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QUEDA PROHIBIDO 

Queda prohibido llorar sin aprender; 
Levantarse un dfa sin saber que hacer, 
Tener miedo a tus recuerdos. 

Queda prohibido 
No sonrefr a los problemas, 
No luchar por lo que quieres, 
Abandonarlo todo por miedo, 
No convertir en realidad tus suenos. 

Queda prohibido 
No demostrar tu amor, 
Hacer que alguien pague tus deudas 
De mal humor .... 

Queda prohibido 
No hacer las cosas por ti mismo, 
No creer en Dios y hacer tu destino, 
Tener miedo a la vida y a sus compromisos, 
No vivir cada dla como si fuera el último suspiro. 

Queda prohibido 
Echar a alguien de menos sin alegrarte, 
OMdar sus ojos, su risa, 
Todo porque sus caminos han dejado de abrazarse. 

Queda prohibido 
No Intentar comprender a las personas, 
Pensar que sus vidas valen menos que la tuya, 
No saber que cada uno tiene su camino y su dicha. 

Queda prohibido 
No crear tu historia, 
Dejar de dar gracias a Dios por tu vicia, 
No tener un momento para la gente que te necesita, 
No comprender que lo que la vida te da, también te quita. 

Queda prohibido 
No buscar la felicidad, 
No vivir tu vida con una actitud positiva, 
No pensar que podernos ser mejores, 
No sentir que aln ti, este mundo no seria igual. 

PABLO NERUDA 
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l. INTRODUCCIÓN 

Los registros de enfennerla, son documentos que describen y respaldan los 

procedimientos y cuidados brindados por este profesional hacia el Individuo 

hospitalizado y forman parte esencial del expediente cllnlco. 

Asimismo, los registros cllnicos constituyen una herramienta Indispensable 

pare la comunicación, no sólo entre el personal de Enfermerla, sino también 

con el resto del equipo de salud, esto permite dar continuidad a los cuidados e 

incrementar la caRdad de atención a la salud del Individuo. 

No obstante, de acuerdo a la experiencia en el campo cllnlco, se Identificaron 

deficiencias en la elaboración de los registros de enfermerla. En ocasiones, se 

detectó que se dejaban cuidados y observaciones sin reportar, se anotaban en 

horarios en los que no se hablan llevado a cabo o simplemente se utilizaban 

abreviaturas que confundían las notas. 

De acuerdo con Carpenito (1994), históricamente "las enfermeras han tenido 

difICUltades para la estructuración de registros. A pesar de que la cantidad de 

los registros de Enfermerla han aLmelltado ciertamente con Jos aflos, no se 

puede decir lo mismo de la calidad de informacl6n" (p.1 O). 

El continuar elaborando registros clinlcos de manera Inadecuada Impide tener 

una apropiada gula de acción en la atención del paciente. En suma, hace que 

la profesión se estanque y continúe ejecutando únicamente Indicaciones 

médicas sin participar de manera activa y analltica con el resto del equipo de 

salud en el cuidado y/o restablecimiento de la salud dellndMduo. 

Del mismo modo, es importante senaJar que el no elaborar los registros 

cllnlcos correctamente, Impide al profesional de Enfermerla contar con una 
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herramienta que le pennlta defenderse en el ámbito legal o bien, disponer con 

informaci6n confiable para realizar auditorias o investigaciones sobre las 

prácticas del cuidado. 

Con base en lo anterior, la investigación que se Ilev6 a cabo tuvo como 

principal objetivo conocer la calidad de los registros de Enfermerla. Corno 

unidades de análisis se consideraron los registros cllnicos elaborados por el 

personal de Enfermerla que trabaja en la Unidad de Cuidados Intensivos 

Neonatales de un Hospital del Distrito Federal en sus tres diferentes tumos. 

Para reaUzar la investigación se eligi6 como método de recoIeccI6n de datos 

un instrumento que se elabor6 a partir de la Informacl6n analizada de distintas 

fuentes bibliográficas. 

Con la finalidad de contextualizar la ilVestigaci6n, en el primer capItulo del 

presente trabajo se proporciona un marco conceptual que permite explicar, 

precisar y respaldar el problema. En primer lugar se mencionan aspectos en 

los que se aborda a la Enfermerla corno disciplina. AsImismo, se presenta 

información sobre la documentaci6n en Enfermerfa, su concepto, 

caracteñsticas, etc. Por último, se abordan los aspectos éticos y legales en la 

elaboración de los registros cllnlcos, entre otras cosas. 

Pos1erIormente, en el segundo capitulo se describe la melPdologla que se 

utiHzó para realizar el trabajo de investlgacl6n. 

En el tercer capItulo, se presentan los resultados obtenidos a través de la 

aplicación del instrumento. En esta parte, se incluyen tablas de concentración y 

gráficas para representar la Información. 
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El cuarto capitulo, corresponde a la discusión de resultados y a las 

conclusiones. Asimismo, se presentan posibles alternativas para mejorar los 

registros de Entermerra. 

Finalmente, es importante mencionar, que con este trabajo se pretende 

contribuir a mejorar la calidad de atención al paciente, contar con un 

pertinente respaldo legal y considerar a los registros de Enfermerta como 

muestras confiables para llevar a cabo Investigación. 
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PLANTEAMIENTO 
DEL 

PROBLEMA 
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CONTEXTUALIZACiÓN DEL PROBLEMA 

Como se mencionó en la introducción, los registros cllnicos de Enfermerla 

constituyen una herramienta esencial que le permite al profesional informar 

sobre sus intervenciones. Al mismo tiempo, los registros son una vla de 

comunicación entre sus compafteros de profesión y con el resto del equipo de 

salud. 

De acuerdo a la experiencia adquirida en el campo cllnico, se identificaron 

deficiencias en la elaboración de los registros de enfermerla: no se registraban 

cuidados que se hablan brindado, las notas eran confusas y diflciies de 

interpretar, se utilizaban abreviaturas desconocidas, etc. 

Por lo anterior, se planteó la siguiente pregunta de investigación: 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los criterios de calidad que reúnen los registros de Enfermerla 

que se elaboran en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en un 

Hospital del Distrito F~ral? 

OBJETIVOS 

Obletivo general 
• Determinar los criterios de calidad de los registros de Enfermerfa que se 

elaboran en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales de un Hospital 

del Distrito Federal. 
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Oblativos esoeclflCOs 

• Identificar los datos más relevantes que se anotan en los registros cllnicos. 

• Evaluar las caracterfsticas de la Información que aparece en los registros 

de Enfermerfa. 

• Con ~se en los resultados y en caso necesario proporcionar posibles 

alternativas para mejorar la calidad de los registros de Enferrnerla. 
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MARCO 
CONCEPTUAL 



Calidad de los Registros de Enfermerla 14 

3,1 LA ENFERMERIA COMO DISClpUNA· 

Desde tiempos muy remotos en Enfermerla, al igual que en otras disciplinas, se ha 

tratado de establecer un contexto filosófico propio con la finalidad de identificar, 

deHmitar y guiar la profesión. De esta manera y considerando los escritos de 

distintas teóricas se reconocen los conceptos de cuidado, persona, salud y 

entomo como partes fundamentales para clarificar el campo de Enfermerla. AsI, 

"la préctica se centra en el cuidado a la persona Ondlvlduo, familia, grupo, 

comunidad) que, en continua Interacción con su entomo, vive experiencias de 

salud" (Kérouac, 1996, p.76). 

Siendo el cuidado el centro de interés de la profesión, en el presente capitulo se 

ahondará sobre el mismo. También es importante remarcar que el Instrumento que 

la disciplina utiliza para- brindar los cuidados, es el Proceso de AtencI6n de 

Enfermerla que se desaibe posteriormente. 

3.1,1 OBJETO DE ESTUDIO DE LA ENFERMERfA 

El objeto de estudio de la enfermerla, en donde se centran los conocimientos, 

prácticaS y actividades de la profesión, es el cuidado. "El cuidado es a la vez un 

arte y una ciencia" (Kérouac, 1996, p.5). Sin embargo, es Importante aclarar que 

no todo tipo de cuidado es propio de la disciplina de Enfennerla. 

Hlst6rlcamente, el cuidado existe desde que el hombre apareció en la tierra. No 

obstante, en un principio, su principal objetivo consistla en conservar la vida, es 

por elo que los seres humanos tenlan que cuidarse unos de otros. Conforme pasó 

el tiempo y los grupos primitivos se volvieron sedentarios, la tarea de cuidar 

quedó básicamente en manos del sexo femenino, lo anterior, sigue prevaleciendo 

en la actualidad ya que en la mayorla de las sociedades, la madre es la que suele 

brindar los cuidados al resto de los Integrantes de la familia. A este tipo de 

cuidados se les conoce como habituales (alimentación, vestido, higiene, etc.) y 

tienen la finalidad de asegurar la sobrevlvencia. 
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Posteriormente, cuando el hombre comenz6 a enfrentase a factores que le 

provocaban algún tipo de dar'\o, surgieron aquellos cuidados encaminados a 

reestablecer la salud, es decir, se originaron los cuidados especificas. Es 

precisamente en este tipo de cuidados en el que entra el objeto de estudiO de la 

profesión. De esta manera y de acuerdo a Colliere (1995) en su libro Promover la 

vida, los cuidados de Enferrnerfa tienen la finalidad de "permitir a los usuarios ... 

desarroHar su capacidad de vMr" (p.240). 

Poco a poco y gracias a la incorporaci6n de diversas ciencias tales como la 

antropologla, psicologfa, nutrición, soclologfa, administración, etc. el arte de cuidar 

de la Enfennerfa se ha ido conformado como un acto con bases cientfficas. Asf, 

actualmente se habla de un disel\o de cuidado, en el que no solo se hace 

indispensable interactuar con un equipo de profesionistas de diversas áreas, sino 

también contar con métodos sistemáticos y cientfficos de trabajo con el fin de 

preservar, mantener y/o reestablecer la salud del individuo, familia y comunidad. 

Con tal objetivo Y para proporcionar el cuidado, la profesión se apoya en el 

Proceso de Atención de Enfermerfa. 

3.1.2 BASES METODOLóGICAS PARA EL CUIDADO: 
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERrA 

En un principio, solo se reconocfan los cuidados de Enfermarfa que dependfan 

exclusivamente de las indicaciones médicas y, aunque en cierta forma si se 

llevaban a cabo actividades de manera independiente, no se contaba con un 

Instrumento cientffico que explicara, guiara y respaldara las IntelV8l1Clones de la 

profesión. 

