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RESUMEN

Introduccion: Los registros son una documentacion donde se recoge toda la informacion

relativa al proceso asistencial, su nacleo gira entorno al paciente y a sus necesidades.

Enfermeria posee un papel fundamental debido a su prestacion de cuidados continuos. Utiliza
dicha documentacion como apoyo documental que recoge la informacién y plasma la atencién

individual que realiza a las personas.

En este trabajo se argumenta la necesidad de efectuar registros enfermeros. Para ello, se
especifican las caracteristicas propias para una elaboracion correcta y profesional. Obteniendo
asi los objetivos que se pretenden alcanzar con ellos. Poniendo en relevancia la mejora de la
calidad asistencial, la continuidad de los cuidados, ser el vehiculo de comunicacion entre los
diversos profesionales sanitarios y todo ello amparado en un marco legal.

Objetivos: El objetivo de este estudio es destacar la funcién que ejercen los registros
enfermeros, la necesidad de realizarlos de manera profesional y la legalidad vigente por la cual

se rigen.

Metodologia: Se llevo a cabo una revision de la literatura entre Octubre de 2014 y Marzo del
2015. Se obtuvieron un total de 43 fuentes, de las cuales 32 pertenecen al &mbito internacional

y los 11 restantes son redactados en lengua hispana.

Resultados: La bibliografia consultada pone en relevancia los servicios que prestan los

registros de Enfermeria. Son los siguientes:

e Contribuyen a la continuidad del cuidado

e Facilita la comunicacion escrita entre el equipo sanitario

e Desarrollo de la enfermeria como profesion

e Coadyuvan a la calidad de los cuidados

e Conllevan una responsabilidad legal

e Herramienta para la investigacion
Conclusiones: Enfermeria tiene la responsabilidad de Ilevar a cabo unos registros de calidad,
que representen la actividad realizada y donde exponga su criterio. Se debe utilizar un



lenguaje técnico, preciso y universal. Para conseguir asi, los beneficios que comportan tanto

para la profesion como para el paciente.

Palabras Clave: registros enfermeros, cuidados de calidad, registros de salud electronicos,

documentacion enfermera, taxonomia enfermera.



ABSTRACT

Introduction: Records are documents in which all the information concerning the care

process is collected. The information they contain is related with the patient and their needs.

Nursing has a key role due to its provision of continuing care. Nurses use this documentation
as a documentary support that collects information and reflects the individual attention that

makes people.

In this project, it is discussed the need of the nursing records in the clinical practice. To do
this, the characteristics for proper and professional development are specified. Thus attaining
the objectives to be achieved with them, putting relevance on improving the quality of care
and allowing the continuity of care, being at the same time the vehicle of communication

between different health professionals and protected by a legal framework.

Objectives: The aim of this study is to highlight the role and the function exerted by the
nurses records, the need to carry them out professionally and current legislation which are

governed.

Methods: It was carried out a literature review between October 2014 and March 2015,
including a total of 45 sources, 33 of whom belong to an international background, while the

remaining 12 were obtained written in Spanish.
Results: The literature points out the benefits provided by nursing records, as follows:

e They contribute to continuity of care

e They facilitate written communication between the health team
e They contribute to the development of nursing as a profession
e They contribute to the quality of care

e They carry a legal responsibility

e They work as a research tool

Conclusions: Nursing has a responsibility in order to carry out quality records that represent

the activity performed, but also the nurses professional point of view. For that reason, it is



necessary to use a technical, precise and universal language to thereby obtain benefits for both

professionals and patients.

Keywords: nursing records, quality care, electronic health records, documentation nurse,

nurse taxonomy.
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INTRODUCCION

En el &mbito de la salud, la prestacion adecuada de los servicios esta estrechamente ligada con
la calidad de la informacion disponible para los profesionales sanitarios. Por ese motivo los
registros son una herramienta clinica esencial donde se recogen los datos pertinentes y

necesarios para la practica profesional diaria [1].

Para llevar a cabo sus servicios, las organizaciones asistenciales deben registrar una
informacidn veraz, concisa, recopilada y compartida entre los diversos niveles que coexisten y
trabajan en la organizacion sanitaria. Esto es debido al modelo organizativo presente en las
instituciones, ya que tiene un enfoque multidisciplinario; no es la profesion de una sola
persona, sino la de un grupo de profesionales, que ofrece una atencion global y coordinada [1,
2].

Por ello se desprende la definicion de los registros, considerandose el instrumento més
relevante para recolectar datos, para facilitar el intercambio de informacion entre las
organizaciones de salud y un elemento imprescindible para avalar la continuidad y la gestién

de la atencion al paciente [1, 3].

Centrandonos en la profesion, enfermeria realiza una labor fundamental en la prestacién de
cuidados las 24 horas, en la regulacion y estructuracion de la atencion prestada por el equipo.
Son reconocidos como recolectores, generadores y usuarios de la informacion del paciente.
Enfermeria utiliza dicha documentacién como soporte documental donde recoge toda la
informacién y plasma la atencion individual dada a las personas que ha otorgado los cuidados
[4, 5].

En relacion a la funcion que ejerce los registros de enfermeria, en primer lugar destacar la
competencia asistencial, debido a que se desarrolla la continuidad del cuidado y permite
respaldar la evolucion del paciente. Gracias a su caracter continuo con anotaciones sucesivas y
también a su caracter permanente, nos permite seguir el proceso asistencial que recibe el
paciente, valorar y evaluar las actuaciones emprendidas. Y es aqui donde encontramos la
siguiente funcién de los registros, la del desarrollo de enfermeria como profesion. Debido a
que gracias a las anotaciones que se realizan, se puede efectuar un anélisis critico de las

actuaciones llevadas a cabo, poder ver su eficiencia y poder rectificar o bien continuar con los
2



cuidados. Esto hace que la profesidén se enriquezca y consiga su denotacion de profesion

autonomay libre [6].

