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RESUMEN 

 

Introducción: los registros de enfermería forman parte de la historia clínica del paciente y dan 

testimonio de la actividad que brinda enfermería al paciente, de sus acciones con él, tanto en el 

diagnóstico, el tratamiento como también en su evolución, respaldándose en el proceso de atención 

de enfermería de una forma racional y sistemática, con ello se favorece la calidad de atención de 

enfermería y pasan a ser la prueba de los cuidados proporcionados al paciente. 

Objetivo: analizar la consistencia interna de un modelo de registro de enfermería en un hospital 

público del conurbano bonaerense. 

Métodos: se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal en la Unidad Coronaria de una 

institución pública en el periodo agosto-octubre de 2021. La muestra estuvo constituida por 64 

enfermeros. Después de aplicar el instrumento de recolección de datos en la muestra seleccionada, la 

validación de constructo se realizó mediante el análisis de los factores y la verificación de la 

consistencia interna mediante el alfa de Cronbach. 

Resultados: el análisis de consistencia interna (fiabilidad) se realizó a través del Alpha de Cronbach. 

Los resultados descriptivos con los 22 ítems mostraron una varianza de cada ítem de 3,856, una varianza 

total de 26,816, con un Alpha de Cronbach total de 0,895, mostrando que el instrumento presenta 

consistencia interna. 

Conclusiones: el formato Registro Clínico de Enfermería que se validó representa una estrategia de 

mejora para incrementar la calidad del cuidado. En él se registra la información sobre la atención 

proporcionada a los pacientes de una manera ordenada y holística.  

 

Palabras clave: Registros de Enfermería; Atención de Enfermería; Proceso de Atención en Enfermería. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: nursing records are part of the clinical history of the patient and give testimony of the 

activity that nursing provides to the patient, of their actions with him, both in the diagnosis, the 

treatment as well as in his evolution, supporting himself in the process of nursing care in a rational and 

systematic way, thereby enhancing the quality of nursing care and becoming the proof of the care 

provided to the patient. 

Objective: to analyze the internal consistency of a nursing registry model in a public hospital in the 

suburbs of Buenos Aires. 
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Methods: a descriptive, cross-sectional study was carried out in the Coronary Unit of a public institution 

in the August-October 2021 period. The sample consisted of 64 nurses. After applying the data 

collection instrument in the selected sample, the construct validation was carried out by analyzing the 

factors and verifying the internal consistency using Cronbach's alpha. 

Results: the analysis of internal consistency (reliability) was carried out through Cronbach's Alpha. The 

descriptive results with the 22 items showed a variance of each item of 3,856, a total variance of 

26,816, with a total Cronbach's Alpha of 0,895, showing that the instrument presents internal 

consistency. 

Conclusions: the validated Clinical Nursing Record format represents an improvement strategy to 

increase the quality of care. In it, information about the care provided to patients is recorded in an 

orderly and holistic manner. 

 

Keywords: Nursing Records; Nursing Care; Nursing Care Process. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Fue Florence Nighingale quien comenzó con las anotaciones sobre el estado de salud de los soldados 

que estaban heridos, en la guerra de Crimea. Desde aquel momento se conoce que manejar determinada 

información, de manera adecuada, permite mejorar la práctica de atención al paciente.(1) 

Los registros de enfermería forman parte de la historia clínica del paciente y dan testimonio de la 

actividad que brinda enfermería al paciente, de sus acciones con él, tanto en el diagnostico, el 

tratamiento como también en su evolución, respaldándose en el proceso de atención de enfermería de 

una forma racional y sistemática, con ello se favorece la calidad de atención de enfermería y pasan a ser 

la prueba de los cuidados proporcionados al paciente.(2) 

Articulan al usuario con la institución y es muy importante que ambas partes se esfuercen para que se 

optimicen los métodos, recursos y herramientas y se vean reflejados en ellos un cuidado de atención de 

enfermería de calidad.(3) 