En 1955, HaH describe el Proceso de Atención de Enfermerla (PAE). A partir de 

esa fecha un gran número de enfermeras han explicado el Proceso de distintas 

maneras. Actualmente el PAE se define como "un método sistemático y racional 

de planificar y dar cuidados de Enfermería' (Kozler, 1996, p.181). 
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El PAE tiene como principales objetivos: "Identificar las necesidades de salud 

actuales y potenciales del paciente, establecer planes para resolver las 

necesidades identificadas y actuar de forma especifica para resolverlas" (K~ier, 

1996, p. 181). 

Asimismo el PAE se caracter1za por: 

• Ser un sistema abierto, flexible y dinámico. 

• IndMdualizar las necesidades particulares de cada paciente. 

• Ser planificado. 

• Ser interpersonal al tener una comunicación directa y persistente con el 

paciente y sus familiares. 

• Ser cicllco al interrelacionarse sus etapas unas con otras. 

• Seguir una secuencia lógica. 

• Enfatizar la retroalimentación para una mejor comprobación del problema y 

para la revisión del plan de cuidados. 

• Ser aplicable y universal. 

Como se mencionó anteriormente el PAE es una serie de procedimientos 

sistemáticos y cientlticos que consta de cinco tases: valoración, planificación, 

diagnóstico, evaluación y ejecución. 

3.1.2.1 Etapas del proceso de Atención de Enfermarfa. 

La forma en que se lleva a cabo cada una de las etapas del PAE depende del 

modelo y teorfa de Enferrnerfa que el profesional elija. Lo anterior, permite 

establecer un marco de referencia para poder proporcionar el cuidado de manera 

Integral. 

Actualmente, uno de los modelos más aceptados es el de Virginia Henderson que 

está orientado a la identificación de las 14 necesidades humanas y a la 

Interdependencia. 
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El PAE consta de las siguientes etapas: 

• Valoración: Etapa en la que se identifica el estado Integral de la persona, 

familia o comunidad. Inicia con la recopilación de datos a través de la 

entrevista, técnicas de observación, exploración ffsica, etc. 

• Diagnóstico: Se realiza un análisis e Interpretacl6n de los datos obtenidos 

durante la etapa de valoración y se determinan diagnósticos de enfermerfa 

dando la pauta para disetlar, ejecutar y evaluar el plan de cuidados. 

• Planificación: Consiste en la elaboración de estrategias encaminadas a la 

resolución de los problemas identificados en las etapas anteriores. En esta 

etapa se establecen prioridades de cuidados y se especifican los objetivos 

que se esperan alcanzar. 

• Ejecución: Etapa en donde se ponen en práctica las actividades planeadas 

en la fase anterior. El profesional de enfermerra sigue recogiendo y 

registrando datos en los documentos correspondientes. 

• Evaluación: Etapa en la que se evalúan los resultados que se obtuvieron 

con los cuidados brindados, permitiendo as!, reconocer si se lograron los 

objetivos que se esperaban e identificando aquellos problemas que 

requieren revalorad6n y replaneacl6n. 

Ya que el PAE constituye una herramienta fundamental para brindar un cuidado 

integral al individuo, familia y/o comunidad es importante que el profesional en 

Enfermer!a se encuentre familiarizado con cada una de sus etapas. 

Asimismo y debido a que en la actualidad gran parte de la préctlca enfermera se 

centra en los hospitales, es fundamental que el personal de Enfermar!a cuente con 

instrumentos para poder comunicar sus acciones, no solo a sus mismos 
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compatleros de profesión, sino también al resto del equipo de salud. Lo anterior se 

realiza a través de la documentación en Enfermerla. 

3.2 BEGISMO E INFORME DE LOS CU'DADOS DE ENFE!tMERIA 

En la atención de! paciente participa un equipo multidlspllnarlo de salud, por tanto, 

es fundamental que exista una adecuada comunicación entre eUos para brindar un 

cuidado asistencial de calidad. 

En esta parte del marco concaptual se habla sobre la manera en que e! equipo de 

salud intercambia Información. Sin embargo, se profundiza más sobre la 

documentación escrita, la cual representa una forma esencial en que el 

profesional en Enfermerfa informa sobre sus Intervenciones. AsImismo se 

especifican las directrices para poder elaborar los registros cllnlcos. 

AsImismo, también se incluye informaci6n sobre fa Norma Oficial MexIcana del 

Expediente cllnico, algo fundamental, ya que e! registro cllnico de Enfermerla 

precisamente forma parte de! expediente cllnico. 

3.2.1 COMUNICACIÓN ENTRE EL EQUIPO DE SALUD 

"Comunicación es e! Intercambio de Información [es decir] e! mensaje se envfa, y 

la persona indicada lo recibe e interpre1a" (Sorrentino, 1987, p.19). Es muy 

Importante que la comunlcaci6n que se de entre los miembros del equipo de salud 

sea eficaz, en otras palabras, la información que se transmite debe tener un sólo 

significado, tanto para e! emisor del mensaje como para el receptor. Una 

comunicación eficaz permite: 

• Mejorar la calidad de atención que recibe e! paciente. 

• Coordinarlas actividades entre los Integrantes del equipo de salud. 

• Favorecer la continuidad en los cuidados. 
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Entre el personal de Enfermerla existen, principalmente, dos tipos de 

comunicación: 

• Oral. El Intercambio de informaclÓll se realiza de manera verbal. Este tipo 

de comunicadón se utiliza por lo regular en el cambio de tumo con la 

finalidad de notificar. 

- El estado general actual del paciente. 

- cambios en las Indicaciones médicas. 

- Tratamientos ylo Intervenciones especiales a los que se haya 

sujetado el paciente o que estén pendientes por realizarse. 

- Algún con1ratiempo en la unidad de trabajo. 

• Escrita. La transmisión de información se realiza a través del registro 

escrito. A esta forma de comunicadÓll también se le conoce como 

documentadón en Enfermerla. 

Para fines del presente trabajo a continuadón se ahondará a mayor profundidad 

sobre este último tipo de comunlcaci6n. 

3.2.2 DOCUMENTACIÓN EN ENFERMERIA 

"El término 'documentación' viene dellatIn doc6re, que significa instruir" (Phaneuf, 

1999, p.222). La documentación en Enfermerfa es cualquier impreso o esa1to que 

permite comunicar y comprobar Informacl6n relevante para el tratamiento Y 

cuidado del padente. 

3.2.2.1 Fonnatos mas comunes en la documentación en Enfenneña 

Existen distintos escrik:Js habituales que forman parte de la documentación en 

Enfermerla, entre ellas encontramos: 
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• Gr4fIcas Y hojas de evolución. Son formularios en los cuales se registran y 

valoran hallazgos que se realizan cotidianamente como son: constantes 

vitales, ingesta y eliminación, datos de laboratorio, valoración cutánea, 

administración de medicamentos, etc. 

En las hojas de evolución se realizan anotaciones sobre datos que sean 

significativos y relevantes para el cuidado dal paciente. 

• Historia enfennera. Es un relato sobre el es1ado de salud del paciente 

desde los sucesos pasados hasta su estado actual. Por lo regular, se 

elaboran historias de Enfermerla cuando el indMduo ingresa a una unidad 

de cuidados, esto permite contar con una gura para poder identificar 

diagnósticos y necesidades a los que van a estar dirigidos los cuidados de 

Enfennerra. 

• K4rdex enfermero. "Es un impreso o tarjeta que se conserva en una 

carpeta o libreta transportable en el control de enfermerla" (Potter, 2002, 

p.524). El kárdex da la oportunidad de tener un rápido acceso a la 

InfonnacIón sobre los pacientes, asl como de sus tratamientos y planes de 

cuidados. Los datos que suelen Incluirse en el kárdex son: 

- Datos demográficos básicos 

- Diagnóstico 

- Indicaciones médicas 

- Planes de cuidados de Enfermerla 

- Procedimientos y/o pruebas programadas 

- Datos especfficos relacionados con las actividades cotidianas. 

El kárdex de Enfermerla es de gran utilidad cuando se reafizan cambios de 

tumos o se pasan visita. 

• Sistema de registro de la agudeza. En este tipo de documentación se 

asigna una escala numérica para cada cuidado que se brinda al paciente, 

con la ftnalidad de obtener un nivel numérico de agudeza del mismo. Un 
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paciente que requiere un cuidado ampRo, se clasifica con un nivel de 

agudeza de 1, si por el contrario, su recuperad6n es buena o indusive esta 

por darse de alta entonces tendrá un nivel de agudeza de 5. Por ejemplo, si 

se registra acerca de la alimentación y el indMduo necesita total asistencia 

para hacerlo, se registrará con un nivel de agudeza de 1, en cambio, si es 

capaz de comer por él mismo su nivel de agudeza será de 5. 

• Planes da cuidados estandarizados. Son docurnerms en los que se 

encuentran previamente impresos, determinados estándares de cuidados 

para pacientes que tienen problemas de salud simHares. Sólo cuentan con 

un breve espacio para registrar cuidados especfl\cos. 

• Impresos de preparación de alta. Documentos que comienzan a 

elaborarse desde que el paciente ingresa a la unidad de cuidados y culmina 

con el registro del plan de alta. Contiene, entre otras cosas, educación 

sobre la medicación, partldpación de la familia entomo al cuidado del 

paciente, técnicas de rehabilitación, etc. 

• Tratamientos de caso y protocolo. Es un modelo de asistencia 

multidisciplinario en el que se incluyen las intervenciones y respuestas de la 

atención del paciente por parte de los distintos integrantes del equipo de 

salud. Con este tipo de documento, se pretende fomentar el cuidado 

integral. 

• Documentación de la atención domiciliaria. Formulario en el cual se 

especifican las actividades del profesional en enfermerfa durante la 

atención domidllarla. 

• Registros Informatizados. Son documentos que se realizan con ayuda de 

ordenadores Informáticos. 'La In10rmatIzación de los datos aporta una 

cornpIeta leglblldad Y ofrece una estructura, mediante el diseI'Io de 
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sotrware, que refuerza los estándares de cuidados enfermeros" (Perry, 

1999, p.55). 

3.2.3 REGISTROS CLlNICOS DE ENFERMERIA 

3.2.3.1 Infonnaclón que se tiene sobre los registros de EnfermerIa 

A grandes rasgos y en relación a los registros cllnicos de Enfermerla,· se puede 

decir que: 

• "Estudios realizados reftejan que las enfermeras pasan entre 35 y 140 

minutos escribiendo por tumo" (Carpenlto, 1994, p.10). 

• Es muy común que el profesional de Enfermerfa no lea las anotaciones 

realizadas por el personal del turno anterior. 

