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RESUMEN
Introduccion: La utilizacién de las gufas de manejo clinicas, protocolos y manuales se constituyen en un elemento
fundamental para la prestacion de servicios de salud con calidad. El protocolo de registros clinicos es una herramienta
que orienta al personal de enfermeria en los lineamientos claves que se deben tener en cuenta en cada uno de los
cuidados que se brindan. Materiales y Métodos: Se realizé un estudio cuantitativo de tipo descriptivo de corte
transversal. La muestra estuvo conformada por 105 auxiliares de enfermeria y 15 profesionales de enfermeria que
laboran en una institucion de salud de IV nivel de complejidad, para la recoleccion de la informacion se utilizo
una lista de chequeo y un test de conocimientos basado en el protocolo de registros de la institucién. Resultados: El
nivel de conocimientos del personal profesional y auxiliar de enfermeria sobre el protocolo es bueno con un 61%,
le sigue un nivel de conocimientos regular con 29%. La aplicabilidad es buena en un 14% y un 54% del personal
profesional y auxiliar de enfermeria tiene mala aplicabilidad al protocolo, encontrdndose que no se diligencian
completamente los formatos que se incluyen en la historia clinica. El nivel de adherencia es bueno para el 30% del
personal profesional y auxiliar de enfermeria. Discusion y Conclusiones: Se encontré que el personal profesional
y auxiliar de enfermeria tienen un buen nivel conocimientos solo en los registros clinicos que usan frecuentemente;
sin embargo el personal profesional y auxiliar de enfermeria no aplican estos conocimientos en su practica diaria,
evidenciado por un 54% de mala aplicabilidad.
Palabras clave: Protocolos, Conocimiento, Enfermeria, Registros Electronicos de Salud. (Fuente: DeCS BIREME).
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RESUMO
Introducao: O uso de diretrizes de gestdo clinica, protocolos e manuais constituem uma chave esencal para a
prestacdo de servicos de saide de qualidade. O protocolo de registros clinicos é uma ferramenta que orienta a
equipe de enfermagem nas orientacdes fundamentais que devem ser levados em conta em cada um dos cuidados
prestados. Materiais e Métodos: Estudo descritivo quantitativo de corte transversal. A amostra foi constituida
por 105 auxiliares de enfermagem e 15 enfermeiros que trabalham em uma instituicdo de saide de nivel IV de
complexidade, para a coleta de dados foi utilizada uma lista de verificagdo e um teste de conhecimento com base
no protocolo de registros da instituicdo. Resultados: O nivel de conhecimento dos profissionais e auxiliares
de enfermagem sobre o protocolo é bom, com 61%, seguido por um nivel de conhecimento regular com 29%.
A aplicabilidade é boa em 14% e 54% dos profissionais e auxiliares de enfermagem tém aplicabilidade ruim
do protocolo, e verificou-se o preenchimento inadequado dos formuldrios dos prontuarios clinicos. O nivel de
ades@o € bom para 30% dos profissionais e auxiliares de enfermagem. Discussdo e Conclusdes: Encontramos
que os profissionais e auxiliares de enfermagem tém um nivel de conhecimento bom apenas em registros clinicos
usados com freqiiéncia; no entanto o pessoal de enfermagem nao aplica esse conhecimento em sua pratica didria,
evidenciado por 54% de aplicabilidade ruim.
Palavras chave: Protocolos, Conhecimento, Enfermagem, Registros Eletronicos de Satde.
(Fonte: DeCS BIREME).
hitp://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.v7il.237

ABSTRACT
Introduction: The use of the guides of management clinics, protocols, and manuals are an essential element in
the delivery of health services with quality. The Protocol of clinical records is a tool that guides the nursing staff
in the key guidelines that should be considered in each of the care given. Materials and Methods: A quantitative
cross-sectional descriptive study was conducted. The sample was conformed by 105 nursing assistants and 15
nurses working in a health institution of IV level of complexity, for the collection of the information was used
a checklist and knowledge test protocol based on the records of the institution. Results: The level of knowledge
of the staff professional and auxiliary nursing on the protocol is good with a 61%, followed by a regular level of
knowledge with 29%. The applicability is good by 14% and 54% of the staff professional and auxiliary nursing
has bad applicability to the protocol, finding that is not completely file formats that are included in the medical
history. The level of adherence is good for 30% of the staff professional and auxiliary nursing. Discussion and
Conclusions: We found that the nursing staff have a good level knowledge only in the clinical records that use
frequently; however the nursing staff not to apply this knowledge in their daily practice, evidenced by 54% of bad
applicability.
Key words: Protocols, Knowledge, Nursing, Electronic Health Records. (Source: DeCS BIREME).
http://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.v7il.237
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INTRODUCCION