Los registros de enfermería repercuten no solo en lo profesional sino también en lo legal, están basados 

en principios éticos, profesionales y legislativos, por este motivo, es de gran importancia que se cuente 

con un sistema de registro de enfermería que permita al personal volcar con precisión la información 

recolectada y los trabajos realizados al paciente ya que esto permitirá brindar de forma confiable 

continuidad y calidad en la atención de enfermería durante todo el proceso en atención al paciente.(4) 

Para poder desarrollar un registro de enfermería completo, éstos deben cumplir con determinadas 

características, algunas de ellas son:(1) 

 Deben ser precisos, secuenciales y lógicos, (precisando el horario de la prestación). 

 Claros, sencillos y comprensibles. 

 Completos y útiles. 

 Reflejar las acciones de enfermería y como estas influyen en el cuidado del paciente. 

 Debe tener nombre y apellido del enfermero a cargo del paciente, firma y número de 

matrícula que lo habilita para las acciones realizadas. 

Estudios realizados han demostrado que capacitar al personal en la redacción de registros de 

enfermería mejora la calidad de estos registros. El principal argumento es la falta de tiempo, sobrecarga 

de trabajo e instrumentos que no son adecuados, el personal de enfermería ofrece resistencia al momento 

de elaborar correctamente los registros de los cuidados al paciente.(5) 

Estudios sugieren que la evaluación continua del formato para el registro de enfermería permite, 

además de su evaluación, hacer las modificaciones necesarias que ayuden a mejorar la calidad de 

atención al paciente.(6) 
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Si bien los registros de enfermería son muy importantes, muchas veces están incompletos o carentes 

de información, que se transcribe negativamente en la calidad de atención al paciente. Algunos de los 

factores que pueden influir en la deficiencia de los registros de enfermería son: la falta de capacitación 

profesional, la carga asistencial de pacientes y la poca responsabilidad ética o profesional.(1) 

Enfermería tiene responsabilidad legal ante sus decisiones, criterios y acciones ya que es una profesión 

independiente. 4 Si se encuentran ausentes en los registros de enfermería los cuidados realizados al 

paciente, se puede interpretar como deficiencia ética, profesional y legal y se puede cuestionar si el 

personal de enfermería que los confeccionó alcanza o no la responsabilidad que incumbe su profesión.(1) 

La documentación confeccionada por enfermería de forma incompleta, basándose en la 

responsabilidad legal, se puede utilizar para constatar que no se realizó la prestación de acuerdo con las 

normas que asume la práctica profesional y pueden ser utilizadas como evidencia en denuncias, ya sean 

al personal y/o a la institución, de los cuidados o atenciones no fueron brindados al momento en que 

fueron requeridas.(3) 

Las escalas se encuentran en todas partes, incluyendo internet, ya sea validadas o no, o de autor 

existente o inexistente, por lo cual, antes de aplicarlas es importante tener pruebas válidas y confiables 

de su utilidad.(7) 

El principal objetivo de una escala es determinar el valor de una variable de forma tan precisa como 

sea posible. Con ello se muestra su utilidad y, por ende, su calidad. Para garantizar la precisión de la 

medida es necesaria la validación formal. Dentro del proceso de validación tenemos dos componentes 

para que una escala cumpla su objetivo: el primero es la validez, que indica si la cuantificación es exacta 

y, el segundo es la confiabilidad, que alude a si el instrumento mide lo que dice medir y si esta medición 

es estable en el tiempo. Tanto la validez y la confiabilidad son conceptos interdependientes, pero no son 

equivalentes. Un instrumento puede ser consistente (tener una gran confiabilidad), pero no ser válido; 

por eso las dos propiedades deben ser evaluadas simultáneamente siempre que sea posible.(7,8,9) 

Este artículo tiene como objetivo analizar la consistencia interna de un modelo de registro de 

enfermería en un hospital público del conurbano bonaerense. 