• Los 4 problemas más frecuentes causados por una documentación 

Inadecuada son: "(1) no registrar en la gráfica la hora correcta cuando 

suceden los hechos; (2) no registrar las órdenes verbales o no hacer que 

sean firmadas; (3) registrar en la gráfica acdones por anticipado por ganar 

tiempo; (4) documentar datos Incorrectos" (pottery Perry, 2002, p.514) 

• Frecuentemente, la comunicación entre el personal de Enfermerfa y/o con 
el resto de los profeSIonales del equipo de salud es de manera oral, 

restándole Importancia a la comunicación de tipo escrita. 

3.2.3.2 importancia de los registros de calidad. 

"Los cuidados sanitarios actuales, con su mayor demanda de las enfenneras 

profesionales, necesitan el desarrollo de un sistema de anotación profesional y 

eficiente" (carpenlto, 1994, p.10). Por tanto, elaborar registros cllnlcos de caNdad 

permite: 

• Proporcionar continuidad en los cuidados. 
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• Disminuir el tiempo que se invierte al realzar anotaciones únicamente de 

manera rutinaria. 

.• Contar con un adecuado respaldo legal. 

• Potenclalizar el ~ de atención que brinda el personal de Enfennerla al 

paciente. 

3.2.3.3 Directrices para un registro de calidad 

Es importante que al elaborar el registro de Enfermerla se cull1llan con ciertos 

lineamientos, con la finalidad, por un lado, para establecer una adecuada 

comunicación con el personal de salud y por otro, para poder informar datos 

significativos del paciente que repercutan directamente en los cuidados que se 

brindan. Las directrices para elaborar un registro de calidad son: 

1. Ser objetivos: Aunque la información que se anota en los registros se 

obtiene por medio de los sentidos, es decir, sobre lo que se observa, se 

escucha, se siente y se percibe, se deben desaiblr datos directos y reales. 

Las Interpretaciones de los actos o hechos, opiniones personales, Juicios de 

valor y palabras tales como bueno, adecuadamente, etc. deben ser 

evitados. (Ver anexo No.3) 

Los datos subjetivos pueden registrarse siempre y cuando sea información 

verbal Izada por el propio paciente o por su familiar, con sus palabras 

exactas y entre comiUas. De otra manera, la información subjetiva puede 

dar lugar a malas interpretaciones. 

2. Ser exactos. Deberán emplearse medidas precisas, por ejempio, es 

preferible anotar "Ingesta de 100 mi de agua" en lugar de "adecuada 

ingesta de agua". 

Cuando se necesite describir caracterfs1lcas como tamar'\o o forma, es 

importante que se haga lo más conciso posible. No es lo mismo escribir 
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"nódulo del1amafto y caracterfsticas de una nuez" a "nódulo de 2X3 an de 

consistencia dura". 

3. utilizar abreviaturas y terminologla aceptadas por las nonnas establecidas 

(Ver anexo No.4). 

4. Evitar errores ortográficos ya que pueden confundir términos o palabras que 

in"uyen directamente en el aJidado al paciente. 

5. Anotar nombre y firma de la persona que elaboró la nota. 

6. Registrar información completa, concisa y detallada. No es necesario que la 

nota sea muy larga, en ocasiones sólo contiene información Innecesaria o 

superftua. Una nota, aunque sea breve, puede estar bien redactada y 

contener Información relevante para el cuidado del paciente. 

7. Anotar datos en tiempos reales. Lo importante de este parámetro es 

registrar el cuidado o los hechos ocurridos en la hora en la que realmente 

pasaron. Muchas veces, la elaboración de los registros se dejan hasta el 

final de la jornada cuando es hora de que el profesional de enterrnerla tiene 

que entregar tumo, con esto existe la posibilidad de que se realicen 

anotaciones erróneas debido a que puede fallar la memoria. Por otro lado, 

también es común que se anoten los cuidados antes de que se realicen. 

8. Utilizar el horario establecido por la instibJci6n. Existen dos tipos de horarios 

que se puede utlizar: el militar y el civil. El primero "comienza un minuto 

después de la medianoche y se registra como 00:01. Se aftade cada minuto 

hasta la 1:00 de la noche y se registra como 01:00, y asl sucesivamente" 

(Perry, 1999, p.45). 

El segundo tipo de horario, el civil, utiliza solo los drgltos de la 1:00 a hasta 

las 11 :00 y se debe especificar con "amO para la maftana o "prn" para la 
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noche. Las 12:00 del dla se registra con la palabra "mediadla" y las 24:00 

horas, con el vocablo de "medianoche". 

9. Mantener una organización en la infonnaci6n. Los datos que se registren 

deben llevar un orden tanto cronológico como lógico. Además, las 

anotaclones deben de redactarse lo mejor posible hablando en un sentido 

gramatical. 

10. Cuidar de que la nota sea lo suficientemente legible para el resto del 

personal de salud. Se debe emplear una caligrafla que pueda ser 

entendible. Las notas diflciles de entender suelen repercutir en el cuidado 

del paciente y en el tiempo que se emplea para tratar de entender la 

infonnación del registro. 

11. Utilizar tinta indeleble. El uso de lápiz está contraindicado en este tipo de 

registros. El color de la tinta va a depender del tumo en que se esté 

elaborando el registro: azul para el turno matutino, verde para el vespertino 

y rojo para el nocturno. 

12.Corregir errores de manera adecuada. Cuando se corneta un error en las 

anotaclones, se debe trazar una linea encima del dato incorrecto y escribir 

la palabra "error" o "anotación Incorrecta" y nnnar la anotación con las 

iniciales del personal que está corrigiendo el error. Se debe evitar el uso de 

corrector, goma de borrar o el tachado completo del dato, ya que esto 

puede interpretarse como querer ocultar Información de manera Intencional. 

13.Evitar dejar espacios en blanco que pennitan Introducir a alguien més 

Información en el registro. Todos los espacios deben ser InvaUdados 

trazando una raya. 
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/' 

3.2A NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-188-SSA-1998, 

DEL EXPEDIENTE CÚNICO 

En respuesta a los comentarios del Comité evaluatorio de la Dirección General de 

Regulación de los Servicios de Salud y según lo provisto en el artIculo 47, 

Fracción I de la Ley Federal sobre rnetodologla y normatlzacl6n, el 14 de 

SeptIembre de 1999 se expidió la Norma Oficial Mexicana NOM-168-SSA-1998 

. del Expediente Cllnico 

Esta norma está dirigida "a sistematizar, homogeneizar y actualizar el manejo del 

expediente cHnico que contiene los registros de los elementos técnicos esenciales 

para el estudio racional y la solución de los problemas de salud del usuario, 

involucrando acciones preventivas, curativas y rehabllitatorias y que se constituye 

como una herramienta de obligatoriedad para los sectores público, social y privado 

del Sistema Nacional de Salud" (NOM-188- SSA -1998). 

Para fines del presente trabajo, se menciona sólo la Información que se encuentra 

dentro del apartado de "generalidades" de la norma en aJesti6n: 

• Los prestadores de servicios médicos de carécter público, social y privado 

estarán obligados a integrar y conservar el expediente dlnlco en los 
, 

términos previstos en la presente norma, los establecimientos serán 

solidariamente responsables del cumplimiento de esta obIgaci6n en cuanto 

hace al personal que preste sus servicios en los mismo 

independientemente de la forma en que fuere contratado dicho personal. 

• Todo expediente dlnico deberá tener los siguientes datos generales: 

- TIpo, nombre y domidlo del establedmiento y, en su caso, nombre 

de la institución a la que pertenece. 

- En su caso, la razón y denominación social del propietariO o 

concesionario. 

- Nombre, sexo, edad y domicilio del usuario. 
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- los demás que sel'lalen las disposiciones sanitarias. 

• los expedientes cllnicos son propiedad de la institución y del prestador de 

servicios médicos; sin embargo, y en razón de tratarse de instrumentos 

expedidos en beneficio de los pacientes, debErin conservarlos por un 

periodo mlnlmo de 5 anos, contados a partir de la fecha última del acto 

médico. 

• El médico, asl como otros profesionales o personal técnico y auxiliar que 

intervengan en la atención del paciente, tendrán la obligación de cumplir los 

lineamientos de la presente norma, en forma ética y profesional. 

• los prestadores de servicios otorgarán la información verbal y resumen 

clfnico el cual, deberá ser solicitado por escrito, especificándose con 

claridad el motivo de la solicitud por el paciente, familiar, tutor, 

representante jurldico o autoridad competente. 

• Son autoridades competentes para solicitar los expedientes cllnicos: 

autoridad judicial, órganos de procuración de Justicia y autoridades 

sanitarias. 

• En todos los establecinlentos para atención médica , la Información 

contenida en el expadiente cllnico será manejada con discreción y 

confidencialidad, atendiendo a los principios clentlficos Y éticos que 

orientan la práctica médica Y s6l0 podré ser dada a conocer a terceros 

mediante orden de la autoridad competente o al Consejo de Arbitraje 

Médico (Conamed) para la regulación médica. 

• las notas médicas y reportes y otros documentos que su~an como 

consecuencia de la aplicación de la presente norma, deberán apegarse a 

los procedimientos que dispongan las Normas Oficiales Mexicanas 
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reladonadas con la prestación de servicios de atención médica, cuando sea 

necesario. 

• Las notas médicas y reportes a que se refiere la presente norma, deberán 

contener nombre completo del paciente, edad, sexo y, en su caso, número 

de cama o expediente. 

• Las notas en el expedienta deberán expresarse en lenguaje técnico 

médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni tachaduras 

y conservarse en buen estado. 

• El empleo de magnéticos. electromagnéticos, y de telecomunicación será 

exclusivamente de carácter auxiliar para el expediente cllnico. 

• Las Instituciones podrán establecer formatos para el expediente cHnico, 

tomando como mlnimo los requisitos establecidos en la presente norma. 

• El expediente cllnico se Integrará atendiendo a los servicios prestados de: 

consulta externa (general o especializada), urgencias y hospitalización. 

Asimismo, nos rerTitiremos a la secdón de la norma que se refiere a "Los reportes 

del personal profesional, técnico y auxiliar", la cual está Intima mente relacionada 

con las actividades de Enfermerfa y en la que se estabiece lo siguiente: 

• Hoja de Enfennerla.- deberá elaborarse por el personal en tumo, según la 

frecuencia estabieclda por las normas del estableclmlen10 Y las órdenes del 

médico y deberá contener como mlnimo: 

- Habitus exterior. 

- Graflca de sig nos vitales. 

- Ministraclón de medicamentos, fecha, hora, cantidad y vla. 

- Procedimientos reaHzados. 