Por lo tanto, los registros realizados por el equipo de enfermeria consisten en la prueba mas
fehaciente de la calidad de sus cuidados, debido a que permiten la evaluacion de los
procedimientos aplicados y la valoracién de la calidad de la asistencia prestada. Es un
instrumento que permite la planificacion y la coordinacion de la atencién, por lo que es
indiscutible la necesidad de registros adecuados y frecuentes en los documentos de los
pacientes [7].

Los registros de enfermeria, también son una importante herramienta de comunicacion escrita
de las acciones emprendidas, las observadas y de la informacion obtenida del paciente y la
familia. Con el propdsito esencial de proporcionar datos sobre la atencién recibida. Lo que nos
garantiza la comunicacion entre todos miembros del equipo de salud y por consiguiente

garantizara una continuidad en el cuidado [8].

Esto conlleva una responsabilidad a nivel profesional y legal que contempla una
estructuracion, unos planes de cuidados normalizados, una unificacion del vocabulario para
incrementar la calidad asistencial, facilitar la blsqueda, ayudar al enfermero a tomar

decisiones y la posibilidad de recuperacion y analisis posterior de los datos resultantes [9, 10].

JUSTIFICACION

Los registros de Enfermeria son una parte fundamental de la Historia Clinica del paciente y
una parte esencial del trabajo de los profesionales enfermeros. Los registros tienen una funcion
asistencial y de desarrollo para la profesién pero ademas tienen la funcién de investigacion,
docencia y de gestion. Y por altimo, tiene una finalidad juridico-legal debido a que forman

parte del testimonio documental en caso de problemas juridicos.

Se considera esencial realizar una revision de la literatura para poder analizar las funciones

que ejercen los registros en el ambito profesional. Para contribuir en la mejora de los



conocimientos al respecto y detallar los beneficios que aporta su consecucion de manera

correcta.

Las preguntas de investigacion formuladas y a las cuales se intenta dar respuesta con este
trabajo son:
a) ¢Cual es el beneficio de registrar para la profesion de enfermeria?

b) ¢Qué beneficios aporta al paciente los registros de enfermeria?

OBJETIVOS

Por todo ello, creo necesario:

v' Conocer la bibliografia actual en referencia a los registros enfermeros y mas relevantes
en la literatura nacional e internacional
v" Destacar su funcién, su necesidad en el control de la salud/enfermedad del paciente y

el marco legal

METODOLOGIA

La tipologia del trabajo es una revision de la literatura, por ello he realizado una exhaustiva
busqueda bibliografica en las bases de datos accesibles a través del intranet de la Universidad
Internacional de Catalufia, afiadiendo también las de acceso publico en la web, han sido las

siguientes:

e Pubmed

e CINAHL Complete
e Cochrane Library

e EBSCO Host

e (Google Scholar

La busqueda bibliografica empezo en Octubre de 2014. Las palabras claves empleadas fueron
“nursing records”, “quality care”, “electronic health records”, “nursing documentation”,

“nursing taxonomy’’.



La estrategia de busqueda incluyd la utilizacién de operadores boleanos AND/ NOT.

Para acotar la busqueda se utilizo los siguientes filtros: afio de publicacion (deben haber sido
publicados en los ultimos diez afios; las bibliografias obtenidas son a partir del afio 2005).
Acceso del texto completo del documento y se excluyeron todos aquellos articulos que
tratasen de registros que no fueran del &mbito de la salud y también los que no fueran

especificos de la profesion enfermera.

La seleccion de articulos se basd en una primera lectura de los titulos de los estudios, del la
cual permitié un primer descarte de 528 estudios de los cuales no se cefiian al tema del trabajo.
Posteriormente, la lectura del “abstract” permitio la seleccion de 89 articulos de los cuales
presentaban los criterios de inclusion del trabajo. Finalmente se realiz6 una lectura profunda y
critica para la seleccion de 43 articulos cientificos que cumplen con los criterios de inclusion
mencionados. De los 43 articulos consultados 11 son en lengua espafiola tanto del ambito
nacional como internacional y los 32 restantes son articulos internacionales redactados en

lengua inglesa.

Todos los archivos seleccionados fueron adjuntados en el gestor bibliografico Refworks para

la realizacion de una bibliografia siguiendo la normativa VVancouver.

Debido a la tipologia del trabajo, no ha sido necesaria la consultoria con el Comité de Etica.
Aln asi, el trabajo se rige por la normativa vigente de investigacion de la Universidad
Internacional de Catalufia. También se ha tenido en cuenta dicha normativa para la seleccion

de los articulos cientificos.



Figura 1: Diagrama de flujo de la basqueda bibliogréfica
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RESULTADOS: REVISION DE LA LITERATURA

HISTORIA DE LOS REGISTROS ENFERMEROS

El cuidado como actividad, ha existido desde el comienzo de la humanidad. Puesto que en la
especie humana siempre ha habido personas méas débiles, incapaces de valerse por si solas. En
consecuencia, aparece la figura que cuida a los mas necesitados. Pero durante muchos afios los
cuidados no formaban parte de un oficio, ni mucho menos se consideraba una profesion,

ademas de una nula existencia de reportes escritos sobre ellos [11].



La tradicion escrita sobre los cuidados aparece en los monasterios, todavia aqui no existia la
denominacion de profesion enfermera, se atribuye la designacion de etapa pre-profesional.
Comprende desde la edad antigua hasta mitad del siglo XIX. Es en esta etapa, donde aparecen
los primeros documentos instructivos que propiciaron el gran desarrollo de un cuerpo de
conocimientos tedricos. Y en concreto, es en los monasterios, donde se empieza a organizar
los cuidados, que originalmente se centraban en atender a los propios monjes, abriéndose
posteriormente a la sociedad. Sus reglas comienzan a estar establecidas por escrito, aparecen

sus principios basados esencialmente en la ayuda al enfermo [11,12].

