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RESUMEN

Objetivo: analizar la calidad de los registros de enfermeria realizados en una unidad de hospitalizacion
pediatrica. Métodos: estudio descriptivo, transversal de analisis documental. Se realizé una auditoria entre
julio y octubre de 2019, extrayendo datos relacionados con la asistencia a través de la calidad de los registros
de enfermeros. Los datos se analizaron utilizando frecuencia absoluta y relativa, ademas de calcular el Indice de
Positividad. Resultados: se analizaron 1.129 registros realizados por enfermeros en las historias clinicas de 67
nifios y adolescentes. La clasificacion de los registros fue adecuado, seguro, dudoso y deficiente. En general, los
registros reflejaron una atencion deficiente, ya que no fueron clasificados como de calidad. Conclusion: el
registro de enfermeria reveld lagunas en la atencion brindada a la poblacion pediatrica, destacando la necesidad
de exponer la magnitud del tema a los profesionales directamente involucrados, con el objetivo de mejorar la
calidad de la atencion. Descritores: Gestion de la Calidad; Mejoramiento de la Calidad; Calidad de la Atencidon

de Salud; Registros de Enfermeria; Pediatria.
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INTRODUCCION

La calidad de los servicios de salud se
ha convertido en una preocupacion
constante en la investigacién en
enfermeria y muchos profesionales se
han enfocado en presentar la realidad
del cuidado de la salud y como se
debilita la calidad de la atencién

brindada a los pacientes

La enfermeria es protagonista en lo que
respecta a la calidad de la atencidn en
salud, que es su principal herramienta
de trabajo. Una de las formas
fundamentales para brindar calidad y
continuidad es a través de la
transferencia de informacion sobre la
asistencia brindada, la cual puede ser
utilizada para programar, analizar y

anticipar la atencién en salud®.

La informacién que adquieren los
enfermeros, cuando estd bien
documentada, puede ser valiosa para
mejorar la toma de decisiones y para
las acciones de salud, ademas de ser
fundamental en la planificacién de una

atencién segura y de calidad®.

Las mismas permiten la integracién de
la atencidon en beneficio del paciente, el
profesional y la institucion de salud,
ademas de facilitar la comunicacion,
estructurar el desarrollo de la atencién
de enfermeria, brindar seguridad al
paciente, facilitar datos que promuevan

la practica basada en la evidencia,

brindando datos para el disefio de
indicadores de salud, asegurar y apoyar
el compromiso profesional vy, servir
como material para la investigacién vy
documentos legales®®.

Los estudios muestran que Ia
documentacién de enfermeria suele ser
insatisfactoria con respecto a Ia
realidad de la atencion brindada y que
ha visto como una gran cantidad de
datos carentes de informacion, que son
omitidos y no apreciados por otros
profesionales de la salud por ser
documentos de baja calidad,

posiblemente por no ser cientificos®.

La documentacion, para ser
considerada de calidad vy una
comunicacion estructurada vy eficaz
entre profesionales, debe ser clara,
concisa y completa, y también
promover la planificacidon, seguimiento
y evaluacién de la atencion sanitaria. La
comunicacién ineficaz puede generar
dudas en la atencion vy, en
consecuencia, comprometer su
seguridad, especialmente cuando se
trata de la poblacién pediatrica, debido

a las peculiaridades de ese publico®.

La atencion que se brinda a los nifios y
adolescentes debe ser prudente, ya que
se trata de una poblacidén fragil y exige
mayor cautela, ya que los errores en la
atenciéon traen consecuencias mucho
mas graves. Ademas, es una poblacion

que tiene dificultades para expresar sus
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sintomas con claridad o, segun el grupo
etario, no tiene un nivel cognitivo
adecuado para la comunicacién

verbal®.

Ante la evidencia sobre la importancia
de la documentacion de enfermeria
para mejorar la atencion,
especialmente porque constituye la
primera linea en la continuidad de la
atencién y, porque también muestra
sefiales de falta de compromiso vy
responsabilidad, sumado al hecho de
que la poblacion pediatrica es
intensamente vulnerable, se desarrolld
este estudio, cuyo objetivo fue analizar
la calidad de los registros realizados por
los enfermeros en wuna unidad de

hospitalizacién pediatrica.