- Observadones. 
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Esta norma encuentra su respaldo en los lineamientos establecidos por la 

Organización Mundial de la Salud, la cual, entra en vigencia al dla siguiente de su 

publicación dentro del Diario Oficial de la Federación y por tanto es vigilada por la 

Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas correspondientes. 

3.2.5 EXPEDIENTE CLlNICO 

El expediente cllnico, es una relación escrita de tipo legal en donde se lleva el 

seguimiento del estado de salud del paciente, mediante la integración de notas de 

diagnóstico, tratamiento y evolución, gráficos y reportes de estudios de laboratorio 

y gabinete. 

Los elementos que componen al expediente cllnico son los siguientes: 

• 'ldentificaclón y de registro administrativo. 

• Hoja frontal de diagnóstico. 

• Historia cllnica (interrogatorio y exploración ffsica). 

• Datos de laboratorio y gabinete. 

• Programas de diagnóstico y tratamiento. 

• Prescrlpción médica. 

• Evolución 
Nota de ingreso 

Nota de revisión o actualización. 

Notas de evolución. 

Notas de intervenciones. 

Nota de egreso o de alta. 

• Gráficas. 

• Notas de Enfennerla. 

• Información de interconsultas. 

• Hojas de concentración y de ftuJo. 

Atención de parto 



IntervenclOn quirúrgica. 

Hoja de anestesia. 
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Hojas de procedimiento mayores de diagnóstico y tratamiento. 

• Hoja de medicina de trabajo. 

• ActivIdades de medicina preventiva 

• Notas de trabajo social. 

• Otros. 
Nota anatomopatológica 

Datos de autopsia 

Correlación anatomocllnica' (Rosales, 1999, p.21 O). 

3.2.5.1 Aplicaciones del Expediente Cilnlco 

Con la finalidad de brindar una mejor valoración y atención a la salud del indMduo, 

es indispensable que ia información que el expediente clfnlco contenga sea 
significativa, relevante y fidedigna. Entre las aplicaciones del Expediente cllnico se 

encuentran: 

• Constituir un medio de comunicacl6n entre los miembros del equipo de 

salud. 

• Facilitar el diagnóstico y tratamiento. 

• Contar con información para llevar a cabo trabajos de investigación. 

• Fonnar parte de los datos estadlsticos de la institución de salud. 

• Ser un instrumento de ensetlanza para los estudiantes en formación. 

• Representar una prueba para exculpar o implicar de los hechos' a la 

institución o a su personal en caso de que exista una queja o demanda 

legal. 

Con lo anterior, se remarca la impor1ancia de integrar el expediente cllnico de la 

mejor manera posllle y dentro de los Ilneamientos oficiales para su elaboración. 

Asimismo y como se mencionó anteriormente, la hoja de EnfermerIa forma parte 

esencial del expediente cllnico. 
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3.2.6.2 Hoja de Enfennerta 

Es un documento que refteja las intervenciones de enfermerla para un paciente en 

especifico y en un periodo de 24 horas. En general, las hojas de enfermerra de la 

mayorla de las instituciones de salud, tienen un formato similar. Su diseno Inciuye: 

Un lado frontal donde se encuentran, de arriba hacia abajo, una serie de 

recuadros para registrar: 

• Datos generales del paciente: nombre, edad, sexo, diagnóstico y número de 

expediente. 

• Constantes vitales: Frecuencia cardiaca, temperatura, presión arterial y 

frecuencia respiratoria. Los dos primeros se anotan en forma gll'ifica. 

• Talla Y peso. 

• Ingesta alimenticia. 

• Ingresos y egresos de IIquidos. 

• Estudios especlflCOs que se le realicen al paciente (laboratorios y gabinete). 

Del mismo modo, un lado posterior que también contiene recuadros para el 

registro de: 

• Ministración de medicamenlDs. 

• Notas de Enfermerla 

• Datos del personal que realiza las anotaciones. 

3.3 EVALUACIÓN DE LOS CUIPAQOS pE ENfERMEBlA 

3.3.1 Control de calidad 

En 1952, se fundan la Joint Commission on Acaedltation of Health Care (JCAHC), 

la AmerIcan Nurses Associatlon (ANA) Y la National League of Nursing (NLN). En 

1985, éstas Instituciones (JCAHC, ANA y NLN) elaboraron y publicaron manuales 

en donde se encuentran plasmados los estándares que permiten valorar la calidad 

de la pIl'ictica y los cuidados enfermeros. 
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Por otra parte, en 1972 por medio del XCII Congreso de la Professlonal Standards 

Review Organization (PSRO) se establecen normas para revisar la calidad Y los 

costes de los cuidados de Enfem1erfa. A partir de estas normas, la ANA 

respaldada por JCAHC y por NLN, alabora escalas de medición de caNdad de los 

servidos de Enfermerla. Al mismo tiempo, se estructura al programa de control 

para la revisión retrospectiva de cuidados de los pacientes que consiste en 

realizar audltorlas con historias cerradas, es decir, a través de expedientes 

clfnlcos de clientes dados de alta y centrándose en los resultados de los cuidados 

brindados. 

Posteriormente, en los allos 80's se introduce a la práctica de Enfermerla la 

nonna de " el control de calidad tatar', en la que se menciona que pare lograr la 

completa satisfacción del cliente se deben de realizar laS intervenciones en el 

momento adecuado e inmediato con la finalidad de optimizar recursos humanos y 

materiales. 

Como resultado de lo anterior, en los 90's, la atención se enfocó en el control de 

calidad de la asistencia sanitaria de primer nivel, tratando de llegar al mayor 

número de población posible y optimizando recursos económicos. 

Actualmente, los principales protagonistas del control de calidad deben ser los 

mismos que ejecutan las actividades que se realizan dentro del marco sanitario. 

En los últimos tiempos, al profesional de Enfennerla se ha preocupado por brindar 

una atención de calidad cimentada en valores éticos. "De acuerdo a la definición 

de Slman et al (1978) los valores son conjuntos de creencias personales aplicadas 

a la verdad y belleza; dignos de cualquier pensamiento, objeto o comportamiento' 
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(KozIer, 1993, p.137) Y que puede determinarse como algo estimado o 

sobrepuesto por el individuo. Asf, se entiende que cada Individuo crea 

conciencia de sus propios valores los cuales se convierten en un control intemo de 

la conducta personal. 

De esta manera, se forma una actitud que norma la conducta del profesional en 

enfermerfa y que se viene considera!1do como un matiz de sentimientos que se 

proyectan a los indMduos mpregnados de un aspecto afectivo y cognitivo. 

Por otro lado, la ética hace referencia a lo que deberfa ser y, traspolándolo al 

ámbito médico, es más común mencionar el concepto de bioétice, la cual se 

refiere a los principios éticos involucrados en la vida. 

AsImismo, como menciona Kozier (1993): 

La moralidad se intereSa por los comportamientos que implican juicios, 

acciones y actitudes, todo ello basado en una consideración racional y en las 

normas establecidas (Steeie y Hermon, 1983, p.49). En otras palabras la 

moralidad denota lo adecuado y lo Incorrecto de una conducta (p.137). 

El profesional de Enfermería inicia su trabajo con valores determinados de 

antemano adquiridos a lo largo de su vida y en la sociedad en la que se 

desarrola, a medida que crece en su vida profesional, va adhiriendo nuevos 

valores personales y profesionales que pueden estar relacionados entre sf o ser 

los mismos en su ámbito personal y profesional, los cuales deben tener un 

equilibrio entre los dos. 

La AmerIcan Nurses Associatlon, propone los siguientes valores morales 

universales para la prActica cHnlce de la enfermerfa: 

• Respeto por las personas. 

• Autonomfa (autodeterminación). 

• Beneficencia (hacer el bien). 
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• Ausencia de maleficencia (evitar el datlo). 

• Veracidad (decir la verdad). 

• Confidencialidad (respetar la información privilegiada). 

• Fidelidad (mantener las promesas). 

• Justicia (tratar a la gente imparcialmente). 

Steele y Harmon determinan que para que el profesional en Enfermerfa pueda 

desempet\ar mejor su trabajo, sus valores profesionales y personales deben ser 

razonablemente coherentes. Del mismo modo, Tompson y Tompson mencionan 

que las enfermeras que están a gusto con su trabajo, experimentan mayor 

satisfacción personal y proporcionan una mejor atención a los pacientes. 

3.4.1 Legislación en Enfermeña 

Según Rhodesy Miller "la ley puede definirse como 'un sistema de principios y 

procesos por los cuales las personas que viven en sociedad, intentan controlar las 

conductas humanas para hacer uso mlnimo de la fuerza para la resolución de 

confliCtos'· (Kozier, 1993, p.156). 

La base legal en nuestro pals es la Constitución de 1917 de los Estados Unidos 

Mexicanos. A partir de la Constitución, se aean diversas leyes entre las que se 
"'-

encuentra la Ley General de Salud, la cual, proporciona los lneamlentos, 

obligaciones y derechos de los profesionales que laboran en esta área. Por tal 

motivo, es necesario que el profesional en Enfermerla se encuentre famHiarizado 

con los aspectos legales acordes al ejercicio de su práctica. 

En Enfermerla, la ley tiene un determinado número de aplicaciones, entre ellas: 

• "Proporciona un modelo base para determinar que acciones de Enfermerfa, 

de cuidado a los cilentes, son legales. 

• Hace una distinción entre las responsabUidades de las Enfermeras y las del 

resto de los profesionales de la salud. 
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• Ayuda a establecer los limites de las acciones Independientes en 

Enfermerla. 

• Permite mantener una base para la práctica profesional obligando a las 

Enfermeras a estar dentro de la legalidad" (Kozier, 1993, p.156). 

• Asegurar que las decisiones y acciones del profesional en Enfermerla sean 

coherentes con los princlplos legales existentes. 

• Proteger la responsabiUdad del profesional. 

De esta manera y dentro de la profesión, los registros cllnicos de Enfermerla 

Juegan un papel fundamental dentro del aspecto legal, ya que de ser necesario se 

'puede presentar en una corte de Justicia como evidencia de los problemas, 

tratamientos y cuidados del paciente' (Sorrentino, 1987, p.20). 
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METODOLOGÍA 
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CARACTERlsTICAS DEL ESTUDIO 

TIPO de estudjo 
- Transversal, descriptivo y observaclonal. 

