Registros de enfermeria

Luz Marina Bautista-Rodriguez*

Generalidades

ntiéndase por registro de enfermeria los

documentos especificos que hacen parte de

la historia clinica, en los cuales se describe
cronoldégicamente la  situaciéon, evolucién y
seguimiento del estado de salud e intervenciones de
promocion de la vida, prevencion de la enfermedad,
tratamiento y rehabilitacion que el profesional
de enfermeria brinda a los sujetos de cuidado, a la
familia y a la comunidad (1).

La historia clinica es un documento privado,
obligatorio y sometido a reserva, en el cual se
registran cronologicamente las condiciones de
salud del paciente, los actos médicos y los demas
procedimientos ejecutados por el equipo de salud
que interviene en su atencion. Dicho documento
unicamente puede ser conocido por terceros previa
autorizacion del paciente o en los casos previstos por
la ley (2).

Este documento se convertird en informe continuo
de la asistencia sanitaria al paciente. El personal de
enfermeria tiene la responsabilidad de incluir en el
registro informacion clara y logica, describiendo con
precision toda la asistencia prestada. Una historia
clinica bien documentada es la mejor defensa del
personal de enfermeria frente a cualquier demanda
por alegacion de mala practica o negligencia (3).

Tipos de registros

e Hoja de medicamentos

e Hoja de signos vitales

e Hoja de liquidos

e Hoja de notas de enfermeria
e Hoja de gastos

Sistema de registros de enfermeria

e Sistema narrativo
e Sistema orientado a problemas
e Sistema con un area de interés especifico

Propésitos (4).

e Contar con informacion general y especifica
de la evolucion del paciente.

e Percibir con facilidad los hallazgos mas
relevantes del estado actual del paciente

e Documentar de manera permanente e
inmediata las situaciones sin repetir.

e Estandarizar el brinda

enfermeria.

cuidado que

Normas de calidad para los registros (5).
e Datos relativos al cuidado que son utiles para
el personal de enfermeria y salud.

e Datos positivos del cuidado brindado por
enfermeria

e Actividades de enfermeria adicionales que se

requieren.
Fundamentos legales para los registros en
Colombia

e Resolucion 1995 de 1999
Caracteristicas de la historia clinica

Integralidad: Ia historia clinica de un usuario debe
reunir la informacién de los aspectos cientificos,
técnicos y administrativos relativos a la atencion en
salud en las fases de fomento, promocion de la salud,
prevencion especifica, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, abordandolo como
un todo en sus aspectos biologico, psicologico y
social, e interrelacionandolo con sus dimensiones
personal, familiar y comunitaria.

Secuencialidad: los registros de la prestacion de los
servicios en salud deben consignarse en la secuencia
cronoldgica en que ocurrid la atencion. Desde el
punto de vista archivistico, la historia clinica es
un expediente que, de manera cronologica, debe
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acumular documentos relativos a la prestacion de
servicios de salud al usuario.

Racionalidad cientifica: para efectos de la presente
resolucion, es la aplicacion de criterios cientificos en
el diligenciamiento y registro de las acciones en salud
brindadas a un usuario, de modo que se evidencie en
forma logica, clara y completa, el procedimiento que
se realizo en la investigacion de las condiciones de
salud del paciente, diagnodstico y plan de manejo.

Disponibilidad: es la posibilidad de utilizar la
historia clinica en el momento en que se necesita, con
las limitaciones que impone la Ley.

Oportunidad: es el diligenciamiento de los registros
de atencion de la historia clinica simultanea o
inmediatamente después de que ocurre la prestacion
del servicio.

Componentes
e Identificacion del usuario

Los contenidos minimos de este componente son:
datos personales de identificacion, apellidos y nombres
completos, estado civil, documento de identidad,
fecha de nacimiento, edad, sexo, ocupacion, direccion
y teléfono del domicilio y lugar de residencia, nombre
y teléfono del acompafiante; nombre, teléfono y
parentesco de la persona responsable del usuario,
segun el caso; aseguradora y tipo de vinculacion.

e Registros especificos

Registro especifico es el documento en el que se
consignan los datos e informes de un tipo determinado
de atencion. El prestador de servicios de salud debe
seleccionar, para consignar la informacion de la
atencion en salud brindada al usuario, los registros
especificos que correspondan a la naturaleza del
servicio que presta.