La implementacidn, aplicacion y ejecucion de las guias
de manejo clinicas, protocolos y manuales, en la
prestacion de servicios de salud han demostrado
contribuir a mejorar la calidad de la atencién, la
efectividad de las decisiones clinicas y la disminucién
de los costos. El protocolo sobre registros clinicos,
define las normas que se deben tener en cuenta para
el manejo de cada uno de los formatos existentes en
la historia clinica, se constituye, en una herramienta
metodoldgica, basada en la evidencia cientifica, cuyo
objetivo consiste en facilitar y orientar las decisiones del
personal de salud sobre la oportunidad, secuencialidad y
claridad en sus registros -,

La Historia Clinica “es un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se registran
cronolégicamente las condiciones de salud del paciente,
los actos médicos y los demds procedimientos ejecutados
por el equipo de salud que interviene en su atencidn.
Este documento unicamente puede ser conocido por
terceros previa autorizacion del paciente o en los casos
previstos por la Ley” @. Por consiguiente los registros
clinicos, son la base de las historias clinicas debido a su
carga de informacion de manera confidencial y veridica,
es importante recalar que asi mismo el personal de la
salud responde a obligaciones laborales y judiciales por
incumplir con el correcto diligenciamiento de las notas
de enfermeria @.

Los registros que evidencian el cuidado realizado por
el personal de enfermeria, permiten relacionar los
conocimientos y la practica como una herramienta que
facilita la capacidad para aprender a aprender desde
las experiencias y los aprendizajes que se generen de
estas ©. El profesional de enfermeria recibe durante
su formacién universitaria los componentes tedricos
basicos sobre la importancia y uso de los registros de
enfermeria y de cédmo estos demuestran la ejecucién
del cuidado administrado al cliente, asi como demostrar
el nivel de productividad en la prestacion de servicios
©, Los registros clinicos forman parte del trabajo que
desarrolla enfermeria en su labor asistencial de atencién
a las necesidades de cuidados de la poblacion, por lo
que los profesionales, deben ser los mas conscientes
de su importancia, y relevancia, asi como conocer la
adecuada forma de cumplimiento, las repercusiones
tanto a nivel profesional, fomentando el desarrollo de la
profesion, como a nivel legal, conociendo la legislacién
y las responsabilidades que se deben asumir en el
trabajo diario, justificando la existencia de manuales y
protocolos de enfermeria en el proceso asistencial ¥,

Los sistemas de registro de enfermeria son importantes
y fundamentales en el quehacer diario, para justificar la
realizacion de procedimientos, asi como responsabilizar
y respaldar decisiones y actividades inherentes al rol;
sustentan la profesiéon como disciplina, sobre todo
establece un método para realizarlos. Como requisito
para el desempefio profesional de enfermeria, los
registros se deben conocer y ejecutar correctamente,
para que se conviertan en soportes objetivos cuando se
requieren procesos de auditoria ©.

El personal de enfermeria es sujeto de derecho y, como
tal, de responsabilidades e implicaciones de indole
legal, “si las acciones de enfermeria no estdn bien
registradas, no le sirven de documento a un abogado
defensor” !», En Colombia existe un marco legal -1,
amplio que establece las directrices para la apertura,
diligenciamiento y archivo de los registros clinicos. Asi
mismo con relacidn al personal de enfermeria la Ley 911
de 2004 U®_en el capitulo V establece la responsabilidad
que tiene con los registros clinicos como herramienta
fundamental para evidenciar los cuidados planeados
y ejecutados segun las necesidades de cada paciente;
“el profesional de enfermeria exigird o adoptard
los formatos y medios de registro que respondan
a las necesidades de informacidn que se deba mantener
acerca de los cuidados de enfermeria que se prestan a los
sujetos de cuidado, segin los niveles de complejidad,
sin perjuicio del cumplimiento de las normas
provenientes de las directivas institucionales o de
autoridades competentes” %,

Silvera-Fajardo, ? expone que ha de registrarse la
informacién diaria del paciente y, en cada turno, anotar
lo necesario. Estos datos proporcionan informacion para
actualizar el plan de cuidados. Las notas tienen que ser
fuente constante de informacién para el personal de
enfermeria, estos escritos bien disefiados y redactados
con precision serd de valor inestimable para un abogado
defensor y proporcionaran pruebas a los tribunales, ante
una demanda.

