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RESUMEN

Antecedentes: los registros constituyen la principal fuente de informacion referida a la situacion del
paciente, y deben contener informacion completa y exacta, pues permite evaluar retrospectivamente
los cuidados y atencion proporcionados.

Objetivo: analizar indicadores de calidad de los registros de enfermeria de en un sector del Hospital
Publico de la Ciudad de Obera (Misiones) en Argentina.

Métodos: para este estudio se utilizo un disefo retrospectivo, descriptivo. El estudio se llevo a cabo
en el periodo de octubre de 2021 a febrero 2022. El proceso de muestreo consistio en la seleccion de
las historias clinicas de los pacientes, quedando constituido finalmente por 195 registros de enfermeria.
Resultados: En relacion con la distribucion del cumplimiento de los registros de enfermeria segun las
dimensiones, se denotan problemas en el registro del domicilio, registro completo de Kardex (Sistema
de Historia Clinica Digital - RISMi) y registro completo de registros de notas de enfermeria.
Conclusiones: la evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria denot6 que existen problemas
y puntos débiles en términos de contenido, proceso y estructura. Los resultados de este estudio
afirmaron que las enfermeras no han logrado comprender y aplicar los conceptos basicos de
diagndstico, planificacion, ejecucion y evaluacion de la enfermeria. Esto es alarmante para la calidad
y la eficacia de la educacion de enfermeria, asi como para el desarrollo del personal y los programas
de formacion para las enfermeras.
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ABSTRACT

Background: records are the main source of information regarding the patient's situation, and should
contain complete and accurate information, as they allow retrospective evaluation of the care and
attention provided.

Aim: to analyze quality indicators of nursing records in a sector of the Public Hospital of the City of
Obera (Misiones) in Argentina.
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Methods: a retrospective, descriptive design was used for this study. The study was carried out from
October 2021 to February 2022. The sampling process consisted in the selection of the patients' medical
records, which finally consisted of 195 nursing records.

Results: in relation to the distribution of compliance with nursing records according to the dimensions,
problems are denoted in the home record, complete Kardex record (Digital Medical History System -
RISMi) and complete record of nursing notes records.

Conclusions: the evaluation of the quality of nursing records denoted that there are problems and
weaknesses in terms of content, process and structure. The results of this study affirmed that nurses
have failed to understand and apply the basic concepts of nursing diagnosis, planning, implementation
and evaluation. This is alarming for the quality and effectiveness of nursing education, as well as for
staff development and training programs for nurses.

Keywords: Nursing Records; Nursing; Quality of Health Care.

INTRODUCCION

La historia clinica provee una descripcion detallada de los datos relativos a la salud de una persona.
En tal sentido, es la base del sistema de informacion en la atencion del paciente y un medio de
comunicacion esencial entre los profesionales que colaboran en ella.™

La historia clinica, estructurada y completa, facilita la medicion de la calidad y eficiencia en la
atencion brindada; ademas, es utilizada para proteger aspectos médico-legales del paciente, la
institucion y el cuerpo de profesionales de la salud; ademas, provee datos para la investigacion,
educacion, administracion, planificacion y evaluacion en los servicios de salud.®

Uno de los documentos basicos que contiene la historia clinica son los registros de enfermeria, debido
a que el personal de enfermeria el que tiene una mayor capacidad para dar a conocer momento a
momento la evolucion del paciente y esta funcion es realizada como minima tres veces al dia.®

Los registros constituyen la principal fuente de informacion referida a la situacion del paciente, y
deben contener informacion completa y exacta, pues permite evaluar retrospectivamente los cuidados y
atencion proporcionados. ("

La documentacion de enfermeria es un indicador importante de la eficacia de los cuidados al paciente.
La documentacion puede ser en papel o en formato electronico, que incluyen toda la informacion
relacionada con la atencion al paciente.®

Independientemente del método de documentacion, la documentacion de enfermeria tiene que
llevarse a cabo al mas alto nivel, para garantizar la prestacion de servicios sanitarios seguros y de alta
calidad. Se espera que la documentacion de enfermeria sea de alta calidad en todas las areas de atencion
y en todos los entornos; se considera una responsabilidad importante de la enfermeria, para garantizar
la continuidad de una atencion eficaz al paciente y para mejorar los resultados de los pacientes. 4367

Este articulo tiene como objetivo analizar indicadores de calidad de los registros de enfermeria de en
un sector del Hospital Publico de la Ciudad de Obera (Misiones) en Argentina.

METODO

Para este estudio se utilizoé un disefo retrospectivo, descriptivo, transversal. El estudio se llevé a cabo
en un sector del Hospital Publico de la Ciudad de Obera (Misiones) en Argentina mediante el analisis de
registros de enfermeria, en el periodo de octubre de 2021 a febrero 2022. La naturaleza de la
documentacioén en términos del proceso de enfermeria ayudé a auditar el registro facilmente.

El proceso de muestreo consistio en la seleccion de las historias clinicas de los pacientes. Las
directrices sostienen que el calculo del tamano de la muestra tiene en cuenta el tamafo de la poblacion.
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Por lo tanto, para un nivel de confianza del 95 %, un grado de precision de 0,05 y una incidencia esperada
del 50 %, se necesitan 195 registros.