Pero no es hasta finales del siglo X1X, cuando surge la enfermeria como profesion y lo hace de
la mano de Florence Nightingale. Fue la primera tedrica en enfermeria, que aplicd sus
conocimientos de historia, matematicas Yy filosofia al estudio de la realidad, en particular a esa
parte de la realidad que se constituy6 en el centro de su vida: el cuidado de la salud de las
personas. Obtuvo un papel brillante en su época y aln hoy esta vigente su enfoque sobre
enfermeria y su implementacion de ciencias como la administracion, la estadistica y el arte de
brindar cuidados. Era necesario destacar en este trabajo la figura de Nightingale, debido a que
fue precursora en recolectar datos y organizar la practica del control de registros [13,14].

Un siglo después de los aportes de Nightingale, la documentacidn se enriquecié notablemente
a partir de publicaciones en revistas y libros, gracias a los valiosos aportes de teoristas como
Hildegard Peplau (1952), Virginia Henderson (1948) y Vera Fray (1953) [12, 13].

CARACTERISTICAS DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA

En primera instancia es necesario realizar una definicion de los registros enfermeros, por
consiguiente los registros son testimonios documentales sobres sucesos y actuaciones
profesionales. Donde queda recogida la informacion sobre la actividad de enfermeria, la cual
se centra en el paciente, su diagnostico, su tratamiento y su evolucion. Ademas, los registros
son una importante herramienta de comunicacion escrita de las acciones emprendidas, las

observadas y de la informacion obtenida del paciente y la familia. Con el proposito esencial de



proporcionar datos sobre la atencion que reciben. Esto nos garantiza la comunicacion entre

todos los miembros del equipo de salud y la continuidad del cuidado [2].

Para que dicha funcion sea factible, los registros deben contener una informacion de calidad,
esto significa unos datos fidedignos, concisos, almacenados y compartidos entre el equipo de
salud [1].

Para la correcta realizacion de los registros en el ambito de enfermeria, deben estar centrados
en el paciente. Incluyendo una amplia gama de datos especificos de la persona, refiriéndose a
todos sus aspectos (fisico, psicoldgico, emocional, cultural y de su entorno). Ademas deberan

contener la informacion del proceso y de la actuacion realizada [16].

Afadir, que estos registros se deben llevar a cabo simultaneamente con la atencion que se
presta al paciente. Los escritos se pueden realizar con frecuencia en funcién de la condicion
del paciente y si fluctla, es decir, debemos escribir tan pronto como sea posible después de
gue ocurra un evento, proporcionando informacion actualizada sobre el cuidado y la condicién

del paciente [10].

En el caso de que el registro se realice de forma escrita, debemos procurar que sea legible para
todos los componentes del equipo interdisciplinar. La escritura a mano que sea dificil de
descifrar puede contribuir a retrasos y errores en la atencion de pacientes. Las enfermeras/os
tienen la obligacion profesional y legal de que sus manuscritos sean comprensibles por otros
miembros del personal. Ademas de realizar un documento inteligible, hay que recordar que

esto incluye la firma del profesional que lo ha llevado a cabo [17].

En la redaccion de los registros no deben aparecer frases sin sentido, jerga, especulaciones
irrelevantes, declaraciones ofensivas y sélo se escribiran abreviaturas consensuadas. Debe
primar la escritura de forma objetiva, sin prejuicios, juicios de valor ni opiniones personales.
La objetividad debe ser fundamental en los escritos, en el caso de que hubiera informacion
subjetiva relevante se debera transcribir la frase y puntearla entre comillas, ademéas de hacer
referencia a la persona que ha aportado dicha declaracion. A su vez, se debera evitar el uso de

connotaciones negativas que hagan referencia a la persona [18].



Varios autores relatan la importancia de la precision en la documentacion, como una necesidad
fundamental. Esto se consigue con anotaciones claras y concisas, con el uso de términos
cuantificables en las observaciones y con descripciones meticulosas de los hallazgos. De

manera que no deje espacio a dubitaciones [19, 20].

La precision en la documentacion se lleva a cabo con la reflexion critica de los cuidados de
enfermeria, detalle minucioso y transcendental del viaje del paciente y, por ultimo, la claridad
en el uso de términos. Por ello, la precision es indispensable en los escritos de enfermeria
debido a que la informacién registrada debe ser un reflejo completo de la atencion recibida.

Debe ser el relato fiel del proceso de atencién otorgada [1, 17, 20].

Este punto de vista de la precision en la documentacion, como una narracion veridica de lo
que realmente pasé con el paciente durante la totalidad de su cuidado, es también un medio de
salvaguardar la responsabilidad de enfermeria, a través del mantenimiento del registro.
Obtenemos aqui otra de las caracteristicas que define a los registros, deben ser recuperables,

custodiados y conservados [10, 17].

Se recomienda ademas que la enfermera no debe dejar lineas en blanco entre cada entrada
especifica en la documentacion, por lo que las entradas adicionales no pueden ser insertadas
de forma retrospectiva. Por consiguiente las rectificaciones elaboradas posteriormente se
realizaran fechadas en el momento de su transcripcion y siempre pudiendo recuperar o bien
dejando visible el registro inicial. En esta linea se afiade, que los manuscritos no se podran

borrar, dejando el uso exclusivo de tinta [17, 18].

LENGUAJE ENFERMERO ESTANDARIZADO
Las palabras son fundamentales, nos permiten expresar nuestras ideas, pensamientos y
permanecer en una constante comunicacion con quienes nos rodean, para asi, lograr un mejor

entendimiento y comprensidn entre las personas.