Los contenidos minimos de informacién de la
atencion prestada al usuario que debe contener el
registro especifico son los mismos contemplados en la
Resolucion 2546 de julio 2 de 1998 y las normas que la
modifiquen o adicionen, ademas de los generalmente
aceptados en la practica de las disciplinas del area de
la salud.

e Anexos

Son todos aquellos documentos que sirven como

sustento legal, técnico, cientifico y/o administrativo
de las acciones realizadas al wusuario en los
procesos de atencion, tales como: autorizaciones
para intervenciones quirdrgicas (consentimiento
informado), procedimientos, autorizacion para
necropsia, declaracion de retiro voluntario y demas
documentos que las instituciones prestadoras
consideren pertinentes.



e Ley 911 de 2004 para la creacion de registros (1)
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Normas

Explicacién

Accioén correcta

Los registros de enfermeria de la historia
clinica deben hacerse en forma veraz,
secuencial, coherente, legible y clara.

Siguiendo estos parametros se cumple con
los lineamientos legales y éticos.

No olvidar que el informe es una forma
de comunicacion para todo el equipo de
salud que participa del cuidado del paciente
y se convierte en documento legal ante
la existencia de quejas por la atencion
brindada.

No borrar ni utilizar liquido corrector o
tachar los errores cometidos al realizar el
registro.

La grafica resultara ilegible y puede dar la
impresion de que se ha intentado ocultar
informacion o desfigurar el registro.

Trace una tnica linea sobre ¢l error, escriba
la palabra error sobre ella y firme con su
nombre o iniciales. A continuacion, registre
la nota de forma correcta.

Utilizar siglas distintas a las aprobadas
internacionalmente.

Las siglas pueden generar interpretaciones
diferentes a la que realmente corresponde.

Las abreviaturas y simbolos médicos
ayudan al personal de enfermeria a reducir
el tiempo de escritura en las graficas. La
mayor parte de las sociedades tienen una
lista de abreviaturas aprobadas.

Solo utilizar las siglas convencionales
permitidas en la institucion.

No escribir comentarios de represalias
o criticas sobre el paciente o sobre la
asistencia realizada por otros profesionales
de la asistencia sanitaria.

Corregir todos los errores inmediatamente.

Estas afirmaciones pueden ser utilizadas
como pruebas de conducta no profesional o
de mala calidad de la asistencia.

Anote solo descripciones objetivas de la
conducta del paciente. Los comentarios del
paciente deben entrecomillarse.

Evite la precipitacion al rellenar la grafica.
Asegurese de que la informacién es
correcta.

Registre unicamente hechos.

Los errores en el registro pueden llevar a
errores en el tratamiento

Aseglirese de que la anotacion es objetiva.
No especule ni haga suposiciones.

Escriba de forma consecutiva, linea por
linea. Si se deja algun espacio, trace una
linea horizontal atravesandola y firme con
su nombre al final.

No dejar espacios en blanco en las notas del
profesional de enfermeria.

El registro debe ser preciso y fiable.
Otra persona puede afiadir informacion
incorrecta en los espacios.

No borre nunca las anotaciones ni utilice
liquido corrector y nunca utilice lapiz.

Registrar todas las anotaciones de forma
legible y en tinta.

Las anotaciones ilegibles pueden ser
interpretadas erroneamente, dando lugar a
errores y pleitos. La tinta no se puede borrar.
Los registros se fotocopian y almacenan en
microfilm.

No escriba «el médico ha cometido un
error». En lugar de ello escriba: «Se llamo
al Dr. Smilh para aclarar la orden de —».

Si se cuestiona una orden, registrar que se
buscé una aclaracion.

Si usted lleva a cabo una orden que sabe que
es incorrecta, usted es tan responsable como
el médico ante un procesamiento.

No escribir nunca en nombre de otro
(excepcion: si el cuidador ha estado fuera
de la unidad y llama con informacion).

Solo haga los esquemas para usted.

Usted es responsable de la informacion que
anota en la grafica.

Utilizar descripciones completas y concisas
de la asistencia.

Evitar la utilizacion de frases vacias y que
generalizan como «estado sin variaciones»
0 «paso un buen dia»

Informacién especifica sobre la situacién
o el caso del paciente puede ser borrada
accidentalmente si la informacion es
demasiado generalizada.

No espere al final del turno para registrar
cambios de importancia ocurridos algunas
horas antes. Asegurese de firmar cada
anotacion.

Comience cada anotacién con la fecha y
hora de realizacion, el nombre completo y
termine con su firma y titulo.

Esto asegura que se registra la secuencia
correcta de acontecimientos. La firma
documenta quién es el responsable de la
asistencia prestada.
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Contenido de las notas de enfermeria (3)
1. Datos de identificacion

Nombre y apellido.
Numero de historia clinica.
Numero de cama o unidad.
Fecha, dia, mes, afio.
Servicio.

