC para el registro de Enfermeria. Los/las enfermeros/as
incorporaron en su trabajo la realizacion de registros segun el
formato.

Se alcanzd niveles de registros cercanos al 100% en casi todos
los casos. Se plantea como accidn a futuro evaluar si con este
nuevo sistema de registro, se ha mejorado el trabajo de los/
las enfermeros/as y la atencion de los usuarios. Asimismo, se
plantea la necesidad de otro aspecto en el registro, vinculado a
los registros informatizados, ya aplicados y evaluados en paises
de la regién como Chile, cuyos resultados han sido favorables
(9-11).

La propuesta de la herramienta de valoracion y registro con la
participacion de los/las enfermeros/as implicados/as consti-
tuye una base necesaria para la implantacion del proceso de
Enfermeria, asi como para mejorar la calidad de los registros
clinicos del usuario pediatrico y su familia. El enfoque enferme-
ro del instrumento contribuye al desarrollo del rol propio del
profesional. La simplicidad de la herramienta y la adaptacion
del personal de Enfermeria favorecen su uso y, consecuente-
mente, la continuidad del cuidado.
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Anexo 1: Protocolo de llenado de datos

- Introducir todos los datos patronimicos solicitados.
- Introducir datos antropométricos.
Peso y Talla, siempre.
Perimetro craneano, siempre hasta los dos afos o cuando se solicite expresamente.
Perimetro abdominal, siempre, si concurre al programa de obesidad o cuando se solicite expresamente.
Presion Arterial, siempre desde los tres afios en adelante o cuando se solicite expresamente.
Pulso, temperatura, respiracion, saturacién o glucemia capilar, segun solicitud médica.

Valoracion, se valorara por sistemas, el o la enfermero/a registraran con un asterisco en el casillero correspondiente al siste-
ma afectado, y en observaciones se especificara. (Ej. Se valora y se constata una lesion de piel en miembro inferior izquierdo,
se marca con un asterisco en sistema tegumentario y en observaciones se coloca: miembro inferior izquierdo).

Fecha, siempre, debe aparecer el afio completo. (Ej. DD/MM/AAAA).
Nombre y firma, siempre, el nombre debe aparecer legible.

Al reverso de la hoja, se colocardn las indicaciones cumplidas, donde debe aparecer claramente, fecha y hora, procedimien-
to, firma y aclaracion de el/la enfermero/a.

Todos los procedimientos de Enfermeria deben de estar realizados segtin manual de procedimiento de Enfermeria, del Depar-
tamento de Enfermeria del Hospital Pedidtrico.
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