Para crear los registros utilizamos palabras, por ello es importante elegir correctamente dichos
vocablos que argumenten nuestra redaccion, ya que depende que términos se utilicen tienen el
don de crear significados distintos en la mente de los demas. Por eso, es importante que en el
ambito profesional se elijan cuidadosamente. En concreto en enfermeria no siempre se ha
prestado especial atencidn a las palabras que se emplean. Era comdn encontrar que enfermeras
distintas utilizasen diferentes palabras para describir la misma situacion o condicion, dando
lugar a interpretaciones subjetivas de lo que el compafiero ha querido registrar. Estas
diferencias poseen la capacidad de crear malentendidos y consecuentemente posibles efectos
adversos para el paciente, cuando una palabra significa una cosa para una enfermera y algo

diferente para otra [21, 22].

En los centros sanitarios, se debe tener cuidado en el uso adecuado de la palabra, utilizando
expresiones precisas y coherentes para la situacion dada. EI no hacerlo, puede dar lugar a
confusion entre los proveedores del cuidado. Por este motivo a la hora de trabajar con
palabras sera importante la eleccion de tecnicismos propios de la profesion y del ambito
sanitario. Existe una nomenclatura ratificada por la comunidad cientifica que se rige por unas
normas previamente establecidas y se utilizan para nombrar aspectos relacionados con la

disciplina.

Ademas del uso de palabras, el lenguaje es la base para la comunicacion y en la profesion se
emplea para la descripcion del proceso enfermero. Para ello, ha sido necesaria la creacion de
un lenguaje enfermero estandarizado, para reflejar las respuestas del paciente ante los

cuidados y también para denotar el conocimiento enfermero [23, 24, 25].

Por consiguiente, ha sido conveniente crear una taxonomia estandarizada, definida cémo un
lenguaje comun entre los profesionales, comprensible y que detalle la atencidén otorgada.
Tienen el objetivo de clasificar conceptos, asociandolos en categorias donde compartan rasgos

comunes y que sigan unos criterios estipulados [26].

Consecuentemente se ha unificado el lenguaje de la practica clinica permitiendo una
universalizacion de la nomenclatura enfermera. Esto reporta a la profesion visibilidad,

desarrollo de la investigacion y por tanto una enfermeria mas académica [27, 28, 29].

10



Para conseguir este objetivo, enfermeria ha tenido que trabajar palabras clave que signifiquen
lo mismo para todos los profesionales enfermeros. Las taxonomias enfermeras estandarizadas
comunmente aceptadas elaboradas por ANA son: NANDA para unificar los diagnosticos en el
ambito enfermero. Ademas de los NOC, utilizado para la clasificacion de resultados
enfermeros y por altimo los NIC, para clasificar de forma agrupada las intervenciones por
parte de enfermeria. Asi pues, a partir de NANDA, NOC, NIC se ha conseguido obtener un

lenguaje comun para la profesion enfermera [30, 31].

AUn asi, los registros si incluyen una seccion de descripcion de texto libre donde el profesional
puede individualizar el plan de cuidado, documentando las necesidades o el estado especifico
de un paciente. Por ello enfermeria tiene la responsabilidad de exponer sus criterios de forma

profesional haciendo uso de un lenguaje técnico y universal [23].

LEGALIDAD DE LOS REGISTROS ENFERMEROS

El registro de las actividades que realiza enfermeria, tal y como se ha mencionado a lo largo
del trabajo, es imprescindible para administrar unos cuidados de calidad, para el desarrollo de
la formacion y la investigacion en Enfermeria. Pero no se puede obviar el punto juridico de los

registros.

El marco legal en el estado espafiol viene regulado por la Ley 41/2002, “Ley basica de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica” [32].

La ley supone un importante cambio en la vision de los registros de enfermeria, se ensalza y
protege la autonomia del paciente y redunda en los derechos que poseen los usuarios en

materia de documentacion clinica [4].

Después de la lectura y anélisis de la Ley, se destacan los conceptos mas relevantes referentes

a la legalidad de los registros clinicos.

En el capitulo | viene definido el objetivo de la Ley, que viene descrito de la siguiente manera:
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“La presente Ley tiene como objetivo la regulacion de los derechos y obligaciones de los
pacientes, usuarios y profesionales, asi como de los centros y servicios sanitarios, publicos y

privados, en materia de autonomia del paciente, de informacion y documentacion clinica” .

Destacar la resefia que se hace en el capitulo 111, articulo siete sobre el derecho de la intimidad.

Se define lo siguiente:

“Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos referentes

a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacion amparada por la Ley .

“Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los derechos a que
se refiere el apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las normas y los

procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos de los pacientes ™.

En el capitulo V de esta Ley esté integramente dedicado a la Historia Clinica. Concretamente

los articulos que van des del 14 al 19. En ellos se explicita lo siguiente:
Se define la Historia Clinica como:

“(...) el conjunto de documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con
la identificacion de los médicos y los profesionales sanitarios que han intervenido en ellos,
con objeto de obtener la maxima integracion posible de la documentacion clinica del

paciente, al menos, en el ambito de cada centro”.
Tras la definicion de Historia Clinica se afiade el proposito que tiene, se destaca lo siguiente:

“(...) tendra como fin principal facilitar la asistencia sanitaria, dejando constancia de todos
aquellos datos que, bajo criterio médico, permitan el conocimiento veraz y actualizado del

estado de salud (...)".