Desde la perspectiva bioética y deontoldgica, los
profesionales de enfermeria, tiene el deber de registrar en
la historia clinica los datos concernientes a su trabajo, que
son relevantes para facilitar la continuidad del cuidado.
Los registros que realiza el personal de enfermeria,
son vitales para la orientacién y la toma de decisiones
en el cuidado del paciente por otros profesionales. Es
aqui donde los registros de enfermeria se convierten en
una doctrina de comportamiento, que contribuye a
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lograr actividades y conductas que van a disminuir
los riesgos del trabajador de salud, a nivel profesional
y legal; teniendo en cuenta que estos se constituyen en
la mejor herramienta para fundamentar las acciones
realizadas en pro de la evolucién de los pacientes y
respaldan las decisiones y acciones emprendidas por el
personal de salud en su desempefio diario 7.

La existencia de protocolos que orienten al personal de
enfermeriaen la formay caracteristicas de los registros se
convierte en una herramienta que estandariza, unificando
los criterios establecidos por cada institucién. Por otra
parte, la adherencia al protocolo se puede documentar
como la aplicaciéon del conocimiento adquirido en un
momento dado en torno a mejorar la condicién actual de
salud del paciente, basado en experiencias cientificas ya
certificadas ??. “El concepto adherencia es considerado
como un proceso de cambio de conductas por parte
del profesional de enfermeria, que puede declararse
o manifestarse, y sobre la cual se intervendrd con
capacitaciéon como tratamiento experimental, donde es
posible identificar tres etapas: a) Etapa de motivacion,
b) Etapa de aplicacién y ¢) Etapa de incorporacién” .

Algunos autores han realizado estudios sobre la calidad
de los registros clinicos encontrando como falencias la
inadecuada ortografia, el uso de abreviaturas, letra no
legible, ausencia de firma, existencia de enmendaduras,
nombresilegibles, espaciosenblanco, datos incompletos
de filiacion, estado actual, motivo de consulta ©¢!2?,
El buen registro es util para el paciente porque apoya,
mantiene y mejora la calidad de la atencién clinica, que
necesita una buena fuente de informacién del estado del
paciente. Es una fuente de evaluacion para la toma de
decisiones y un documento legal que traduce los actos
del equipo de salud y apoya la investigacién ¥, Se hace
necesario continuar en el fortalecimiento de la calidad
de los registros de enfermeria mediante el desarrollo
de acciones de capacitacidn, investigacién y auditoria
que contribuyan a convertir las falencias en fortalezas.
En este sentido se plantea como objetivo determinar el
nivel de adherencia al protocolo registro de las historias
clinicas por parte del personal auxiliar de enfermeria en
una institucién de salud de I'V nivel de complejidad en
una Institucién de Salud.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Se desarroll6 un estudio descriptivo, de corte transversal.

Muestra

La muestra estd conformada por un grupo de 120
profesionales y auxiliares de enfermeria.

Criterios de inclusion

e Personal profesional y auxiliar de enfermeria con
experiencia en la instituciéon minimo de 6 meses.

e Personal profesional y auxiliar de enfermeria que
asistan a las jornadas de trabajo en las fechas
establecidas para la recoleccion de la informacion.

Criterios de exclusion

e Profesionales y auxiliares de enfermeria que realiza
funciones administrativas.

e Profesionales y auxiliares de enfermeria que no
desarrollan actividades directamente relacionadas
con la atencién del paciente.

e Personal que para el momento de la investigacion
se encuentra en vacaciones, licencia de maternidad
o incapacidad.

Procedimientos

Los investigadores iniciaron la recoleccion de
informacién  indicando el propédsito del estudio y
dieron a conocer los aspectos éticos relacionados con el
consentimiento informado obteniendo la participacién
voluntaria de las personas seleccionadas. Para el
diligenciamiento del test de conocimientos registros
clinicos en enfermeria se dispuso de 20 minutos o
mds por persona, teniendo en cuenta la disponibilidad
del personal de enfermeria. Para la verificacion del
cumplimiento del protocolo, se utilizé la lista de
chequeo que permitié a los investigadores mediante
observacion directa verificar el cumplimiento de este
por cada auxiliar de enfermeria cuando realizaba los
registros.