Universo 

De un t:ltal de 1209 registros elaborados durante el mes de noviembre en el 

servicio de Unidad de Cuidados intensivos se calculó una muestra 

representativa de 292 registros de manera aleatoria, probabllistlca y sin 

reemplazo, con apoyo de un programa informático basado en la siguiente 

fórmula (Anexo No.1): 

n= WZ2 ao*g 

d2 * (N-1) + Z2a *p *q 

Se incluyeron los registros de Enfermerla de los pacientes hospitalizados por 

mAs de 48 hrs. Se excluyeron aqueHos registros de los pacientes con una 

estancia hospitalaria menor a 48 horas. 

Instrumento 

El Instrumento que se utilizó para la investigación se elaboró a partir de la 

información obtenida para el marco referencial. Consta de 11 reactivos los 

ruales, para el análisis de resultados, se agruparon en cinco dimensiones: 

18 Aspectos generales. 

2" Datos del personal de Enfermarfa. 

3- Aspectos gramaticales. 

48 Objetividad del reporte. 

58 Trascendencia de la infonnacI6n. 
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TIempo y espacio 
• Hojas de Enfermerfa elaborados en Unidad de CuidadOS Intensivos de un 

Hospital del Distrito Federal durante el mes de noviembre del 2003 

elaborados en los tres tumos. 

AnáliSis estadfstico 
• Los resultados se analizaron estadfsticamente en forma descriptiva y se 

reafizaron correlaciones. 
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RESULTADOS 
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RESULTADOS 

De acuerdo al instrumento aplicado a los 292 registros de Enfermerfa analizados 

en esta investigación, se encontraron lo siguientes resultados: 

Primera dimensión: Aspectos Generales 

Respecto a los aspectos generales, en los 292 casos (100%) se utilizó 

correctamente el color de la tinta considerando el turno al que correspondía el 

registro. 

Cuadro No. 1.1 Uso adecuado del color 
de la tinta 

f-=-- .. Frecuencia % 
SI 292 100 

__ e . 

NO O O 
TOTAL 

-

~'292 100 .. .. 

Gráfica No. 5.3 Reporte de lo que el fa~~I~~rellere 

292 

JOU ~ 

,/ 2H 

• 2iJ() /' 
,/ 
// 

./ O o O 

, 

! 

OB)::>"on[)"el1lre 
comlllo, 

Bb) Se anota.,n "'0 de 
l~~ com;ll.o.3 

Oc) NQ hoy regc.lJ<J Je lo 
q"~ el hmlllar rdiere 

Dd) .~e ~~dBCI" h..~,eI\Jo I 
infelenc11 de lo qU" ~c 
,,,",, o ,"«"Ho" 

O I 

________ "<)0'", ecm" .• JJ . 
Fuente: Instrumento apücado a 292 registros de Enfermería 

Asimismo 71 notas (24.31 %) contaron con espacio suficiente para registrar la 

información, mientras que 221 (75.6%) les faltó lugar para realizar sus 

anotaciones. 

Cuadro No. 1.2 Espacios.ulicieptepara " 
reQist~r la tnform¡:¡ción " . 

Frecuencia % 

~. 71 24.31 
NO 221 75.6 

J-QTAL 292 100 
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Gráfica No. 1.2 Espacio suficiente para 
registrar la información 

~.~;itJDN: 
NO 

76% 

Fuente: id. Gráfica No. 1.1 

En la manera en como se indica la hora, 191 registros (65.41 %) utilizaron horario 

militar, 18 (6.164%) emplearon un tipo de horario distinto a los que marcan las 

normas oficiales y en 83 (28.42%) no aparecen ninguna nota correspondiente al 

tiempo. 

Cuadro No . 1.3 Tipo'de horario 
Frecuencia % . 

191 65.41 
. - _ . 

O O 
.. -

ios 83 28.42 
- ... 

18 6.164 . ._-_ . 
292 100 

~-_ .. _--

L....".:"::..".:...:-:. .... ____ •. 

Gráfica No. 1.3 Tipo de horarlo 
No se registran 

horarios 

Fuente: id. Grá1ica No. 1.1 

O Mil itar 

O Civil 

D.N. O se registra~' horarios 

El Otros 

.-
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En relación a la ortografia, en 182 casos (62.32%) se considera buena, en 74 

(25.34%) regular y en 36 (12.32%) se califica como mala. 

Cuadro No. 1.4 Ortograffa 
Frecuencia _._-

Buena 182 
Regular 74 
Deficiente 36 -----

I Total 292 ---------

Gráfica No. 1.4 Ortografia 

, 

I Regular 
25% 

Deficiente 

Fuente: Id. Gráfica No. 11 

Buena 

6::1% 

% 
62.32 
25.34 
12.32 
100 

La limpieza del registro se contempló en dos aspectos. El primero de ellos fue 

valorando que el registro no presentara manchas de otras sustancias, por lo que 

en 288 (98.63%) se estimó como buena, en 3 (1.027%) regular y en 1 caso 

(0.342%) como deficiente. En el segundo aspecto se evalúo la ausencia de 

tachaduras y/o enmendaduras, en donde 271 (92.80%) se consideraron como 

buena, 20 (6.849%) regular y solo 1 (0.342%) como deficiente . 

....---
Cuadro No. 1.6 Um )ieza ... 

Sin manchas de otras Sin tachaduras y 

I------~--- . sustancias enmendaduras 
Frecuencia % Frecuencia % --

Buena 288 98.63 271 92.80 
Regular 3 1.027 20 6.849 
Deficiente 1 0.342 1 0.342 
Total 292 100 292 100 _ .. 
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.. ---~--- ----

Gráfica No. 1.6 limpieza 

~;;~~~:~~~~~ .. 

I-~~~'--~~~~~~~-----I o Sin tachaduras y 

enmendaduras 
------~--"-'------I . ----- .. -. 

Bueno Regular Deficiente 

Fuente: Id. Gráfica No 1.1 

De los 292 casos (100%), 65 de ellos (22.26%) presentaron errores que se 

corrigieron de la siguiente manera: 24 (36.92%) encimando el dato correcto 

encima del incorrecto, 5 (7.69%) tachando el dato erróneo, 25 (38.46%) 

utilizando goma de borrar y en 11 (16.92%) con uso de corrector. En general, los 

65 registros corrigieron el error de manera equivocada. 

Cuadro No. 1.7.1 Necesidad de corregir 
algún dato erróneo 

I Frecuencia % 
SI 

I 
65 22.26 

~O 227 77.73 
TOTAL 292 100 
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.. ---~-- .-._--