Establece un contenido minimo que debe constar en la Historia Clinica del paciente, se sefiala:
a) la documentacion hoja clinico-estadistica
b) la autorizacion del ingreso

c¢) el informe de urgencias
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d) la anamnesis y exploracion fisica
e) laevolucién
f) las 6rdenes médicas
g) la hoja de Interconsulta
h) los informes de exploraciones complementarias
1) el consentimiento informado
j) el informe de anestesia
k) el informe quiréfano o registro de parto
I) el informe de anatomia patolégica
m) la evolucion y planificacion de cuidados de enfermeria
n) la aplicacién terapéutica de enfermeria
o) el grafico de constantes
p) el informe clinico de alta
A continuacion se redacta el uso de dicha Historia Clinica, definiéndose como:

“ (...) instrumento destinado fundamentalmente a garantizar una asistencia adecuada al

paciente (...)"

“El personal que accede a los datos de la historia clinica en el ejercicio de sus funciones

queda sujeto al deber de secreto”.
Se prosigue con la accesibilidad de la historia clinica por parte de los centros destacando:

“Cada centro establecera los métodos que posibiliten en todo momento el acceso a la

historia clinica de cada paciente por los profesionales que le asisten.”
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En referencia al mantenimiento y conservacion, se estipula lo siguiente:

“Los centros sanitarios tienen la obligacion de conservar la documentacion clinica en

condiciones que garanticen su correcto mantenimiento y seguridad”

“(...) Los profesionales sanitarios tienen el deber de cooperar en la creacion y el
mantenimiento de una documentacién clinica ordenada y secuencial del proceso asistencial

de los pacientes (...)”.
La Ley exige:
“La identificacion de los profesionales sanitarios en los documentos (...)”

Es decir, Enfermeria debe firmar, de forma legible, identificindose en todos los documentos

en los que intervenga en la actividad asistencial del paciente.

Con respecto al acceso de los registros sanitarios por parte de los pacientes viene legislado en

este mismo capitulo en el articulo 18, que estipula lo siguiente:

“El paciente tiene el derecho de acceso, a la documentacién de la historia clinica y a obtener

copia de los datos que figuranenella (...)”.

“(...) El derecho al acceso del paciente a la documentacion de la historia clinica no puede
ejercitarse en perjuicio del derecho de terceras personas a la confidencialidad de los datos

que constan en ella recogidos en interés terapéutico del paciente (...) .

“Los centros sanitarios y los facultativos de ejercicio individual sélo facilitaran el acceso a la
historia clinica de los pacientes fallecidos a las personas vinculadas a él, por razones
familiares o de hecho, salvo que el fallecido lo hubiese prohibido expresamente y asi se
acredite. En cualquier caso el acceso de un tercero a la historia clinica motivado por un
riesgo para su salud se limitard a los datos pertinentes. No se facilitara informacion que

afecte a la intimidad del fallecido (...) .

Es necesaria la mencion de la Ley Organica 15/1999, que hace referencia a la Proteccion de

Datos de Caréacter Personal. En el Articulo | viene definido el objetivo de dicha ley [33]:
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“(...) tiene por objeto garantizar y proteger, en lo que concierne al tratamiento de los datos
personales, las libertades publicas y los derechos fundamentales de las personas fisicas, y

especialmente de su honor e intimidad personal y familiar.”
Mas especificamente en el Articulo VIII redacta lo siguiente:

“(...) las instituciones y 10s centros sanitarios publicos y privados y los profesionales
correspondientes podran proceder al tratamiento de los datos de caracter personal relativos a
la salud de las personas que a ellos acudan o hayan de ser tratados en los mismos, de acuerdo

con lo dispuesto en la legislacion (...)”

Destacar a su vez, la mencion que se realiza en el Codigo Deontolégico de Enfermeria
Espafiola la mencién que se realiza en el Capitulo X: Normas comunes para el ejercicio de la

profesion especificamente en su Articulo 65 que hace referencia a [34]:

“Es deber de la Enfermera/o compartir con sus colegas aquellos conocimientos y
experiencias que puedan contribuir al mejor servicio de los enfermos y al fortalecimiento de

la profesion ”.

A nivel autonémico, se indaga en el “Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya”, en
base a las obligaciones establecidas en la legislacion vigente, en 2009 se empez0 a desarrollar
un programa para disponer de una Historia clinica compartida entre los centros asistenciales

que forman parte del sistema sanitario integral de utilizacion pablica en Catalufa [35].

“La implementacién del programa permite que los profesionales que atiendan a un paciente
puedan, tener accesos a la Historia Clinica Compartida correspondiente (...) ”.

“(...) Esto facilitara el acceso de inmediato a la informacion de las Historias Clinicas de
cada paciente en otros centros asistenciales y optimizar los procesos para la solicitud y

recepcion de pruebas diagnosticas (...) .
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PASO REGISTROS DE PAPEL A INFORMATIZADOS
La tecnologia y la ciencia en estos ultimos afios han evolucionado de manera veloz, nos
encontramos ante una nueva era, “la era del conocimiento” o “revolucion tecnologica”, que

esta suponiendo un cambio social, politico y econémico.

Estas nuevas tecnologias se han instaurado progresivamente en el ambito sanitario. Se han
instaurado herramientas informaticas con el propdsito de solventar la problematica clinica.
Con el principal objetivo de facilitar el acceso a la documentacion por parte de todos los
profesionales que participan en la labor asistencial. Permitiendo asi, una mejora en el control

de las actividades y a su vez la mejora de los recursos implicados [6].

Enfermeria como profesion, no ha permanecido exenta de todos estos cambios y a esta
evolucidn cientifica y tecnoldgica. En este nuevo contexto y para hacer frente a los cambios
surgidos y desarrollados en estos ultimos afios, los profesionales han debido adquirir

competencias personales imprescindibles para la adaptacion a esta nueva era [36].