 

MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo, de corte transversal en la Unidad Coronaria de una institución pública 

del conurbano bonaerense periodo agosto-octubre de 2021. La muestra estuvo constituida por 64 

enfermeros, seleccionados mediante un muestreo no probabilístico por conveniencia.  

Criterios de inclusión: Personal de enfermería con título de enfermero/a, licenciado en enfermería o 

posgrado con una antigüedad laboral mayor a 1 año en la institución. 

Criterios de exclusión: Personal que no aceptar participar en el estudio y no tener contacto con 

pacientes en sus actividades profesionales dentro de la institución. 

Se utilizó un instrumento compuesto por 22 ítems que estuvo organizado en cuatro dimensiones o 

dominios: 

 Aporte de datos: 1, 2, 5, 7. 

 Otorgamiento de agilidad: 12, ,13, 14, 15, 17, 22. 

 Concesión de detalles: 3, 6, 8, 9, 10. 

 Amplitud: 4, 11, 16, 18, 19, 20, 21. 

Después de aplicar el instrumento de recolección de datos en la muestra seleccionada, la validación 

de constructo se realizó mediante el análisis de los factores y la verificación de la consistencia interna 

mediante el alfa de Cronbach. Para realizar las pruebas estadísticas, se utilizó el software estadístico 

Medcalc. 

 

Alfa de Cronbach se utilizó para evaluar la fiabilidad del instrumento al verificar la consistencia de 

diferentes características de cada uno de los factores a través de las preguntas del instrumento.(7) 
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El coeficiente alfa fue descrito en 1951 por Lee J. Cronbach.(10) Es un índice usado para medir la 

confiabilidad del tipo consistencia interna de una escala, es decir, para evaluar la magnitud en que los 

ítems de un instrumento están correlacionados. En otras palabras, el alfa de Cronbach es el promedio de 

las correlaciones entre los ítems que hacen parte de un instrumento. También se puede concebir este 

coeficiente como la medida en la cual algún constructo, concepto o factor medido está presente en cada 

ítem. Generalmente, un grupo de ítems que explora un factor común muestra un elevado valor de alfa 

de Cronbach.(7,11,12) 

La encuesta tuvo carácter anónimo, se aplicaron tras la aprobación del consentimiento informado, 

donde quedó claro el compromiso por parte del investigador que los datos no serían comunicados a 

terceros, que se comprometió a no revelar datos que permitan la identificación de los encuestados. 

 

RESULTADOS 

Los resultados de la distribución de la varianza de los ítems por factor (dominios) se muestran en la 

tabla 1.  

 

Tabla 1. Análisis de la varianza por ítem 

Ítem Dimensión 

1 

Dimensión 

2 

Dimensión 

3 

Registra los datos generales necesarios para la atención 

del paciente. 

0,0454   

Registra los antecedentes necesarios para la atención del 

paciente. 

0,1638   

Permite el registro de los signos vitales 0,0156   

Es importante considerar en la valoración la evaluación 

por aparatos y sistemas 

0,1109   

Facilita la comunicación y/o información entre el 

personal de enfermería. 

 0,1970  

Es de fácil aplicación en su labor asistencial.  0,1638  

Permite seguir un orden y/o secuencia.  0,0988  

Los términos empleados son claros y precisos.  0,0862  

Permite mejorar la utilización del tiempo en su llenado.  0,2499  

Se adapta en su diseño a las necesidades y peculiaridades 

de la práctica clínica de su servicio. 

 0,2167  

Permite realizar una buena valoración del paciente   0,1895 

Registra los datos relevantes del examen físico.   0,2318 

Permite formular diagnósticos de enfermería.   0,2424 

Permite el registro de los procedimientos de enfermería.   0,1542 

Permite registrar los cuidados de enfermería.   0,1542 

El espacio para los registros es adecuado   0,2318 

Permite registrar la evaluación de los cuidados de 

enfermería. 

  0,1542 

Los espacios para marcar y/o llenar son suficientemente 

amplios. 