METODO

Estudio descriptivo, transversal, de

andlisis documental, con enfoque
cuantitativo. El estudio se realizd6 en
una unidad de internacién pediatrica de
un hospital universitario  publico
ubicado en el sur de Brasil, que
brindaba servicios a ninos vy

adolescentes menores de 14 anos.

Se realizé una auditoria entre julio y
octubre de 2019 sobre registros fisicos.

Cabe destacar que los datos fueron

recolectados durante el periodo de
internacion, con el propdsito de
monitorear el proceso de internacion de
la poblacién pediatrica. Por lo tanto, los

registros se analizaron diariamente,

pero al dia siguiente de la actuacién.

La unidad de hospitalizacidon pediatrica
estudiada contaba con 15 camas,
distribuidas en cinco salas de tres
camas cada una. Sin embargo, para
cumplir con el calculo del personal de
enfermeria, solo se ocuparon 12 camas
en condiciones ideales. Las puertas de
ingreso al sector pediatrico referidas
fueron atencién Ambulatoria,

Urgencias, UTI Pediatrica, UTI Neonatal

y Clinica Obstétrica.

El sistema de historias clinicas del
hospital en estudio se encontraba en
transicion y el equipo médico tenia sus
registros en formato electrdnico,
mientras que el equipo de enfermeria
solia completar la informacién de los
pacientes en las historias clinicas en
soporte de papel. La historia clinica
estaba

electronica aun no

completamente presente en la unidad



hospitalaria por falta de recursos fisico-

materiales.

La poblacion correspondié a historias
clinicas de nifios y adolescentes
ingresados en el sector pediatrico,
conformada por 67 historias clinicas,
donde se analizaron todos los registros
realizados por los enfermeros. Solo se
eligieron los registros de los enfermeros
porque la gran mayoria de la
informacién recolectada en el estudio
debe ser registrada exclusivamente por
esta categoria profesional, tal como
Federal de

propone el Consejo

Enfermeria”.

Los criterios de inclusién fueron las
historias clinicas de los nifios vy
adolescentes ingresados en la unidad
de pediatria en tratamiento clinico o
quirdrgico durante al menos 72 horas,
con el fin de tener registros de cada

turno de trabajo.

El instrumento de recoleccion de datos
consisti6 en wuna adecuacion a la
realidad local, con preguntas

evaluativas referidas al sector

pediatrico, debido a las particularidades
que presenta la atencion de nifios vy
adolescentes hospitalizados. Aunque no
fue validado, se aclara que se basd en
el estudio de Haddad y Evora (2009)®,
en el cual las autoras adoptaron los
criterios de evaluacion propuestos por
Saupe y Horr (1982)® y Cianciarullo ,

Fugulin y Andreoni (1998)1?,

El formulario se dividié en dos partes,
la primera referida a la caracterizacion
de los pacientes y la segunda referida a
la guia para auditoria de los registros,

gue tenia dos apartados.

En la segunda parte, el primer apartado
se refiere a la calidad de la atencidén,
donde se extrajeron los datos de
identificacion, procedimientos de
admision, proceso de enfermeria vy
proceso de alta/traslado/muerte. Para
clasificar la calidad de la atencién se
utilizaron las opciones de respuesta

“si”, “*no” y “no aplica”, ademas de la

posibilidad de incluir observaciones.

El segundo apartado, también de la

segunda parte del instrumento de



recoleccion, se refiere a la calidad de
los registros de enfermeria, donde se
extrajeron datos sobre la prescripcion y
evolucién de enfermeria y el proceso de
alta/traslado/muerte. Para clasificar la
calidad de la atencién se utilizaron las
opciones de respuesta “no aplica”,
“completo”, “incompleto”, “incorrecto”,

“no completo” y observaciones.

Para aclarar los puntajes atribuidos, es
importante sefialar que se considero:
“no aplica” cuando los registros fueron
realizados por estudiantes de
enfermeria o no correspondian a la
realidad clinica del paciente;
“Completo” cuando todos los registros
del dia analizado fueron descritos segln
criterios de cumplimentacidn
preestablecidos; “Incompleto” cuando
uno o mas (excepto todos) los registros
del dia analizado eran inexactos, no
estaban descritos en la historia clinica o
no cumplian con los criterios de
analisis; “No completo” cuando todos
los registros del dia analizado no fueron
registrados en la historia clinica; e
cuando uno 0 mas

“incorrecto”

registros del dia analizado eran

incorrectos, inadecuados o no se
correspondian con la realidad clinica y

diagndstica del paciente.