Instrumentos

La recoleccién de la informacién se hizo mediante
el uso de un test de conocimientos del protocolo de
registros clinicos y una lista de chequeo del protocolo
de registros clinicos elaborados por los investigadores
con base en el protocolo existente en la Institucion. El
test de conocimientos del protocolo de registros clinicos
consta de 15 items, contiene preguntas de seleccion
multiple que valoran los conocimientos generales e
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institucionales requeridos para comprender que son y
como se hacen los registros clinicos, cada uno tiene 4
opciones de respuesta, cada pregunta tiene un valor de
1, para un total de 15 puntos. Para valorar los resultados
sobre el conocimiento del protocolo, se establecié una
escala de categorizacion de Bueno, Regular y Malo;
siendo bueno si hay entre 11 a 15 respuestas correctas,
regular si hay entre 6 a 10 respuestas correctas; y malo
si se obtiene menos de 5 puntos.

La lista de chequeo protocolo de registros clinicos
consta de 42 aspectos, contienen los pasos establecidos
en el protocolo de la Institucién para hacer los registros
clinicos, tiene una escala de valoracion de tres opciones:
C que significa cumple con el aspecto, NC que significa
no cumple con el aspecto y NA que significa no aplica;
cada aspecto tiene un valor de 1, para un total de 42
puntos. Para valorar los resultados sobre el cumplimiento
o la aplicacién del protocolo se estableci6 una escala de
categorizacion de Bueno, Regular y Malo; siendo bueno
si hay entre 29 a 42 aspectos que se aplican, regular si
hay entre 15 a 28 aspectos que se aplican; y malo si se
obtienen menos de 15 aspectos que se aplican.

Para determinar el grado de adherencia al protocolo se
establecid las categorias de alto, medio y bajo.

Alto  hace referencia a poseer conocimientos y
aplicacién buenos, con valores entre 40-57; Medio se
refiere a tener conocimientos y aplicacién regular del
protocolo con valores entre 21-38 y Bajo representa los
conocimientos y la aplicacion en la categoria de malo,
con valores menores de 20.

Los instrumentos elaborados fueron revisados por
expertos de otras instituciones de salud conocedores
y con experiencia en el manejo de registros clinicos,
quienes realizaron recomendaciones que permitieron
modificar algunos items en el test de conocimientos
y mejorar el planteamiento de algunos aspectos en la
lista de chequeo. Asi mismo se realizé prueba piloto en
institucion de salud diferente a la de la investigacion
con personal auxiliar de enfermeria con iguales
caracteristicas, que permitié comprobar el grado de
comprension de cada pregunta y aspecto indicado.

Variables

Las variables sociodemogréficas que se revisaron pata
caracterizar al personal son la edad, el sexo y nivel
de escolaridad. Con relacién a la variable del estudio
se valoré el grado de adherencia considerado como el
conocimiento y la aplicacion que hace el personal cada

vez que realiza los registros clinicos basado en las pautas
establecidas en el protocolo existente en la institucion.

Analisis de datos

La informacién recolectada fue revisada y verificada
para identificar el diligenciamiento completo de cada
instrumento. Seguidamente se disefid y alimento la base
de datos en Excel para posteriormente ser presentados a
través de tablas y graficos de sectores que representan
frecuencias absolutas y relativas.

Consideraciones éticas

Durante el desarrollo del estudio se garantiz6 el rigor
ético, cientifico y metodoldgico. Igualmente se tuvo
en cuenta las normas éticas ( respetando el derecho
a la intimidad y confidencialidad entre otros) para
la investigacién con seres humanos plasmada en la
Resolucién 008430 del 4 de Octubre de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia ¥, cumpliendo con
lo establecido en el Articulo 5 “donde debera prevalecer
el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién
de sus derechos y su bienestar, garantizando la total
privacidad de sus datos y la no divulgacién de cualquier
situacidon generada a partir de la entrevista o el andlisis
de los datos”. Por otra parte, se solicitd y se obtuvo
autorizacion a la Institucién, a través del Comité de
Relacién Docencia Servicio para el desarrollo de la
investigacion.