2. Estado general

Estado de conciencia.
Posicion.

Actitud del paciente.
Estado fisico del paciente.

3. Medidas terapéuticas

Vendajes.
Procedimientos realizados.

4. Observaciones especiales

Heridas.

Deposiciones.
Micciones.

Voémito o nauseas.
Dieta.

Salidas del servicio.
Conductas del paciente.

Normas para la documentacion y redaccion de
informes eficaces

Para lograr que los registros y los informes sean de
calidad se deben seguir las siguientes siete directrices:

Objetiva

e Unregistro debe contener informacioén descriptiva
y objetiva sobre lo que el personal de enfermeria
ve, oye, siente y huele (7).

e FEvitar palabras que s6lo son significativas en
un marco especifico de referencia, tales como
bueno, adecuado, regular o malo, que pueden ser
sometidas a interpretacion.

e Las deducciones son conclusiones basadas en
datos. El dato debe ser objetivo, siendo necesario
documentarlo asi, por ejemplo: “come solamente
dos bocados del postre y el pan de la bandeja
de la cena”. En un caso se puede suponer que el

paciente tenia nauseas, mientras que en otro caso
existe la posibilidad de que el paciente estuviese
hambriento pero no le gustase la comida.
Si la enfermera documenta deducciones o
conclusiones sin datos objetivos que los apoyen,
pueden realizarse interpretaciones erroneas sobre
el estado de salud del paciente.

En ocasiones se deben registrar datos subjetivos,
los cuales corresponden a percepciones del
paciente sobre sus problemas de salud. La
documentacién que utiliza las palabras del
paciente debe ir entre comillas, como, por
ejemplo, “la paciente afirma tener nauseas”.

Exacta

La informacioén debe ser fiable. La utilizacion
de expresiones precisas asegura la exactitud
como medio para determinar si la situacion
de un paciente ha cambiado. La afirmacion
que menciona “herida abdominal tiene 5 cm
de longitud, sin enrojecimiento ni edema” es
mas exacta y descriptiva que “una gran herida
abdominal esta cicatrizando bien”.

Una ortografia correcta aumenta la exactitud de
la documentacion. Consultese un diccionario, si
fuera necesario, ya que hay términos que pueden
ser interpretados erroneamente (p. e€j. acepto o
excepto).

Una anotacién exacta refleja observaciones y
asistencia prestada a pacientes asignados. Incluya
observaciones informadas a otro cuidador y
actuaciones realizadas por otra persona.

Verifique las ordenes médicas antes de dar
cumplimiento y registrarlas. Siempre esté seguro
de la claridad de la orden para realizarla. Evite
tomar o6rdenes telefonicas o verbales.

Completa

e Cuando los registros e informes son incompletos,

se pone en peligro la comunicacién y el personal
de enfermeria es incapaz también de demostrar que
se prestd una asistencia especifica. Es necesaria
una informacioén concisa y completa acerca de
los cuidados realizados segun las necesidades del
paciente.



Registre toda la informacion relacionada con la
administracion de medicamentos antes, durante y
después.

Realice los registros de todas las acciones
desarrolladas inmediatamente se ejecutan. Nunca
realice registros antes de hacer las actividades.

Actualizada

Las decisiones continuas acerca de la asistencia
deben estar basadas en una informacioén actual y
exacta. Las actividades o hallazgos que se deben
comunicar en el momento en que tienen lugar son
los siguientes:

1. Constantes vitales.

2. Administracion  de
tratamientos.

medicamentos y

3. Preparacion para ir a pruebas diagnosticas o
cirugia.

4. Cambios en el estado del paciente.

5. Admision, traslado, alta o fallecimiento del
paciente.

6. Tratamiento aplicado por haberse producido
cambios bruscos en el estado del paciente.

7. Respuesta del paciente a la actuacion.

Al describir un aspecto de los cuidados, el
personal de enfermeria debe referirse al problema
del paciente, a la actuacion de enfermeria y a la
respuesta, lo mas pronto posible.

Una informacién oportuna evita errores en el
tratamiento del paciente.

Logica

L.

Es importante comunicar la informacion
siguiendo un formato u orden l6gico. Las notas
desorganizadas no explican con claridad qué
sucedié en primer lugar y pueden provocar
confusion acerca de si se prestd una asistencia
adecuada (3).

Constantes vitales.

2. Administracion de medicamentos y tratamientos.

Preparacion para ir a pruebas diagndsticas o
cirugia.

Cambios en el estado del paciente.

Admision, traslado, alta o fallecimiento del
paciente.
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