  0,0731 
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El número de ítems es el adecuado.   0,1814 

Permite describir la evolución secuencial del paciente   0,2318 

Está diseñado siguiendo las partes del proceso de   0,1970 

Atención de Enfermería   0,2449 

 

El porcentaje de respuestas favorables de los cuatro dominios considerados en el instrumento se 

muestran en la figura 1. 

 

 
Figura 1. Porcentaje de respuestas favorables de los cuatro dominios considerados en el instrumento 

 

El análisis de consistencia interna (fiabilidad) se realizó a través del Alpha de Cronbach. Los resultados 

descriptivos con los 22 ítems mostraron una varianza de cada ítem de 3,856, una varianza total de 26,816, 

con un Alpha de Cronbach total de 0,895, mostrando que el instrumento presenta consistencia interna. 

 

DISCUSIÓN 

A medida que aumenta la complejidad de la asistencia sanitaria, y los límites entre los profesionales 

de la salud, los sectores se tornan más complicados por lo que la capacidad de comunicación efectiva 

sobre la atención de los pacientes se vuelve más importante que nunca. El desarrollo de registros de 

enfermería se centra en su uso como vehículos para el almacenamiento e intercambio de información; 

los beneficios esperados de un registro consistente y dirigido de información acerca de la atención al 

paciente son claros e incluyen la seguridad del paciente y la continuidad de los cuidados.(13) 

Se sabe ya que tener un instrumento de enfermería validado es de gran importancia ya que permite 

evaluar de forma sistemática para garantizar y optimizar los servicios prestados por enfermería, preservar 

la información y garantizar la seguridad del paciente.(14) 

Al contar con instrumento validado, se contribuye al desarrollo científico de la enfermería como 

profesión, y al ejercicio de su autonomía profesional. 

Es necesario mencionar que permite la comunicación entre los distintos integrantes del equipo de 

enfermería ya que a través de este instrumento le es posible a otro miembro del equipo asumir la 

responsabilidad del cuidado del paciente sin dificultades; y también articula la comunicación con otros 

miembros del equipo interdisciplinario de salud.(15) 

Este instrumento, al ser evaluado continuamente permite a la institución hacer los ajustes 

correspondientes que ayuden a prestar una atención de mayor calidad ya sea en el ámbito público como 

privado.(6) 
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Al haber podido validar un instrumento de valoración de enfermería cardiovascular con el enfoque de 

Virginia Henderson se pudo afirmar que es una herramienta útil para los enfermeros que trabajan con 

esta herramienta, permitiendo realizar una valoración detallada Para poder determinar las necesidades 

del paciente y también permite conocer los antecedentes relevantes.(16) 

Un estudio desarrollado en Colombia plantea que en la validación del instrumento que permite la 

valoración del autocuidado, la adherencia a los tratamientos y la calidad de vida se confirmó que este 

instrumento favorece la actividad que enfermería realiza diariamente y les permite valorar en estos 

constructos situaciones que pueden trabajarse desde enfermería en forma independiente a personas con 

enfermedades cardiovasculares que presentan enfermedades específicas.(17) 

La validación del instrumento potencia la estandarización de la practica enfermera y el desarrollo de 

un lenguaje propio y universal para enfermería. 

Otro estudio desarrollado por Fernández-Sola y col.(18) encontraron que el nuevo instrumento validado 

fue incorporado a la historia clínica de los pacientes de los centros que participaron en el estudio como 

la base para los registros enfermeros, fue aprobado para ser utilizado en el plan de estudio de Grado de 

Enfermería como herramientas para la docencia en la Universidad Autónoma René Moreno. 

Por contar con elementos que le otorgan confiabilidad, se pudo validar el instrumento y proponerlo 

como instrumento para la evaluación objetiva de los registros enfermeros de instituciones privadas y 

públicas.(14) 

López-Cocotle y col.(6) luego de la validación e implementación de un nuevo instrumento, lograron un 

nivel de cumplimiento de más del 95 %, con un avance significativo para la mejora de la calidad de los 

registros de enfermería y así mismo ayuda a mejorar la calidad de atención en los distintos ámbitos del 

sistema de salud ya sean públicos o privados.  