Por consiguiente, Enfermeria ha tenido que adecuar su forma de trabajar a las caracteristicas
de estos nuevos sistemas emergentes, adaptarse a la electronica y a las nuevas formas de

registrar el trabajo diario.

El cambio de sistema de informacion ha englobado la implantacién de la Historia Clinica
electronica, haciendo especial mencion a la informatizacién de los registros que realiza
Enfermeria, esto ha supuesto una normalizacién documental que ha incluido la metodologia de
Enfermeria a través de las taxonomias NANDA, NIC y NOC [9, 36].

Antes de la era tecnoldgica, las enfermeras han empleado formularios en papel, que
incorporaban anotaciones manuscritas, para el traspaso de informacién concerniente del
paciente. Aln hoy existen unidades de hospitales donde persiste la documentacion de

enfermeria en papel [6].

A partir de esta informatizacion de los registros, se ha intentado implementar en la Historia
Clinica de enfermeria un sistema de anotacion estructurado que siga las pautas utilizadas
anteriormente por los enfermeros en el papel. La sistematizacion presenta como atributo la

facilidad de busqueda, acceso a la informacion requerida, aunar el vocabulario, acrecentar la
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calidad del registro y posibilita la facil y pronta recuperacion, permitiendo ademas su posterior

analisis de datos inscritos [37, 38, 39].

Los registros informatizados nacen con la intencién de mejorar la calidad asistencial ya que
existe una minoracion de errores por omision e ilegibilidad. Ademas, otra de las funciones de
la tecnologia es optimizar el tiempo, ayuda a acelerar el proceso de toma de decisiones clinicas
a la hora de realizar los cuidados, resolver problemas relacionados con la persona y cubrir sus

necesidades [9].

Varios estudios nos describen la incertidumbre inicial por parte de enfermeria por la
preocupacion existente por la cantidad de tiempo que destinan a la inclusién de datos en el
ordenador, expresando su disconformidad por la resta de tiempo asistencial. En la literatura
viene suscitado que uno de los problemas que ha originado la incorporacion de la informética
ha sido la duplicidad de documentos y por consiguiente la doble tarea. Ya que se ha observado
que se sigue utilizando papel y ademas se escribe en el ordenador, dejando asi menos tiempo
para el cuidado del paciente. Los hallazgos recogidos abogan que el paso a los registros
electrénicos no tienen porqué aumentar el tiempo que pasa la enfermera documentando [40,
41].

Ademas, otros articulos afiaden que se reduce el tiempo invertido por enfermeria a la hora de

rellenar los registros y este tiempo se traduce en un aumento de la atencion al paciente [9].

BENEFICIOS DE LOS REGISTROS ENFERMEROS

El registro enfermero tiene como competencia anotar la actividad que se realiza, con la
finalidad de proporcionar y asegurar la continuidad asistencial y poder con ello llevar una
atencion de calidad, con unos cuidados pertinentes y eficientes. Ademas, tal y como se ha

mencionado, es un enlace entre profesionales ya que facilita la comunicacion entre ellos [42].

La consideracion de que los registros son un mero tramite burocratico que resta tiempo

asistencial es una errata que dificulta la consecucion de los propdésitos que presenta el llevar a
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cabo los registros de enfermeria. Para no caer en esta incorreccion es necesario destacar la

utilidad que conlleva la cumplimentacion de dichos registros.

Para lograr unos registros Utiles es necesario que avalen de forma activa la préctica enfermera
realizada. Los aspectos a registrar son complejos y requieren tiempo pero, en realidad, muchas
de las veces se repiten anotaciones de los cuidados y observaciones rutinarias, ahi esta el gran
reto para enfermeria saber sintetizar y registrar aquellos acontecimientos realmente esenciales,
anotando datos concisos. No se trata de escribir lo méaximo posible, se trata de anotar aquello
relevante, aportando la vision especifica de la profesion [43].

Ademas, la documentacion de enfermeria puede ser utilizada para otros fines y para poder
lograr su consecucidn, los registros de enfermeria necesitan poseer una informacion veraz,
profesional y cumplir con las normas establecidas [42]. Si se consigue realizar unos registros

de forma profesional, es cuando obtenemos:

En primer lugar, unos registros correctos donde estan registradas todas las actividades
realizadas y todos los hechos observados, permitird que se pueda efectuar un andlisis critico de
las actuaciones llevadas a cabo, poder ver su eficiencia y poder rectificar o bien continuar con
los cuidados. Ademas de evaluar la calidad de la asistencia prestada. Afiadir que gracias a su
caracter continuo con entradas sucesivas y también a su caracter permanente proporciona el
manejo de la coordinacion y gestion de aspectos relacionados con los cuidados y cuestiones
que hacen referencia a la profesion, es decir, dispone de los datos reales para constatar 10s

recursos existentes o carentes tanto a nivel humano como lo referido a material e instalaciones
[7].

El registro enfermero es utilizado como claro puente de comunicacion entre profesionales, ha
sido una herramienta necesaria debido al paradigma actual en que trabaja enfermeria.
Permitiendo el acceso por parte de los profesionales para la obtencion de informacion y datos
para la préactica diaria, proporcionando informacién rapida y veraz del estado del paciente [1,
2].

Se debe destacar que enfermeria en su documentacion deja plasmado su valoracion,
diagnostico, planificacidn y su posterior evaluacion ante la situacion del paciente. Por lo tanto,
recoge todo el Proceso de Atencién Enfermera recolectando asi toda la informacion

transcendental del paciente, ademéas de reflejar las acciones emprendidas por parte de los
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profesionales. Es aqui, donde se emprende el paralelismo de que una documentacién rica
conlleva una mejora de la calidad prestada. Se destaca en la literatura la utilizacion de
registros como un instrumento para verificar la evaluacion de la calidad en los cuidados

otorgados [8].