Todos los criterios de cumplimentacion
contenidos en esta guia fueron
relevantes e individualizados de
acuerdo a cada item vy pregunta
evaluados en el instrumento de
auditoria. Para ello, se enfatiza que se
desarrolld6 un instrumento con los
criterios Unicos para cada aspecto de
analisis, los cuales se basaron en la

teoria de las necesidades humanas

basicas de Horta (1979)1Y,

Para realizar la auditoria se utilizd la

hoja de registro de enfermeria
estandarizada de la institucién, para ser
cumplimentada con los datos de
identificacion del paciente, prescripcion
de enfermeria, evoluciéon de enfermeria
y ficha de control, que incluia signos
vitales, alimentacidn, ingesta de agua,

eliminaciones y débitos de drenajes y

catéteres.

No hubo calculo muestral, ya que se

incluyeron en la muestra todos los



registros que cumplieron con los
criterios de inclusion en el tiempo de
recoleccion propuesto. Por ende, el
trabajo de campo termind cuando los
pacientes hospitalizados el 31 de
octubre de 2019 fueron dados de alta

del hospital, por lo tanto, el mes de

finalizacion fue noviembre de 2019,

Los datos recolectados se organizaron
en hojas de calculo en el programa
Microsoft Office Excel® 2016. €El
instrumento de recoleccién de datos se

completdé mediante una guia especifica

desarrollada para tal fin.

Para la primera seccidon de la segunda
parte del instrumento de recoleccién, se
calculd el indice de Positividad (IP)
mediante la frecuencia relativa y el
porcentaje de respuestas positivas.
Para la clasificacién de la calidad de la
atenciéon se adoptaron los criterios de
Saupe y Horr (1982)(8), deseable (IP
del 100%), adecuada (IP entre 90 a
99%), segura (IP entre 80 a 89%),
dudosa (entre 71 a 79%) y deficiente

(IP <70%).

En cuanto a la segunda seccion de la
segunda parte del instrumento de
recoleccion, se calcularon las
frecuencias porcentuales absoluta vy
relativa. Para la clasificacion de la
calidad de los registros de enfermeria
se consideraron registros de calidad
como aquellos items que tenian
cumplimentacién  completo>  80%,
incompleto <15%, no completo <5% e
incorrecto 0%, segun los parametros
establecidos por Cianciarullo. Fugulin y
Andreoni (1998)19.

Es importante aclarar que las

A\

respuestas no aplica”, fueron
descartadas para el analisis de los
resultados. Por ende, cabe sefialar que
fue posible obtener el mismo numero
absoluto con diferentes porcentajes en
los items analizados, dado que cada
item contenia diferentes cantidades de
la respuesta “no aplica”, debido a las

particularidades y necesidades de cada

paciente.

Se respetaron los preceptos éticos
relacionados con la investigaciéon con

seres humanos, segun las resoluciones



466/2012 y 510 510, del Consejo
Nacional de Salud brasilefio. El estudio
fue aprobado por el Comité Permanente
de Etica en la Investigacién con Seres
Humanos, CAAE:
10381019.8.0000.0104. Todos los
tutores legales de los nifios, nifias y
adolescentes participantes fueron
informados sobre el estudio y firmaron
el Formulario de Consentimiento Libre e
Informado.absoluto com percentuais
diferentes nos itens analisados, pois
diferentes

cada item continha

AW

quantidades da resposta "“nao se
aplica”, devido as particularidades e
necessidades de cada paciente.