RESULTADOS

El disefio y desarrollo de la investigacién se realizd
durante segundo semestre del afio 2013, en los meses
de agosto y septiembre en horario de 7:00 a.m a 1:00
p-m y/o 1:00 p.m. - 7:00 p.m se realizé la recoleccion
de la informacién. El nimero total de personas que
participaron en el estudio fueron 120, quienes cumplieron
los criterios de inclusién, 19 personas fueron excluidas
desde el inicio de la investigacién por encontrarse en
licencia, incapacidad o vacaciones.

Caracterizacion sociodemografica

La poblacién sujeto de estudio de esta investigacion en
su totalidad fue de sexo femenino. Las edades de mayor
frecuencia estdn entre los 20 y 29 afios con un 28,8%.
El nivel educativo que mayormente se evidencia entre la
poblacién estudiada es nivel técnico en el 88% y nivel
profesional en un 12% como se puede observar en la
(Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogridficas de los participantes

Variable Numero Porcentaje
EDAD
20 - 29 afios 34 28
30 - 39 afios 17 14,2
40 - 49 afios 31 26
50 - 59 afios 26 21,8
60 - 69 afos 12 10
Total 120 100
SEXO
femenino 120 100
masculino 0 0
Total 120 100
NIVEL DE ESCOLARIDAD
Técnico 105 88
Profesional 15 12
Total 120 100

Test de Conocimientos

El nivel de conocimientos del personal de enfermeria
es bueno en el 61% (9 profesionales) 64 auxiliares)
regular en el 29% (30 auxiliares 5 profesionales) y
un 10% (10 auxiliares 2 profesionales) con un nivel
de conocimientos malo. El personal de enfermeria que
laboran a nivel asistencial tiene buenos conocimientos
respecto al protocolo de los registros clinicos. Los
conocimientos que las enfermeras tiene mads claros
y con mayor seguridad son los componentes de los
registros clinicos, que comprende la descripcion del
estado general de un paciente, cudles son las medidas
terapéuticas, contenido de las notas de enfermeria,
parametros para diligenciar hoja de liquidos, signos
vitales y medicamentos, consideraciones generales de
los registros clinicos; siendo estas las preguntas que con
mayor frecuencia fueron respondidas correctamente por
el personal de enfermeria.

Cumplimiento lista de chequeo

En la Figura 1 se observa que el 54% del personal
de enfermeria (8 profesionales 57 auxiliares) tiene
un nivel de aplicacién inadecuado del protocolo. La
no aplicacién del protocolo por parte del personal
de enfermeria se evidencia mediante las dificultades
existentes en la redaccion en notas de enfermeria, no
completo diligenciamiento de los formatos que se
incluyen en la historia clinica y la falta de legibilidad de
la letra, aspectos que hacen parte del registro clinico
que soporta las diferentes intervenciones realizadas por

el personal de enfermeria.

60%
50%
40%

[ BUENO
30%

Porcentaje

B REGULAR

20% MALO

14% ‘
2 prof.
14 aux.

10%

0%

BUENO REGULAR MALO

Grado de cumplimiento

Figura 1. Nivel de cumplimiento del protocolo de registros
clinicos

Grado de adherencia al protocolo de registros
clinicos

Para el presente estudio la relacién entre cumplimiento
y conocimiento es fundamental para demostrar si existe
la adherencia al protocolo, se encontré que de manera
global el 30% (5 profesionales, 32 auxiliares) tiene
un buen conocimiento y cumple con los aspectos
establecidos en el protocolo de registros clinicos.

DISCUSION

El nivel de conocimientos permite que el personal
de enfermeria desempefie de manera auténoma y
responsable sus funciones, teniendo en cuenta el uso
de conocimientos cientificos, tedricos y practicos
adquiridos durante el aprendizaje y desempefio frente a
un equipo de salud en diferentes.