Gráfica No. 1.7.1 Necesidad de corregir 
algún dato 

~~~~:~ 
NO- -, 

78% 

Fuente: Id. Gráfica No. 1.1 

Gua dro No. 1.7.2 Forma de correair un error 

.... _---
a) Trazando una línea 

a del dato 
y 
o la palabra 

rrector 
ma de 

de forma 
que se ocu 
erróneo. 

Ita el dato 

------~~ 
~~-_. 

e) Otras form as 
encimand 

Total 
o ºalabra~ 

... 

_. _ Frecuencia % -_.-
O O 

... f-.----
11 16.92 
25 38.46 

5 7.69 

24 36.92 

f---~._ .. -. 
65 100 ---

"_.-
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Gnifica No. 1.7.1 Fonna de 
corregir un error. 

a) b) e) d) e) 

Fuente: Id. Gráfica No. 1.1 

m a) Trazando una línea por 
encima del dato incorrecto y 
escribiendo la palabra 
"error" 

O b) Uso de corrector 

o e) Uso de goma de borrar 

o d) Tachando de forma que 
se oculla el dato erróneo. 

I 

me) Otras formas (encimando 
palabras) 
________ -.J 

Cuadro No. 1.7.2 No. de casos que 
__ corli.9Eln~.Lerror ~rrecta~Elnte .. ___ 

Frecuencia % _._._._----- ----- ------
SI O O 
NO 65 100 ---_._.-._- --- -

¡TOTAL 65 100 
-
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Gráfica 1.7.2 Frecuencia con que se corrige el 
error correctamente. 

SI 

I 

I NO _ .. 

1 

100% 
----- ----

Fuente: Id. Gráfica No. U 

De igual manera. de los 292 registros (100%), solo en 121 (41.43%) se consideró 

la necesidad de invalidar los espacios vacíos. De esos 121 (100%), en 85 casos 

(70.24%) los espacios se dejaron sin cancelar, en 2 (1.65%) se anularon todos los 

espacios en blanco trazando una raya y en 34 (28.09%) se emplearon otras 

fonnas de inutilizar dichos espacios. 

De los 121 registros en los que hubo necesidad de cancelar los espacios vacíos, 

solo 2 (1.65%) lo hicieron de manera correcta y los otros 119 (98.34%) de manera 

incorrecta. 

Cuadro No. 1.8.1 No. de casos con 
necesidad de cancelar espacios vados. 

Frecuencia % 

~-~- 121 41.43 
NO 171 58.56 

! 
TOTAL 292 . _L-_tO~ J - -
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Gráfica No. 1.8 Necesidad de cancelar 
espacios vaclos 

Fuente: ld~ GráfiC<l No~ 1 ~ 1 

16SIl .. 1 

LONol 

~-~: 
uadro No. 1.7 Fonna de cancelar los espacios yacIos. 

.--~ --
zando una sola 

abarcando todos raya 
los espaei()!)€!n blanco. 

zando una raya b) Tra 
pero 
parc 
can 

dejando espacios 
ialmente sin 

celar. 
trazan más de una 

cancelando todos 
e§.paeios en blanco. -----

e) Se 
raya 
los 

d)~e_ 
e Otr 
Total 

dejan sin cancelªr, __ --
as formas 

- ----. -

Frecuencia _____ % 
- ~---

O O 

_. 
O O 

--
2 1.65 

-~----

85 

~ 
-----

34 _2J8º~~ 121 
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- -----~--- -~------

Gráfica No. 1.8.1 Forma de cancelar los espacios 

Fuente: Id. Gráfica No 1.1 

vacíos 

I 

[j a) Trazando una sola 
raya abarcando todos 
los espacios en blanco. 

11 b) Trazando una raya 
pero dejando espacios 
parcialmente sin 
cancelar. 

Oc) Se trazan ID ás de una 
raya cancel ando todos 
los espacios en blanco. 

CI1 d) Se dejan sin 
cancelar. 

¡ 1lil e) Otras f onnas 

--
Cuadro No. 1.7.2 No. de casos que 

f-=ca ncelan los est acios vacíos correctamente 
.- --'-"-'=-

orrectamente C 
In 
T 

correctamente 
OTAL 

Freruencia % 
2 1.652 

119 98.34 
100 _~ ____ .1~1_ - -- ----.---

Gráfica No. 1.8.2 Frecuencia con que se 
cancelan los espacios vacíos de manera 

correcta 

Fuente: Id. Gráfica No. 11 

NO 
98"/0 

fIDSll 
~I 
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Segunda dimensión: Datos del personal de Enfermerfa 

En cuánto al reporte de los datos del personal de Enfermería que elaboró el 

registro, 280 (95.89%) cuentan con nombre y firma y en 12 (4.10%) no aparece 

esta información. 

Cuadro No. 2.1 Nombre y firma del 
personal de Enfermería . 

Frecuencia % 
~ 

~~- 280 95.89 
NO 12 4.10 
TOTAL 
~-_.~ 

292 100 

Gráfica No. 2.1 Nombre y firma del 
1'0 personal de Enfermerla 

96% 

Fuente: Id. Gráfica 1.1 

¡­
OSI 

La escolaridad del Enfermero(a) que realizó la nota sólo se especifica en 25 casos 

(8.56%) y los otros 267 (98.284%) se quedan sin esta referencia. 

Cuadro No. 2.2 Aparece laescolarid~ddel 
. personaLde Enfermeríá'.::.·. 

Frecuencia % 
-,--

SI 25 8.56 
~c--

267 91.43 NO 
TOTAL 292 100 
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Griifica 2.2 Se especifica la 
escolaridad del personal de 

Enfermeria que realffa la nota __ _ 

. 8% [e,: J 

NO 
92% 

Fuente. Id. Gráfica No. 1.1 

.......... LN~J 

Tercera dimensión: Aspectos gramaticales 

Los aspectos gramaticales se valoraron de dos maneras. En la primera se 

consideró la forma de redactar la nota. encontrándose 217 casos (74.31%) con 

buena redacción, 73 (25%) con regular y 2 (0.68%) con deficiente. En segundo 

lugar, se tomó en cuenta la organización de la información apreciándose 146 

registros (50%) como buena, 143 (48.972%) como regular y 3 (1.027%) como 

deficiente. 

~ __ GU~dro N~;e~~e~~~acdón % 

Buena 217 74.31 
~9.l1lar__ 73· - 25 .-

Deficiente 2 0.68 
Total 292 ___ ---.!9_º_____ 
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Gráfica No. 3.1 Redacción 
DeficIente 

Regular 1% 

o Buena 

o Regular 

o Deficienle 

74% 

Fuente: Id. Gráfica No. 1.1 

-_._----- ._---_._--~_._._----

Cuadro No. 3.2 Organización de la 
información 

-----_._-~-- -';::'. 0/0--Frecuencia 
Buena 146 50 
_R.egular .- --

143 48.972 
~eficiente 3 1.027 
Total 292 100 --,-- - -- ----- ~-----"-------- ~-------

Gráfica No. 3.2 Organización de la 
""rtei,," infonnación 

50% 

o Buena 

o Regular 

[!] Deficiente 

___ ~ _~ ____________ ----.J 

Fuenle: Id. Gráfica No. 1.1 
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Cuarta dimensión: Objetividad del reporte 

La objetividad en el registro, se evalúo al identificar el uso de términos subjetivos; 

206 casos (70.547%) presentaron este tipo de palabras, mientras que en los 

86(29.452%) restantes no se distinguieron. 

Cuadro No. 4.1 Uso de términos 
subietivos 

~--- . _. Frecuencia % 

-ª--~. 206 70.547 
NO 86 29.452 
.IQIf.~. 292 100 

Fuente Id. Gráfica No. 1.1 

Gráfica No. 4.1 Porcentaje de casos que 
utilizaron términos subjetivos 

NO 

rOilIOO¡ 
I ONO 
-~ 

71% 

Entre los términos subj",tivos más utilizados se encuentran: "regular" en 124 

ocasiones, "abundante(mente)" en 56 ocasiones, "escasa(mente)" en 22 

ocasiones, "bueno" en 7 ocasiones, "ligeramente" en 4 ocasiones, 'poco' en 3 

ocasiones, "bien" en 1 ocasión, "aceptable" en 1 ocasión, "moderado" en 1 ocasión 

y "débil" en 1 ocasión. 
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Cuadro No. 4.2 Términos subje1ivos 
utilizados en los reQlstros 

Término i Frecuencia 
Bueno 

, 
7 

Regular 124 
~bitual O 
Normal O 
Débil 1 -
~ece O 
Aparentemente O 

i Razonable O -
Dentro de los límites O 

Leve/ 2 
levemente 
Abundante 

o_~ 
56 

Bien 1 
Otros Escasa 22 

Discretamente 
1-. 

3 
LiQeramente 4 

o 

~,cg¡:>,ª-~- 1 
Moderado 1 -----

_o 
I Poco 3 

Gráfica No. 4.2 Términos subjetivos utilizados en los 
registros 

D k) 

~::::~I 
I!l e) Level leverrenle· , 

Iil d) Abundante 

O e) Bien 

O f) Escasa 

• g) DiscretaTrenle 

El h) ligera"""te 

O i) Aceptable 

Fuente: Id. GráTIca No. 1.1 
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Asimismo, en 206 registros (70.547%) se utilizaron abreviaturas mientras que en 

86 (29.452%) no. Entre las abreviaturas más utilizadas y que se encuentras dentro 

de las normas oficiales se encuentran: "SDG" en 166 ocasiones, "CsPs' en 149 

ocasiones, "el" en 88 ocasiones, "Cat'o En 46 ocasiones, "MsD" en 43 ocasiones, 

"FTP" en 30 ocasiones, "cant" en 23 ocasiones y "VD" en 1 B ocasiones. Las 

principales abreviaturas que se registran en las notas y que no se encuentran en 

las normas oficiales están: "asp." en 61 ocasiones, "RlC' en 44 ocasiones, "pi en 

36 ocasiones, "reg." 30 ocasiones, "DI" en 28 ocasiones y "yug." en 12 ocasiones. 

Cu adro-,;¡o. 4.3 Uso de abreviaturas --
-~-_ .. 

Frecuencia % 
ISI 206 70.547 

86 29.452 ._- --292--L 100 WgtA 

Gráfica No. 4.3 Casos que hicieron uso 
de abreviaturas 

NO 
29% 
~~~,...---

Fuente: Id. Gráfica No. 1.1 

OSIDNO 

71% 
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Cuadro No. 4.4 Abreviaturas más. utilizadas en los registros 

-.- - ------ - -- f---=-. Dentro de las normas 
Abreviatura Frecuencia SI NO ---- --

11. SOG 166 X 
2. CsPs 149 X 
3.d 88 X t-:-'--'-------- X--4. asp. 61 

-~,-----~- 1--.0-'---

5. Cal. 46 X 
6. R/C 44 X 
7. MsD 43 X 
8. Msl 38 X 
~_._._---- ---
9. pi 36 X 
10. FTP 30 X 
11. reg. 30 X 

--- ----~,-~ c--:-.-
12. DI 28 X __ 
13. cant. 23 X 
~c------- - ------
14_ va 18 X .. ---_. 

15_ yug_ 12 X ---.-------"-;-. 
NOTA. En e! cuadro solo aparecen las 15 abreViaturas con mayor frecuencia 

Gráfica No. 4.4.1 Abreviaturas utilizadas en los 
registros que están dentro de las normas 

oficiales 

1] a) SOG 

[J b) CsPs 

[J e) el 

[J d) Cal. 

lilI e) MsD 

¡;¡¡ t) MsI 

¡;¡¡ g) FrP 

Fuente: Id. Gráfica No. 1.1 
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- --- ------- ----- --- ------- -----1 
Gráfica No. 4.4.2 Abreviaturas utilizadas en los 

registros que no están dentro de las normas 
oficiales 

[!! a) pi 

O b) reg. 

O e) DI 

O d) R/C 

• e)asp_ 

O f) yugo 

--- --------

Fuente: Id. Gráfica No 1_1 

---C-u-ad-ro-N-o-.4-C-.-5CC-CAbCO-re-v-Cia-tuC---ra-s-d-Ce-n--Ctro-' 

de las normas 
Frecuencia 

Si- 9 
fNQ------I-------

6
------l 

I-'TOTAC--f-- 15 
----

-.- ----.- ---------------l 
Gráfica No. 4.5 Comparación de 

abreviaturas que esttln dentro de las nonnas 
oficiales 

NO 

Fuente: Id. GráfICa No. 1.1 
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Quinta dimensión; Trascendencia de la información 

Para conocer la trascendencia de la información se valoraron tres aspectos: la 

integralidad, la precisión en la infonmación y el reporte de lo que el familiar refiere 

del paciente. 

En lo que respecta a la integralidad, ésta se valoró de tres formas. Una de ellas 

identificando el reporte de las intervenciones, los problemas y la evaluación de los 

mismos. Así, se tienen 6 registros (2.054%) con una evaluación buena, 202 

(69.178%) como regular y 84 (28.767%) como deficiente. También se consideró si 

se reportaban los cuidados desde una visión holística, por lo que 6 casos (2.054%) 

se calificaron como buenos, 55 (18.835%) como regular y 231 (79.109%) como 

deficiente; por último se consideraron si las notas aportaban datos relevantes a 

otros profesionales del equipo de salud, por lo que se distinguieron 11 casos 

(3.767%) como buenos, 275 (94178%) como regular y 6 (2.054%) como 

deficiente. 

Cuadro No. 5.1 Int€Oralidad 
Reporte de Visión holísUca Datos relevantes 

intervención(es), para otros 
problema (s) y profesionales. 
evaluacióll.i,,~)~ 

Frecuenci % Frecuenci % Frecuenci % 
a a a 

Buena 6~_ 2.054 6 2.054 11 3.767 ---
Regular 202 69.178 55 18.835 275 94.17 

f-c---._ .. _~. , 8 
._.-~-

2.0541 Deficiente 84 28.767 231 79.1.~ 6 ---
Total 292 100 292 100 292 100 
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Gráfica No. 5.1.1 Integralidad. Reporte 
de intervenciones, problemas y 

Bu,"" evaluación 

I O Buena 

ID Regular 

~Defici",,~e 

Fuente: Id" Gráfica No" U 

1- Gráfica 5.1.2 Integralidad. Visión 
holística 

Fuente Id" Gráfica No. 11 

-Grá~ca 5:~3 D~OS ~ev~ntes para el-l 
resto del equipo de salud 

Deflc Iel1te Buena ~ 1 
O Buena 

o Regular 

o Deflc ientj 

L 94% 

Fuente: Id. Gréfica No. 1.1 



Calidad de los Registros de Enfermería 59 

En relación a la precisión de la información se tomaron en consideración dos 

aspectos: por un lado si las ideas y/o expresiones eran breves y concisas 

valorándose 210 casos (71.917%) como buenos, 79 (27.054%) como regular y 3 

(10273%) como deficiente. El segundo aspecto que se consideró fue si se 

reportaba información indispensable, necesaria y de gran utilidad para el resto del 

equipo de salud, encontrándose 13 casos (4.452%) como buenos, 274 (93.835%) 

como regular y 5 (1.7123%) como deficiente. 