Se realza la postura de que unos registros minuciosos y redactados con rigurosidad son los
pilares fundamentales para brindar unos cuidados satisfactorios y profesionales [8]. Por el
contrario, si los registros son escasos, poco exactos y con lenguaje inapropiado se estara
contribuyendo a la aparicién de errores y por consiguiente una atencion inadecuada hacia el

paciente [17].

Otro aspecto que se extrae de unos buenos registros es la investigacion, debido a que
constituyen una fuente de informacion que facilita, permite evaluar y trabajar datos expuestos
en los documentos acerca de la actividad prestada por enfermeria. A través de unos registros
enfermeros adecuados, la profesion puede evolucionar con la busqueda del conocimiento,

orientado a la investigacion, creacion y liderazgo enfermero [16, 37].

De la misma forma, los podemos utilizar para el estudio y el enriquecimiento propio. Tienen
una labor docente, ya que a partir de su lectura o bien de la informacion extraida del mismo se

elabora un aprendizaje que permite la adquisicion de conocimientos [4, 16].

Ademas con una buena elaboracion de los registros enfermeria crece como profesion, pues los
enfermeros son responsables de los cuidados prestados, tiene la labor de que éstos sean
individuales a las caracteristicas de cada paciente. Por tanto elaboran planes de cuidados
especificos, los evalian y valoran su eficiencia. Esto contribuye al desarrollo de la disciplina,
ya que la Enfermeria crece a partir de la presencia de documentos donde los profesionales
dejan constancia de las actividades llevadas a cabo en el proceso asistencial. Con ello se
consigue fortalecer el rol auténomo, debido a que las intervenciones realizadas no registradas
son “trabajo invisible”, por consiguiente es la manera de hacer visible la enfermeria. Sirve de
apoyo para la indagacion e investigacion, esto es esencial para el desarrollo de la profesion ya

que fomenta una practica enfermera reflexiva [3, 4, 21].
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Con la creacion de registros profesionales que conlleven a: Una comunicacién eficaz entre
profesionales, que posibiliten la mejora de la gestion, que utilicen una estandarizacion de la
terminologia, implicara la construccion de unos conocimientos para la profesion enfermera
que se vera reflejado en una prestacion de atencion de calidad [44]. Afadir, que si hacemos y
registramos correctamente se reduce el riesgo de perder informacion del paciente, esto permite
su posterior evaluacion, teniendo como resultado la continuidad del cuidado sea quien sea el
profesional que lo atienda. Obteniendo como resultado la mejora de calidad y seguridad
asistencial [45, 46, 47].

Por otro lado, la documentacion puede ser utilizada como base legal para constatar que la
asistencia realizada no ha sido la correcta. Esto puede convertirse en una prueba o evidencias
para demandas contra el centro y los profesionales de salud, ya que los registros permiten
evaluar retrospectivamente la actividad y la atencion ofrecida a los pacientes. Por ello la
importancia de dejar constancia escrita de las acciones realizadas de manera detallada, ya que

sirven de testimonio fidedigno de lo acontecido y del trabajo elaborado [1, 4, 7].

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Tras los resultados obtenidos en la revision bibliografica se puede constatar la relevancia de
los registros en el d&mbito sanitario. Actualmente el modelo sanitario se caracteriza por un
trabajo interdisciplinario, para su buen funcionamiento y para ofrecer una asistencia adecuada
a los usuarios, ha sido necesaria una adecuada comunicacion entre los profesionales sanitarios.
Por ello, en la mayoria de articulos revisados describen los registros como la herramienta

escrita utilizada para facilitar y asegurar el entendimiento.

Las bases para la realizacién de un buen registro vienen definido por la cumplimentacion de
manera que contengan una informacion minuciosa y rigurosa, que se centren en el paciente de
manera holistica, teniendo en cuenta todos los aspectos dimensionales existentes en la persona.
Ademas deben ser redactados de forma simultanea a las acciones emprendidas, actualizar la
informacidn, con la presencia siempre de la fecha y la hora. De forma indispensable siempre
debe de constar la firma del profesional que realice el escrito. Dichas lineas de ejecucion
correcta de los registros enfermeros se establecen de manera compartida en la literatura

indexada.
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Asimismo para la redaccion de los registros se debe utilizar un lenguaje cuidado, exento de
jerga y coloquios, obviando opiniones personales y juicios de valor. Se han elaborado unas
taxonomias comunmente aceptadas y pertinentes a la profesion. Se destacan de forma repetida
en los articulos las admitidas por ANA referidas a NANDA, NOC, NIC.

A partir de la descripcion de las caracteristicas que deben poseer, se obtiene los beneficios

resultantes de la ejecucion correcta de la documentacion escrita por parte de Enfermeria.

En primer lugar, obtenemos la continuidad del cuidado debido a que todo aquello que se
registre se mantendra permanente y visible. Esto permite realizar analisis criticos de las
actuaciones y su continua re-valoraciéon. Con ello se consigue evaluar la eficiencia y calidad

otorgada, ademas de posibilitar la gestion y coordinacion de aspectos sanitarios.

El almacenamiento de informacion contribuye a la investigacion, debido a que es una fuente
fidedigna para la indagacion y recoleccion de datos. Este aspecto junto con la visibilidad que
aporta la escritura de la actividad, da lugar a la fomentacion del rol autbnomo que ejerce en su
dia a dia Enfermeria, realzando su figura a través de sus conocimientos expuestos y su

metodologia de ejecucion.