Los resultados obtenidos se pueden comparar con los
estudios de: Silvera ?, donde los resultados coinciden
con relacién a los registros de mayor uso, como son la
hoja de medicamentos, ordenes de enfermeria, pedidos
e insumos de enfermeria y chequeo de ordenes médicas;
y el estudio de Méndez et al ¥, realizado en México en
el 2011, donde el 77,4 % de las enfermeras sabe que es
un expediente y como estd conformado. Estos hallazgos
permiten deducir, que el personal de enfermeria
(profesionales y auxiliares de enfermerfa) tiene un
buen nivel de conocimiento sobre los registros que con
mayor frecuencia se diligencian en el servicio en el que
laboran, ya sea por la practica diaria de estos registros
o que el hecho de utilizarlos reiteradamente motive al
personal a consultar e informarse sobre su utilidad. Pero
no se demuestra interés por aspectos que no se presentan
en la rutina diaria llegando a un punto de conformidad,
situacidn que ha generado incredulidad, desplazamiento
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por otras disciplinas y pérdida de terreno laboral, siendo
el personal que permanece la mayor parte del tiempo
con los pacientes 9.

Conociendo que en los procesos de formacién de
profesionales y técnicos reciben los componentes
tedricos bdsicos sobre la importancia y uso de los
registros de enfermeria y de cémo estos demuestran la
ejecucion del cuidado administrado al paciente asi como,
demostrar el nivel de productividad en la prestacién
de servicios de enfermeria, sin embargo, a la hora de
escribir en practica lo aprendido o al iniciar su vida
laboral, no se estd logrando realizar unos registros lo
suficientemente ttiles y de calidad, o no se esta viendo
ese impacto positivo que se deberia obtener tras una
rigurosa preparacion en las instituciones de educacion.

Llama la atencién el desconocimiento sobre los datos de
identificacion que se deben diligenciar en el encabezado
para cada registro clinico, cuando estos datos se deben
registrar completamente en cada hoja de la historia
clinica. No solo es importante la redaccion completa y
clara de los encabezados en los registros, para el paciente
a quien se le satisface sus necesidades por medio de
intervenciones de cuidado realizadas por el personal de
enfermeria (profesionales y auxiliares de enfermeria) y
se le identifica correctamente, sino que también aporta
enriquecimiento a la disciplina en el mantenimiento
de las actividades propias del drea y finalmente es
importante para la Institucién Prestadora de Servicios
porque hace parte de la calidad en la atencion.

Para los servicios de enfermeria como parte de una
institucion de salud, es importante desempefiar con
calidad la atencién brindada a los pacientes, para
lograrlo es indispensable pensar que el proceso de la
calidad es un estimulo para el desarrollo del personal de
enfermeria (profesionales y auxiliares de enfermeria) y
no una actividad para juzgarlo; la calidad es un requisito
indispensable que tanto el personal profesional como
auxiliar de enfermeria debe asumir como cotidiano ©9.
En Colombia segiin el Decreto 1011 de 2006 @7, la
calidad de la atencidén de salud, “se entiende como la
provisién de servicios de salud alos usuarios individuales
y colectivos de manera accesible y equitativa, a través
de un nivel profesional Optimo, teniendo en cuenta
el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el
proposito de lograr la adhesion y satisfaccién de dichos
usuarios”.

Ortiz y Chaves ®, afirman en su estudio que el nimero
de profesionales de enfermeria que hoy dan relevancia
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 Ia
importancia de la evidencia escrita de su trabajo como
parte de la calidad del cuidado. Sin embargo persiste
un amplio grupo que no deja constancia escrita de sus
intervenciones, mds aun, cataloga esta actividad como
papeleo y carga administrativa que se afiade a sus
funciones; argumentos que posiblemente pueden ocultar
la falta de habilidad para documentar su trabajo por poca
experiencia, desconocimiento del lenguaje adecuado o
debido a la costumbre de esperar que otros los realicen.

En la medida en que los profesionales y técnicos de
enfermeria den visibilidad a la forma como contribuyen
al bienestar del paciente y puedan recuperar y analizar
datos de su prictica, tendran cada vez mds herramientas
para entrar a demostrar que los cuidados de enfermeria
marcan una diferencia y la forma como la producen. Es
la forma de debilitar supuestos muy cuestionados entre
los enfermeros, como el que afirma que los pacientes
reciben los mismos cuidados y se logran los mismos
resultados en la atencién, 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 préictica clinica,
no se tendran argumentos vélidos para entrar a refutarlos
y por tanto a desvirtuarlos @®.