Os preceitos éticos referentes a
pesquisa com seres humanos foram
respeitados, de acordo com as
resolugdes n° 466/2012 e n® 510/2016,
do Conselho Nacional de Saude. O
estudo foi aprovado pelo Comité
Permanente de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, CAAE:
10381019.8.0000.0104. Todos os
responsaveis legais pelas criangas e
adolescentes participantes foram

esclarecidos quanto ao estudo e

assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

Habia 1.129 registros realizados por
enfermeros en las historias clinicas de
67 niflos y adolescentes. De estos, 561
correspondieron a prescripciones y 568
a evoluciones de enfermeria. El perfil
de hospitalizacion estuvo conformado
predominantemente por nifios varones,
40 (59,7%), blancos, 47 (70,1%) vy
menores de un afio, 29 (43,3%). En
cuanto al perfil clinico, se observd que
los pacientes ingresaron mayormente
por la noche, 30 (44,8%), procedentes
de Urgencias, 38 (56,7%), por
hospitalizacién de tipo quirtrgico, 49
(73,1%), acompafiados de su madre,
55 (82,1%), <con una estancia
hospitalaria de 7 a 10 dias, 29
(43,3%), y fueron dados de alta, 65
(97%).

Las causas mas frecuentes de
hospitalizacion fueron las enfermedades
relacionadas con el tracto respiratorio,

21 (31,3%), endocrino-metabodlicas, 13

(19,4%) vy tracto gastrointestinal, 12



(17%). Los datos de la primera seccion

de la guia, referidos a la clasificacion de

la calidad de

la atencion ante los

registros de enfermeria se muestran en

la Figura 1.

Figura 1 - Clasificacidn de los registros

de enfermeros en las historias clinicas

de nifilos y adolescentes ingresados en

la clinica pediatrica. Maringa, Parana,

Brasil, 2019.
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99% Adecuada, 80 a 89% Segura, 71 a

79% Dudosa y <70% Deficiente.

Los

resultados permitieron observar

que se efectuaron los registros. Con

excepcidon de los datos de identificaciéon

y los diagnésticos de enfermeria, los

registros referentes a la presencia de



informe de ingreso, prescripcion de
enfermeria, evolucidn de enfermeria y
alta hospitalaria o} traslado
interno/externo se presentan como
asistencial:

clasificacion segura,

adecuada, adecuada y dudosa,

respectivamente.

Sin embargo, se verificd que los otros
items de cada tema reflejaban una
atencion  deficiente  (IP  <70%).
Entonces, se detecté que si bien los
registros se realizaron, no estaban
individualizados, comprometiendo la
calidad de la atencidon y condicionando
el registro al cumplimiento de Ia

responsabilidad profesional.

Los informes del proceso de admisidn,
aunque frecuentes, presentaban fallas
como registro tardio por enfermeros
diferentes a los que realizaron el
ademas de

ingreso, registros

inconclusos vy sin identificacion
profesional, imposibilitando el

reconocimiento del responsable.

La primera prescripcidon de enfermeria,

idealmente realizada en el turno en que

ingresé el paciente, fue catalogada
como deficiente, por falta de registro o
incluso aquellas que contenian solo la

palabra rutina.

Los items referentes a las condiciones
generales del paciente (IP 61,2%) vy la
prioridad de atencion (IP 62,7%),
mostraron una laguna en la asistencia
del enfermero, ya que  estan
relacionados con la realizacién del
examen fisico y el conocimiento de la
situacion general y las necesidades
individuales de cada paciente,
mostrando  generalizaciéon de los
cuidados, por lo que no era raro
encontrar recetas de enfermeria con
solo medidas de higiene, control de
funciones basicas y diversos errores de
prescripcion, como el cuidado del

mufidn umbilical de los recién nacidos

que no tenian mufidn.

También se observaron casos como
errores en el registro de diagnosticos,
probablemente por falta de atencién a
lo que estaba escrito, como
“condropatia congénita” en lugar de

cardiopatia congénita. Era frecuente



encontrar en los registros numerosos
errores en los dias postoperatorios,

descripciones, entre otros.

Se detecté que solo un profesional
realizd los diagnosticos de enfermeria,
por lo que el indice de positividad
respecto a la presencia de diagndstico
correspondié al 5,8%. Sin embargo, la
implementacion de la atencién basada
en estos diagndsticos fue catalogada
como segura para el paciente asistido,

con una IP del 80,6%.

En cuanto al proceso de alta o traslado,
se observd que la presencia de
registros en las historias clinicas se
clasific6 como dudosa (IP 77,4%), sin
embargo, las condiciones fisicas del
nino o adolescente y las posibles
complicaciones presentaron fallas,
reflejando una asistencia deficiente (IP
39,6%). Con base en eso, se identificd
gue muchos registros no tenian notas
de alta hospitalaria y los que describian

el alta no registraban las condiciones

fisicas.