Contar con un instrumento validado tiene relación directa con la calidad de los registros de 

enfermería, ya que permite la evaluación continua de los registros enfermeros. Esta herramienta 

contribuye a la obtención de información confiable la para gestión de la calidad de los registros de 

enfermería permitiendo lograr una comunicación más efectiva en el equipo de salud multidisciplinario. 

Este instrumento ayuda a tomar decisiones efectivas para la mejora de los registros de enfermería 

garantizando que se cuente con información precisa, oportuna y suficiente sobre la atención de brindó 

enfermería al paciente, facilitando también la continuidad de los cuidados.(19) 

En este articulo no se encuentra relación entre el instrumento validado y la calidad de los registros de 

enfermería, este aspecto si fue evaluado en estudios como el de Morales y col.(20)  

Contando con respaldo teórico y científico y apegado al marco ético y legal, este instrumento además 

de la evaluación continua de los registros de enfermería permite indirectamente revisar el uso y 

aplicación de una herramienta que facilita la gestión del cuidado como es el proceso de atención de 

enfermería.(19) 

Es necesario contar con un instrumento validado y sólido para evitar alteraciones que permitan 

examinar la calidad de los registros de los servicios enfermeros brindados y asociarlos con los objetivos 

de la institución que le permitan a la misma planificar y llevar a cabo modificaciones necesarias.(21) 

Al no contar con la estandarización de un registro de enfermería validado, el personal de enfermería 

muchas veces se encuentra ante la falta de consenso sobre qué registrar y cómo hacerlo, pudiendo 

registrar situaciones que no son de su competencia, abusar de abreviaciones o confiando información que 

será dada en forma oral al resto de sus colegas, quedando al desamparo legal.(15) 

En este estudio el personal de enfermería refiriere que al ser varios los registro de enfermería que 

utilizan y tener que completaros manualmente, lo que implica gran inversión de tiempo y poca 

uniformidad, por lo que consideran necesario contar con la implementación de registros de enfermería 

estandarizados y si fueran informatizados, mejor aún; considerando que pueden de esta forma, garantizar 

la continuidad del cuidado del paciente, donde se vea reflejado todo el trabajo que enfermería realiza 
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además de favorecer la comunicación escrita, ya que se considera a  los registros de enfermería la 

principal vía de comunicación para el equipo de salud que trabaja con el paciente. 

Un registro de enfermería que es estructurado genera que el equipo de salud tenga respeto y confianza 

además de comprensión por el trabajo que refleja. 

Los registros de enfermería estandarizados pueden ser grandes aliados al momento de agilizar y reducir 

el tiempo que se utiliza al confeccionarlos, reduciendo la carga laboral del personal de enfermería, pues, 

tendrán determinada estructura que los hará claros y sencillos permitiendo ahorrar tiempo y esto se podrá 

traducir en mejora de los servicios prestados y la disminución de errores u omisiones.(22) 

 

CONCLUSIONES 

El diseño de instrumentos para la valoración de los pacientes es considerable, adicionalmente, se debe 

avanzar en técnicas estadísticas que le den mayor relevancia a estas investigaciones, como son los análisis 

factoriales exploratorios y confirmatorios y el diseño de instrumentos que puedan tener un uso mayor en 

la práctica del profesional de enfermería. El formato Registro Clínico de Enfermería que se validó 

representa una estrategia de mejora para incrementar la calidad del cuidado. En él se registra la 

información sobre la atención proporcionada a los pacientes de una manera ordenada y holística; es una 

herramienta de apoyo para la continuidad del cuidado, puesto que es evidencia del rol autónomo de la 

disciplina, y por lo tanto se logra diferenciar las actividades del profesional de enfermería del resto de 

los profesionales del equipo multidisciplinario de salud.  
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