El no cumplimiento de diligenciamiento de los registros
clinicos de enfermeria perjudica de forma directa el
trabajo en equipo. Segin Anglade ® y Leiva ©?, los
registros clinicos de enfermeria son un conjunto de
documentos que sirven como medio de comunicacion,
ademads de ser de cardcter legal, medio de evaluacion,
tratamiento por el equipo de salud, permitiendo evaluar
si las acciones brindadas fueron efectivas, asi mismo
son utiles ya que permiten planificar actividades y
adecuar recursos a favor del cuidado que se brinda a
las personas. Asi mismo, son canales de comunicacién
entre los diferentes profesionales y facilitan la toma
de decisiones en forma oportuna para contribuir a la
atencion continua @Y. Los registros de enfermeria son
una herramienta imprescindible para la comunicacién
dentro del equipo de salud y por tanto necesaria para
conseguir el mayor nivel de calidad del cuidado de la
persona. En este sentido los registros se convierten en
un documento formal que constituye el soporte legal de
la evolucidn, tratamiento e intervenciones realizadas al
paciente, convirtiéndolo en un registro esencial, de gran
valor médico legal, e indicador de calidad ©2.

Los hallazgos obtenidos en la aplicacién o cumplimiento
del protocolo, son semejantes con los estudios
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realizados por Ramos et al ?"- donde se encontré que
solo el 43% lo realiza con letra legible, el 79% con
adecuada ortografia, el 99% utiliza abreviaturas,
solo el 7% con el nombre y firma de quien elaboro el
registro y el 41% de estos registros tienen tachaduras
o enmendaduras; Escalante ©¥, hallé que los registros
habitualmente estdn incompletos, argumentidndose el
no registro en informarlo verbalmente o no parecer
necesario registrarlos. Romero y Romero ©9,
observaron que el 16% no habia registrado nada o tenia
registros con deficiencias en los aspectos relativos al
area de conocimiento propio de enfermeria y al cuidado
psicosocial.

Sin duda alguna el cuidado del paciente es primordial
asi como los registros también son esenciales para poder
llevar a cabo ese cuidado de la mejor manera posible.
El desarrollo de funciones de tipo administrativo ha
generado dificultades en la optimizacién del tiempo
obligando a los profesionales de enfermeria a establecer
prioridades eligiendo en primera instancia la ejecucién
de acciones relacionadas con el cuidado directo del
paciente, de modo que se dejan de lado los registros
clinicos. El momento en que se registra incide de manera
importante sobre los cuidados, si se registra al final del
turno quiere decir que se registra retrospectivamente en
contra de la l6gica del plan de enfermeria, puesto que en
teoria los objetivos y las intervenciones pensadas para
conseguirlos deben definirse antes de llevarse a cabo y
servir para planificar qué se va a hacer, esto indica que
deben ser prospectivos ©%39; Escalante ®® menciona
que en estudio realizado en los servicios de neurologia
encontraron que se habian registrado 363 objetivos, se
habian planeado 69 intervenciones, pero en la prictica
se habian realizado 12.626 intervenciones.

CONCLUSIONES

El personal de enfermeria tiene buen nivel de

conocimientos sobre los registros clinicos usados y
diligenciados con mayor frecuencia en los diferentes
servicios, especialmente con los registros de la hoja
de medicamentos, notas de enfermeria, hoja de signos
vitales, hoja de control de liquidos y pedidos e insumos
de enfermeria.

El nivel de aplicabilidad presenta una mala aplicabilidad
en el protocolo de registros clinicos por parte del
personal de enfermeria, encontrdndose que el personal
que labora en la institucién tienen un inadecuado
diligenciamiento de los registros clinicos, destacindose
la letra ilegible, la redaccién en notas de enfermeria y
el no diligenciamiento completo de los formatos que se
incluyen en la historia clinica.

El grado de conocimiento alto demostrado por el
personal de enfermeria contrasta mucho con el nivel
de cumplimiento del mismo, indicando la necesidad
de realizar capacitacién sobre la importancia del
cumplimiento del protocolo de los registros clinicos,
especialmente en la correcta identificacion de los
pacientes y el diligenciamiento de los encabezados de
cada hoja de la historia clinica que contribuyan a lograr
registros que cumplan con las normas y la evolucién de
los cuidados.

El grado de adherencia al protocolo de registros clinicos
es bajo encontrdndose que solo el 30% del personal
tiene los conocimientos y lo aplica de manera correcta,
resaltdndose como fortaleza del personal la oportunidad
de algunos registros, la buena intencionalidad de
los registros, la aplicaciéon de la autonomia y de la
beneficencia que hace de una profesion el reflejo de la
humanizacién en la atencién.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
ningtn conflicto de intereses.
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