En el presente estudio, el resultado esperado, que se mide tanto por los aspectos de cantidad como
de calidad de los componentes de contenido. Esto se medio6 a través de la lista de cotejo propuesto por
Ahumada Palomino y cols.® que mide tres dimensiones: estructura, con 12 items; contenido, con 6 items
y legalidad, con 5 items; que toma valores de no (0) y si (1).

Consideraciones éticas: se mantuvo la confidencialidad de la informacion de los pacientes en los
registros analizados. El investigador era la Unica persona con plena autoridad para acceder y auditar los
registros de los pacientes. Los nombres de los pacientes y sus datos identitarios se mantuvieron
confidenciales. Ademas, se obtuvo la autorizacion institucional para el desarrollo de la investigacion.

Analisis estadistico: la gestion y el analisis de los datos se realizaron con Microsoft Excel y SPSS, version
13.0. Se realizaron estadisticas descriptivas mediante tablas de distribucion de frecuencias. Se utilizé el
nivel del 5 % como punto de corte para la significacion estadistica.

RESULTADOS

La tabla 1, asi como las figuras 1, 2 y 3, muestra la distribucion del cumplimiento de los registros de
enfermeria segin las dimensiones, donde se denotan problemas en el registro del domicilio, registro
completo de Kardex (Sistema de Historia Clinica Digital - RISMi) y registro completo de registros de notas
de enfermeria.

Tabla 1. Distribucion del cumplimiento de los registros de enfermeria segun las dimensiones
Dimensiones/items Si No Total
Dimension 1: Estructura

Datos completos del paciente

Registra nombre y apellido del paciente 195 0 195
Registra el nUmero de Historia Clinica 195 0 195
Registra Documento de identidad del paciente 195 0 195
Registra la edad del paciente 191 4 195
Registra el niUmero de cama 193 2 195
Registra el domicilio 4 191 195
Registra el Peso del paciente 108 87 195
Orden cronolégico

Incluye fecha (D-M-A) 195 0 195
Incluye hora 193 2 195
Redaccion

No contiene abreviaturas o solo abreviaturas permitidas por el registro o la | 190 5 195
institucion

Letra legible 195 0 195
No contiene errores ortograficos 149 46 195
Dimensién 2: Contenido

Formatos de historia clinica

Formato de hoja grafica de signos vitales 195 0 195
Formato de kardex (Sistema de Historia Clinica Digital - RISMi) 193 2 195
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| Formato de registros de notas de enfermeria 194 1 | 195

| Registros llenos

| Registro completo hoja grafica de signos vitales 194 | 1 | 195
| Registro completo de Kardex (Sistema de Historia Clinica Digital - RISMi) 58 | 137 | 195
| Registro completo de registros de notas de enfermeria 27 | 168 | 195

| Dimensién 3: Legalidad

' Normas

' No contiene espacios en blanco en el registro 170 | 25 | 195
' No contiene enmendaduras y de tenerlas, hace el correctivo correspondiente. | 188 | 7 | 195
' Contiene el sello o firma con identificacion del personal de salud 181 | 14 | 195
| Tinta de lapicero normado 180 | 15 | 195

Figura 1. Distribucion del cumplimiento de los registros de enfermeria segun la estructura
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Figura 2. Distribucién del cumplimiento de los registros de enfermeria segun el contenido
Dimensién 2: Contenido
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Figura 3. Distribucion del cumplimiento de los registros de enfermeria segin aspectos legales
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DISCUSION

Los registros son una parte fundamental de la historia clinica de una persona, debe registrarse cada
accion realizada con el sujeto desde que este ingresa a la institucion, durante toda su instancia en el
establecimiento hasta su egreso.®

Cuando un individuo es ingresado a un centro de salud debe presentar su documento que acredite su
identidad para que la informacion que queda registrado en el banco de datos de la institucion sea
completa y auténtica, ya que para cualquier tramite o estudio que se le realicen durante la estadia debe
contener sus datos completos y de esta manera no habra confusiones como en los resultados de los
estudios clinicos realizados.

Ademas, dependiendo de como egrese el sujeto desde la institucion es necesario la realizacion de
tramites que luego no se pueden modificar o son necesarios gestiones burocraticas para realizarlo; como
es el caso del certificado de defuncion donde es necesario que la informacion este completa y sea certera,
ya que queda asentado en el registro de las personas y luego es complejo modificarlo. ("9

El personal de enfermeria debe corroborar siempre que los datos del sujeto al que le esta brindando
atencion sean correctos, ya que el trabajo que se realiza es muy importante, como ser la administracion
de medicamentos, la valoracion holistica que se le realiza al mismo, ya que de ello puede depender la
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recuperacion de la salud del sujeto; dandole seguridad de que el tratamiento que le es brindado sea a la
persona correspondiente. ('

Una de las maneras que esto puede hacerse es ratificando los datos con la cedula de identidad de
este, o antes de realizar cualquier procedimiento preguntar sus datos al sujeto para confirmar.('?