Cuadro No. 5.2 Precisión en la información 
Ideas y/o expresiones breves Infonnación indispensable, 

concisas necesaria de g.@fl utilidad 
Frecuencia % Frecuencia % 

f-;:;-----+-... - ...... _--t-~~=--+-~..c¿::--'-==-+----:---;-';:::--.--j 
210 71.917 13 4.452 F-='-'C'---+ _ .. _._- - -j---=-=~=-c--+---='=-:---+--=~~--j 

+-_-"-7 ... 9_--+---=2~7'c:-.0.54 274 93.835 
3 1.0273 -+-_.....-05_--1 1.7123 

,-,-,,=,-__ =-~--=2=-=9C:C2--+-~1:C:0:C::-0 292 100 

Gráfica No. 5.2.1 Precisión en la 
información. Ideas y/o expresiones 

breves. 

Fuente: Id Grá~ca No. 1.1 
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------------ ----

Gráfica 5.2.2 Precisión en la 
información. Infonnación 

indispensable, necesaria y de utilidad 

l _______ _ 

I~::: I 

~ Deficiente 

I 
Regular~ 

94% 
----

Finalmente, se evalúa cómo se reporta lo que el familiar refiere verbalmente 

acerca del paciente, sin embargo, en los 292 casos (100%) no se anota esta 

información_ 

~~-~-=-~-----------~~~----C-~ 

Cuadro No_ 5_3 Reporte de lo que el familiar del paciente refiere 

a) Se anota entre 
comillas. 

b) Se anota sin uso de 
las comillas 

cl No hay registro de lo 
ue el familiar refiere. 

d) Se redacta haciendo 
inferencia de lo que se 

verbalmente. 
Frecuencia % 

o o 

o o 
--------_. --------j 

292 100 

o o 

iensa o inter2@t?-, __ 
e Otras formas. -------------+---
Total 

o O 
29~2---+--1~O~0-~ 
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Gráfica No. 5.3 Reporte de lo que el familiar refiere 

e 
e 
u 
e 
n 
e 

• 

I ___ 

al b) 

Fuente: Id. Gráfica No 1.1 

e) dl e) 

o a) Se anota entre 
comifus. 

II!I b) Se anota sin uso de 
las comifus 

Oc) N o hay registro de lo 
que el fumiIiar refiere. 

§ d) Se redacta haciendo 
infurencia de lo que se 
piensa o interpreta. 

[] e) Otras funnas. 
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DISCUSIÓN 
DE 

RESULTADOS 
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CONCLUSIONES 
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS 

1a Dimensión. Aspectos GeneraIeJ 
Los resultados más sobresalientes que arrojan los análisis realizados en la 

valoración de los aspectos generales fue el que los espacios que se asignan 

para realizar el registro de Enfermarla es muy reducido, por lo que ocasiona 

que se utilicen otros espacios dentro de la hoja que no están destinados para 

este fin y/o que se omita Informaci6n relevante para el aJiclado del paciente. 

En cuánto al Indicador correspondiente al tipo de horario que se utiliza para 

anotar la Información se destaca el hecho de que existen discrepancias en la 

forma de registrarlo y a diferencia de lo que se menciona en el marco 

referencial donde se puntualiza que existen sólo dos tipos de horarios (militar y 

cM!), en algunos de los casos valorados, aunque en mlnlmo porcentaje, se 

encontró un tercer tipo de horario que no entra en la clasificación mencionada. 

Asimismo, existen casos en los que no se registran ningún horario. 

cabe destacar que, aunque los Indicadores de ortografla y legibilidad de la 

caligrafla en la mayor parte de los casos se valoran corno buena, en aquellos· 

que se claSifIcan corno deficientes esta caracterfstlca se presenta de manera 

acentuada. Como se mencionó en el capftulo correspondiente a las d1recbices 

para un registro de calidad, la ortografla y la legibilidad suelen repercutir en el 

cuidado del paciente Y en el tiempo que se emplea para tratar de entender la 

nota. 

Aunque es muy bajo el número de casos en los que se tuvo la necesided de 

corregir algún ~ de error de anotación, el personal de Enfermerfa utilizó 

maneras InadeaJadas de rectificar el dato erróneo. En oposición, los datos 

fueron corregidos precisamente de las maneras en las que los lineamentos 

puntualizan que se deben evitar, es decir, con corrector, goma de borrar, 

tachando el dato, etc. 
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Existe un patrón similar al anterior en la manera de cancelar espacios vaclos. 

Los casos en los que hubo necesidad de cancelar los espacios vaclos fue un 

poco menos de la mitad, sin embargo, se dejaron de anular las áreas en 

blanco. Citando nuevamente al marco referencial esto pudiera dar pauta para 

que otra persona ajena a quien elaboró el registro pueda Ingresar Información 

al mismo. 

No obstante, no se detectan discrepancias con lo que se establece en los 

estilndares y el uso del color de la tinta de acuerdo al tumo, asr como en la 

limpieza de la hoja donde se realiza el registro. 

2" Dimensión. Patos del DtrJODal de Entenn'óa 

En su mayorfa, se observa el cumplimiento de los lineamientos para la 

elaboración de los registros al especlflcar el nombre y la firma de quien lo 

elaboró. En contraste, se torna poca Importancia en Indicar el grado de 

escolaridad del personal de quien realiza las anotaciones. 

3- Dimensión. AsDtCtos WlmaUcale! 
En lo referente a la redacción, se observa que en su mayorra se valora como 

buena, permitiendo contar con Informacl6n concisa y detallada con el cual se 

comuniquen datos relevantes para el cuidado del paciente. 

Aunado a la redacción encontramos a la organlzacl6n de la información 

plasmada en el registro. El 98.9% de los casos oscila entre la clasificación de 

buena a regular caracterizando entonces a los registros con un orden 

cronológico de los datos. 
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4" Dlmellllón, Oblatlyldad del reporte 

En relaci6n al uso de términos subjetivo y que no están vinculados con lo que 

refiere el paciente o su familia, éstos aparecen de manera habitual en los 

registros. Cabe destacar que la palabra "regular" es la que se encuentra con 

mayor frecuencia. 

De igual manera, en, el número de casos en lo que se hace uso de 

abreviaturas, éstas no se encuentran dentro de la tenninologra estandarizada. 

Tanto "los términos subjetivos como las abreviaturas que no son oficialmente 

aceptadas pueden conducir a malas Interpretaciones" (Kozler, 1999, p.192). 

,. Dimensión: Trascendencia de l. Infonnaclón 

Se observa que en general no hay una integraMdad en la Informaci6n que se 

encuentra en los registros de Enfermerla lo que repercute directamente en la 

valoración de la caUdad del cuidado Integral que se proporciona al paciente. 

De la misma manera, la información que se presenta en el registro no refleja 

un cuidado hollstico, parte fundamental para la Enferrnerra tal y como lo 

menciona Kérouac en su Ubro El Pens8miento enfermero. 

Lo anterior, dio la pauta para valorar a los registros con poca aportación de 

datos relevantes e Indispensables para el cuidado continuo por pana de sus 

mismos companeros de profesión como para el resto del equipo de salud. 

Finalmente, con lo que corresponde al reporte de lo que famllar del paciente 

refiere al personal de Enfermerfa en forma verbal, se encuentra que en 

ninguno de los casos existe registro de esta informacl6n, esto, en conjunto con 

lo que se observó en la parte de la integralidad, repercute en la visión holfstlca 

persigue al proporcionar el cuidado. 

Con los datos obtenidos durante la investigación nos permite percatamos de 

que aunque los registros de Enfermerfa si cumplen con varios lineamlemos 
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oficialmente aceptados por diversas Instancias tales como JCAHO, la NANDA, 

Y la NOM- 168- SSA1- 1998, carecen de directrices inpor1antes para ser 

considerados de calidad. 

Todo lo anterior nos lleva a reflexionar sobre las posibles alternativas para mejorar 

la calidad de los registros de Enfermerra, entre los cuales mencionamos: 

• Dlsellar actividades académicas dentro de las instituciones hospitalarias 

que IncluyananéRsis de casos en los que se visualicen las implicaciones 

de no cumplir los lineamientos para la elaboración de los registros. 

• Contar con manueles en las que se especifiquen las directrices para la 

elaboración de los registros. 

• Formar y mantener una Comisión hospitalaria que se encargue de 

evaluar la calidad de los registros clrnlcos de Enfermeña y en caso 

necesario llevar a cabo las medidas pertinentes para elevar la calidad de 

los mismos. 

• Reforzar en los estudiantes de Enfermerfa la enseftanza respecto a la 

elaboración de los registros clrnicos. 

• Analizar la factibHidad de utilizar la Informética como opción para 

sistematizar los registros clrnlcos de Enfermerfa. 
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ANEXO No. 1 

Con ayuda del programa informático, se obtuvo la muestra en base a la 
siguIente fórmula: 

n= N*Z2 ap*q 

d2 * (N-1) + Z2a *p *q 

Donde: 

N = Tamafto de la población o universo (para fines de la investigación 1209) 

n = Tamat\o de la muestra 

Z2a= Nivel de fiabilidad (1.9Ef) 

p = Proporción esperada (0.5) 

q = Proporción de casos que no poseen las caracterfsticas (1-p = 0.5) 

d = Precisión (5%= 0.05) 

Sustituyendo: 

n = 1209* {1.96)2 (O.5) * (O.5) 

(0.05)2 * (1209-1) + (1.96)2 *(0.5) *(0.5) 

n = 1209* 3.8416 * 0.25 

0.0025 * 1208+ 3.8416 * 0.25 

n= 11611236 

3.02+ 0.9604 

n= 1.161.1236 

3.9604 

n = 291.71026 

Lo que redondeando nos da una mncstra de 292 
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ANEXO No. 2 

No. de caso: __ 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE M~O 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERfA Y OBSTETRICIA 

LISTA DE COTEJO PARA ANÁliSIS DE LAS NOTAS DE ENFERMERIA EN EL 
SERVICIO: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL RECIÉN NACIDO 

FECHA DE ANÁLlSIS:_'_'_ 
PERSONA QUE LO VALORA:. _______ _ 

1.- Uso adecuado del color de la tinta 
de acuerdo al tumo. 

2.- Aparece el nombre y firma del personal de 
Enfermena que redactó la nota. 

3.- Se especifica el grado de escolaridad 
del personal que elaboró la nota. 