Para finalizar, destacar que los autores equiparan la consecucion adecuada de los registros con
la calidad asistencial que recibe el paciente, ya que queda patente que sin una buena
documentacién se dificultaria el seguimiento, la valoracion de la evolucion del paciente, la
comunicacion y entendimiento por parte del equipo sanitario. Aunque esta afirmacion puede
crear controversia, debido a que hay otros autores que remarcan que en la actualidad todavia
hay dificultades en hacer registros donde esté reflejado el criterio clinico utilizado tras las
decisiones clinicas [17]. Por lo consiguiente, el profesional enfermero no Unicamente
transcribe la situacion y evolucion del paciente, sino que en sus escritos debe reflejar su

conocimiento y su reflexion critica tras las decisiones clinicas [5].

De aqui la gran responsabilidad que tiene Enfermeria para llevar a cabo unos documentos
profesionales, para otorgar asi la mayor prestacion de calidad en los cuidados y ensalzar la

figura Enfermera.
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Los dos objetivos generales del trabajo se han conseguido ya que se ha realizado una busqueda
exhaustiva de la literatura actual existente sobre los registros. Ademas se ha podido describir
la competencia que desempefian juntamente con la resefia del por qué su necesidad para
salud/enfermedad del paciente y para la profesion enfermera. Sin obviar la legislacion por la

cudl van ligados.

LIMITES DE LA REVISION

La revision de la literatura se ha realizado en base a la busqueda de rasgos imprescindibles y
caracteristicos que definen y que aporta la consecucion de los registros enfermeros. Utilizando
articulos de aspectos generales y Unicamente tres articulos donde se hace mencién a una
documentacién mas especifica segln el servicio de trabajo, tal como la unidad de cuidados
intensivos o bien segln la patologia.

Es patente la especificacion y diferenciacion que existe en las tareas que se realizan en cada
servicio, por ello se considera necesario ampliar la investigacion recogiendo todos los tipos de

registros, individualizando segun la unidad de trabajo.

PROPUESTAS PARA FUTUROS TRABAJOS

En la realizacion de este trabajo, se han especificado las bases definitorias y tedricas sobre los
registros enfermeros. A partir de esta investigacion se han abierto varias lineas de indagacion

mas especifica, pudiendo realizarse un trabajo de campo que consistiera en:

v" Valoracién de la cumplimentacion de los registros enfermeros junto con las barreras
para su consecucion en el &mbito estatal.

v Implementacién de los registros informatizados en los hospitales consecuentes
beneficios/inconvenientes.

v Opiniodn y creencias de los profesionales enfermeros sobre los registros.
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REFLEXION PERSONAL SOBRE EL APRENDIZAJE OBTENIDO

Estos cuatro afios de mi vida cursando la carrera de Enfermeria me ha supuesto un crecimiento
personal, de madurez y de adquisicidn de valores. He alcanzado los conocimientos propios de
la ciencia de Enfermeria y he potenciado la parte humana, la del respeto hacia la persona en

todas sus dimensiones. He aprendido el arte de cuidar y de estima por nuestra profesion.

Este trabajo ha sido el compendio final para concluir esta etapa, me ha servido para acrecentar
la inquietud de investigar, el querer saber mas sobre el tema trabajado. Creo que este
sentimiento de querer saber més debe de estar siempre presente en la profesién, somos una
ciencia y como tal debemos de conseguir este afan continuo por el conocimiento. Para ello,
debemos de tener una base tedrica y en nuestra persona recae el deber de actualizarnos, seguir
nuestra adquisicion de conocimientos, basar nuestra actividad en evidencia cientifica,
cuestionar nuestras acciones con un espiritu critico, investigar, liderar proyectos y sobretodo

registrar nuestras acciones.

El registro enfermero es el principio para lograrlo, ya que recoge nuestra actividad, nuestro
saber y tal como menciono en el trabajo nos hace visible. Este concepto creo que es
fundamental que esté en la mente de los profesionales, porque es el pilar para desarrollar y

mostrar nuestro saber.

Con esto conseguiremos fomentar la investigacion en nuestra disciplina y alzarnos con el

reconocimiento de igualdad que el resto de ciencias, pero con nuestra esencia humana.
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ANEXO 1: Cronograma

23 de Septiembre de 2014 Primera tutoria grupal.
Realizar estructura del trabajo.

Iniciar basqueda bibliografica.

21 de Octubre de 2014 Realizacion de la primera tutoria individual.

Busqueda de articulos con evidencia
cientifica sobre el trabajo.

Establecer palabras claves.
Destacar las base de datos a utilizar.

Establecer guidn de nuevos temas para tratar
e investigar.

11 de Diciembre de 2014 En la segunda tutoria individual.

Se aporta la bibliografia de los articulos
cientificos seleccionados.

Se muestra la metodologia de como se ha
realizado la busqueda por redactado.

Se indexa articulos en el gestor bibliografico
Refworks.

Se presenta introduccion empezada y por
escrito.

Se comenta la informacion obtenida y se
repasa el redactado sobre ella: tipos de
registros y legalidad.

Se sefialan los objetivos y la justificacién del
trabajo.

Se aportan los aspectos éticos.
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29 de Enero de 2015

5 de Marzo de 2015

16 de Abril de 2015

11 de mayo de 2015

3 de Junio de 2015

Realizacién de la tercera tutoria individual.
Valoracion de la introduccion redactada.

Confirmo la lectura de los articulos
cientificos en profundidad y sus resimenes.

Expongo la estructura de los temas para tratar
en el trabajo después de la recogida de
informacion y la lectura de los articulos.

Se trata el contenido para la realizacion del
anexo para la bibliografia

Cuarta tutoria individual.
Entrega de la redaccion de los resultados.
Quinta tutoria individual.

Se evalua la redaccion y contenido del trabajo
con la correccidn de errores.

Entrega definitiva del Trabajo de Final de
Grado. Se procede a la realizacion del
PowerPoint y defensa oral.

Defensa oral del Trabajo de Final de Grado
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ANEXO 3: Referencias incluidas en la revision
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