Un estudio que analizo la calidad de los registros de enfermeria del Sanatorio Allende en Argentina
determiné que diez indicadores de calidad de los registros fueron clasificados como escasamente
adecuados, se encontré que como aspectos positivos la descripcion de la situacion actual de los pacientes,
y falencias en falta de lenguaje y terminologia apropiada. A su vez se constatd un bajo indice en cuanto
al registro del alta o egreso del internado general; los rangos de ponderacion de la valoracion de la calidad
muestran que los registros se ubican en el rango de escasamente adecuado. (¥

El modelo sistematizado Kardex es una herramienta que facilita el registro de los datos de cada sujeto
que ingresa a la institucion; en el hospital publico en el que se realizo la recoleccion de datos para esta
investigacion brinda atencion ambulatoria, emergencia, hospitalizacion y cuidados criticos, tanto a
adultos como a nifios; aunque todavia se continua utilizando la historia clinica en papel, se esta
comenzando a implementar la historia clinica digital, es ahi que se observa una discrepancia entre las
dos manera de registros.

Mas alla de que en la historia clinica digital los responsables de cada servicio puedan llevar a cabo un
control mas estricto del registro que realiza su personal a cargo, el sistema que en este hospital se llama
RISMi, " exige al personal de admision ingresar los datos completos del sujeto, por lo que minimiza los
errores o las falencias que existen muchas veces en esta parte de las historias clinicas en papel y permite
el facil acceso a la informacion del sujeto en cualquier computadora del hospital. En relacion con los
registros de enfermeria y su importancia como herramienta para brindar una atencion segura y de calidad
al sujeto es necesario que el personal de enfermeria cuente con el conocimiento necesario para elaborarlo
de manera correcta."

El Sistema Kardex ayuda a registrar de manera mas practica, ya que posibilita generar plantillas para
las evoluciones y el registro del tratamiento de manera mas clara, sin errores, como ocurre con la
legibilidad de las indicaciones hechas en las historias clinicas en papel.(®

El registro de enfermeria que tradicionalmente se observa contiene muchas falencias, por lo general
son incompletos ya que no es registrado todos los procedimientos realizados en el sujeto, en muchos
casos se observa que lo Unico registrado son los signos vitales del individuo, entonces si no se registra la
valoracion global del sujeto repercute en la calidad y continuidad de los cuidados al mismo.

El registrar cada procedimiento de enfermeria es evidencia escrita de los cuidados otorgados al sujeto,
su realizacion de manera correcta brinda seguridad al mismo, ya que de manera sistematica y dinamica
permiten desde la valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion la continuidad de un
cuidado integral, ya que permite no solo al equipo de enfermeria brindar consecuentemente los cuidados
sino a todo el equipo de salud, ya que todos los integrantes del mismo en la mayoria de las ocasiones, se
basan en los registros de enfermeria para realizar indicaciones de tratamientos y distintas acciones
terapéuticas para tratar al sujeto en cualquiera que sea el cuidado que este necesitando.("”

Una historia clinica elaborada con calidad permite un buen ejercicio sanitario, ya que de esta manera
se puede evaluar al sujeto de manera holistica, la funcion del personal de enfermeria esta enfocada a
prestar cuidados de la maxima calidad, sin descuidar las esferas de docente e investigacion, y gestion. (®

De igual forma no se debe perder de vista los aspectos legales, debido a que los registros constituyen
el testimonio documental de los actos del profesional, y en el caso de un juicio son requerido en los
tribunales. (1929

Otra elemento fundamental de cada registro es la firma, la cual debe tener aclaracion del nombre y
matricula que habilita al enfermero el ejercicio de la profesion, cuando se utiliza la historia clinica en
papel genera problemas como ser de accesibilidad, la informacion esta organizada deficientemente,
existen problemas de legibilidad, informacion incompleta y fragmentada, como en el caso que el
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profesional de enfermeria solo firme con su nombre de pila, lo que provoca redundancia y dificultad para
reutilizar los datos.?"

En este sentido, con la implementacion de la historia clinica digital mucho de estos aspectos quedan
resueltos, al poseer mayor accesibilidad y a su vez mayor nivel de control de acceso a la informacion,
para realizar el registro de cada procedimiento se debe contar con un usuario y contraseha, de esta
manera queda automaticamente asentado los datos del profesional que realiza dicho registro. 2

CONCLUSIONES

La evaluacion de la calidad de los registros de enfermeria denoté que existen problemas y puntos
débiles en términos de contenido, proceso y estructura.

Los resultados de este estudio afirmaron que las enfermeras no han logrado comprender y aplicar los
conceptos basicos de diagnostico, planificacion, ejecucidén y evaluacion de la enfermeria. Esto es
alarmante para la calidad y la eficacia de la educacion de enfermeria, asi como para el desarrollo del
personal y los programas de formacion para las enfermeras.

Deberian realizarse estudios especificos y capacitaciones, con el fin de identificar y mitigar los
factores especificos que podrian influir en el contenido y la calidad de los registros de enfermeria, como
las competencias, los conocimientos y las habilidades de las enfermeras en materia de registros y la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria.
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