4.- Cuanta con espacio suficiente para registrar 
la Información 

SI NO 

5.- El tipo de horario que se utiliza para registrar la información es: 

Criterios de 
evaluación. 

6.- Redacción 

MIUtar CMI 

Buena 

Los datos se redactan 
de manera sencIIa, se 
usan palabras claras y 
conocidas Y se uHIzan 

correctamente los 
signos de puntuación. 

Regular 

Los datos se redactan 
de manera sencilla, se 

uHIzan algunas 
palabras rebuscadas Y 
tiene algunos errores 

en el uso de signos de 

Deftclente 

UIiIza oracionas 
subordinadas, emplea 
palabras rebuscadas, 

desconocidas y/o poco 
claras Y utlUza 

Incorr8cIamente signos 
de tuacI6n. 
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Criterios de Buena Regular DefIciente 
evaluación. 

sr. errores ortográficos De 1-2 errores Más de 3 errores 
ortográficos 

7.- Ortografla 
8.1 La Información esté Solo algunos datos La Información no lleva 

8.-0rganlzaclón registrada en orden concuerdan un orden cronológico. 

de la cronológico aonológlcamente. 

Infonnaci6n 
9.1 No presenta Aunque presenta Presenta ITB1chas de 

manchas de otras algunas manchas de otras sustancias y la 
sustancias otras sustancias. la nota no esté 

nota esté presentable presentable 

9.- Umpleza 9.2 Sin tachaduras y Aunque presenta Con tachadlDS y 
enmendaduras tachaduras y/o enmendadlDS, lo que 

enmendaduras, la nota la hace no muy legible. 
tiene aspecto . 

ble Y legible 

10.1 Reporta problema Se reportan dos de Solo se reporta uno de 
(s) , Intervenci6n(es) y algunos de los cualquiera de los 

evaluación de la (s) siguientes elementos: siguientes elementos: el 
misma (s) el problema, la problema, la 

intervención o la Intervención o la 
evaluación. evaluación . 

10.2. Los datos Los datos enWlClados Los datos enunciados 
enunciados denotan algunas veces no denotan una visión 
una visión holistica de denotan una visión hoIistlca de la penIOI18 

10.-lntegralidad la persona, es decir, hoIlstIca, pero omiten abIwcaldo solo el área 
reporta aspectos aspectos de otras biológica y/o fisiológica. 
biológicos fisiológicos, esferas de la persona, 
psicológicos, sociales Y es deci", reporta solo 
emocionales. algunos de los 

slgulentes aspectos: 
fIsIoI6glcos, 
psicológicos, sociales 
ylo emocionales. 

10.3 Aporta datos muy Reporta algunos datos Reporta Información 
relevantes para las relevantes, pero Irrelevante para la toma 
decisiones de otras muchos oIros sln de decisiones de otras 
enfermeras y para relevancia ptn la enfermeras o de o1ros 
o1ros profesionales toma de decisiones de profesionales. 

o1ras~ode 
o1ros les. 
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. 

Criterios de Buena Regular DefIciente 
evaluación. 

Es muy legible En aIg unas partes No es nada legible 
cuesta tral>ajo 

11.- legibilidad entender la caUgrafla 

en la caligrafla 
la información se Parte de la la información se 
reporta con Ideas y/o lnformacI6n se reporta reporta con Ideas y/o 
expresiones breves y con Ideas breves y expresiones demasiado 
concisas. concisas pero también largas y confusas. 

e! contiene 
expresiones largas y 
confusas. 

12.- Precisión 
en la 

información 
la información que se Solo parte de la la ilformaci6n que se 
reporta es información que se reporta es ¡mecesarla y 
Indispensable, reporta es de poca o ninguna 
necesaria y de gran ildlspensable, utilidad para que el 
utilidad para que e! necasat ia y de utilidad personal del siguiente 
personal del siguiente para que e! peraonal tumo pueda dar una 
I\rno de contiluldad a del sIg uiente tumo de continuidad a los 
los cuidados brindados contiluldad de cuidados de! paciente. 
al paciente. algunos de los 

cuidados. 

13.- la manelll en que se corrige un error en el registro es: 
a) Trazando una Unes por encima del dato Incorrec:tl, escribiendo la palabra 

"error", firmando la anotación y posteriormente redactando la información 
correcta. 

b) Uso de corrector. 
e) Uso de goma de borrar. 
d) Tachando de fOrma que se oculta el dato erróneo. 
e) Otras formas Especlficar _______ _ 

14.- Cuando se reporta información que el familiar del paciente refiere 
verbalmente: 

a) la Infonnaci6n se anota entre comillas. 
b) Se reaJiza la redacción sin hacer uso del entrecomilladO. 
e) No hay registro de lo que el famliar nos re1Iere. 
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d) Se redacta haciendo inferencia de lo que se piensa o Interpreta la persona 
que está elaborando el registro. 

e) Otras formas Especlllcar ______ _ 

15.- Se cancelan los espacios vaclos: 
a) Trazando una sola raya abarcando todos los espacios en blanco. 
b) Trazando una raya pero se dejan algunos espacios parcialmen1e sin 

cancelar. 
e) Se trazan más de una raya cancelando todos los espacios en blanco .. 
el} Se dejan sin cancelar 
e) Otras formas Especlficar ______ _ 

16.- Anotar las abreviaciones utilizadas en el registro 

AbreviabJra Dentro de las normas 
SI NO 

1. 
2.-
3.-
4.-
5.-

17.- ¿Cuál de los siguientes términos aparecen en el registro? 
Bueno Parece 

__ Regular __ Aparentemente 

Habitual Razonable 

Normal 

Débil 

Dentro de los limites normales 

Otros, ________________ _ 



Términos Imprecisos que d 
ell 

• Adecuado 

• Alto 

• Aparente 
(aparentemente) 

• Bajo 

• Bien 

• Bueno 

• Débil 

• Grande 

, 

Calidad de los Registros de Fmermerfa 77 

ANEXO No. 3 

aben evitarse en la redacción de los registros 
nleos de Enfenneña. 

• Habitual 

• Intermedio 

• Malo 

• Nonnal 

• Parece 

• Pequeno 

• Razonable 

• Regular 



Calidad de Jos Registros de Enfermeda 78 

ANEXO No. 4 

Abrevlatu .... que 8uelan utilizar loe profesionales de salud y que estAn 
denb'o de las normas establacldu. 

Abreviatura Significado Abreviatura Slgnlftcado 
A antes CSD Cuadrante superior 
a.a. Anteada los derecho 

alimentos 
Abd Abdomen 

CSI Cuadrante superior 
I izQuierdo 

ACV Accidente cucho Cucharada 
cerebrovascular, d.a Después de los 
apoplejla alimentos 

AD Actividades diarias Der. Derecha 
Adm.(adm.) Admitido o admisión. DE Director de 
AE AsIstente de Enfermerla 

. Enfermerla 21dla, 3/dla, Dos veces al dla, tres 
a.m. En la mat\ana etc. veces al dla etc. 
ambo Ambulatorio disco Discontinuo 

'&P. IApjcaI ex. Diaan6stico 
aproX. Aproximadamente ECG EIectrocardioarama 
AEG Ataque al estado EEG EJectroencefalograma 

general EF Exploraci6n rrslca 
Bh Biometrla hemética EJ Enema jabonosa 
C Cenlf est. Estatura 
"C Con ET Enfermera titulada 
C Cara Evac. Evacuacl6n 
cI2 h, cl3h, Cada dos horas, cada F Fahrenheit 
etc. tres horas etc. Fe Frecuencia cardiaca 
Ca. Cáncer FC Fuera da la cama 
cant. Cantidad Fl Forzar Ilquidos 
Cat. Catéter. Fr Frecuencia 
c.d. Como desee respiratoria 
cfd Cada dla FUR Fecha de última regla 
Cdlta. Cucharadita. Ft Fisioterapia 
C&E Consumo y excreciOn. Igla GlicemIa en ayunes 
cfh Cada hora 19a1. Gal6n 
CID Cuadrante inferior GI Gastrointestinal 

derecho GM Grado de movimiento 
Clr. Cirugla. o limite de 
cm· o mi Centfmetro cúbico movimiento 
c.n.a. Cada noche al h Hora 

acostarse Hb lobina 
CR Cuarto de Ht Hematocrito 

recuperación H.S. (h.s.) Horas de sueno. 



AbrevIatura Significado 
1M Intramuscular 
Inm. Al momento, de 

inmediato. 
/YE I iyexcre1aS 
IV Intravenoso 

I izq. izquierdo 
Jn Juao de naranla 
Lab. Laboratorio 
Lb. libra 
Leuc Cuenta de leucocitos 
LIq. Liquido 
LPE licencia préctica de 

Enfermerfa 
It litro 
LVE Licencia vocacional 

de Enfermerra 
M Muestra 
MAl Muerto al Ingreso 
med. MedIcamento 
mino Minuto 
MI mmlitro 
Mn Medianoche 
N Noche 

lneg. N 
nlng. Ninguno 
NPB Nada por vra bucal 
núm. Número 
O:z Oxigeno 
Obs. Obstetricia. 
Ord. Ordenanza 
OZ. Onza 
P Peso 
PA Presión arterial 
Paco Paciente 
PB Prtv!leglos de baflo 
Pedo POOiatrra 
Par Por, a través de 
p.m. Después de medio 

dra 
POSOP. P 
PreoD. P o 
prep. Preparación 
D.r.n. Por razón necesaria 
Ps Pie o DIes 
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Abreviatura Significado 
Pula. Pulaeda 
PVC Presión venosa 

central 
Q Quirófano 
RAC Reposo absoluto en 

cama 
RCP Reanimación 

cardlopulmonar 
RSC Recuento sangulneo 

to 
Rx Tratamiento 
s Sin 

slQ Se Quela de 
sir Silla de ruedas 
SR Sala derecu 
SU Sala de urgenciaS 
SV Signos vitales 
SX. Srntornas 
T TemQE!ratura 
TA Tensión arterial 
TO Terapia ocupacional 
TPR Temperatura, pulso y 

respiraCiones 
TR Temperatura rectal 
Uta Umélisis 
UCC Unidad de cuidados 

ooronarlos 
UCI Unidad de cuidados 

iltenIIivos 
U 
vesl Vestirse 
v.o. vra oral 
Fuentes: 
WoIf, L. V., (1988), Curso de 
enfermet1a moderna. ~ oo.) 
México: Harla. SA de C.v. p.292 

Sorrentino, Sh. A, (1987), 
Enfermerfa práctica. México: El 
Manual Moderno, SA. de C.V. 
México D.F. P.42 
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