Con el fin de contemplar todos los
subtemas de los items de la segunda
seccion de la guia para auditoria, se

construyé la Figura 2.

Figura 2 - Evaluacion de la calidad de
los registros de enfermeros en las
historias clinicas de nifios y
adolescentes ingresados en la clinica

pediatrica del hospital en estudio.

Maringa, Parana, Brasil, 2019.



Criterios de Completo Incompleto No Completo Incorrecto

evaluacion N.°c % I* N.° % I* N.° % I* N.c % I*
Prescripcion
ID* profesional 215 51,3 25;,7 123 29,4 14-,5 51 12,2 -7,3 30 7,2 7:2
IDPS 241 57,5 22-,5 128 30,5 15-,6 21 5,0 -0,1 29 6,9 6:9
Higiene oral 276 65,9 14;,1 100 23,9 -9,0 24 57 -0,8 19 4,5 4:5
Higiene corporal 299 71,4 -8,6 79 18,9 -4,0 20 4,8 + 21 5,0 5:0
Controle de SV' 382 91,2 + 18 4,3 + 18 4,3 + 1 0,2 0:2
Anota diuresis 344 82,1 + 36 8,6 + 29 6,9 -2,0 10 2,4 2:4
Registro de EF* 379 90,5 + 15 3,6 + 23 55 -0,6 2 0,5 0:5
Anota peso 299 71,9 -81 55 13,2 + 59 14,2 -9,3 3 0,7 0:7
Evolucion
ccr! 296 68,0 12-,0 87 20,0 -5,1 13 3,0 + 39 9,0 9:0
Complicaciones 258 58,6 21_,4 39 8,9 + 122 27,7 22_,8 21 4,8 4:8
VE** 254 59,1 20_,9 96 22,3 -7,4 48 11,2 -6,3 32 7,4 7:4
Emocional 168 38,6 41-,4 66 15,2 -0,3 193 44,4 39-,5 8 1,8 1:8
Examen fisico 47 10,9 69-,1 228 52,8 37-,9 132 30,6 25-,7 25 5,8 5:8
Alta
ICDSS 12 18,5 61-,5 6 9,2 + 46 70,8 6.’:,9 1 1,5 1:5
ISCR™ 3 4,5 75-,5 0 0,0 + 62 93,9 89-,0 1 1,5 1:5




Legenda: I*: indice de positividad. ID#
profesional: identificacion profesional.
IDP§: indica dependencia del paciente.
Control de SVt: control de signos
vitales. Registro de EFi: registro de
examen fisico. CCI|: cuidado centrado
en el individuo. VE¥#: vendajes y
equipo. ICD§§: indicaciones para
cuidado domiciliario. ISCRTT:
indicaciones para el seguimiento en los
servicios de contrarreferencia.

Nota: * Indice de diferencia de valores
ideales, basado en los criterios de
Cianciarullo, Fugulin y Andreoni(11),
que consideran registros de calidad los
elementos que presentan: Completo >
80%, Incompleto <15%; No Completo
< 5% e Incorreto 0%.

Cabe destacar que, la prescripcion de
enfermeria estaba presente en la
unidad hospitalaria de forma
premoldeada, donde varios items
relacionados con las necesidades
basicas generales, comunes a la
mayoria de los pacientes, tenian solo la
opcion de marcar y programar los
cuidados a realizar para optimizar el
trabajo del enfermero.

En cuanto a la prescripciéon de
enfermeria, sobre la presencia de
identificacion profesional, se verificd
que ninguno de los criterios de
evaluacion presenté adecuacion con
respecto a los pardmetros propuestos
por la literatura. Se observd que
muchas recetas de enfermeria no
tenian identificacidon profesional, rdbrica
o sello del enfermero.

Es importante sefialar el porcentaje
incorrecto (6,9%) de indicacién de
dependencia del paciente, casos en los
que la prescripcidon de enfermeria indicd
acciones incompatibles con el grado de
habilidad involucrado en cada grupo
etario, como enviar a los nifios menores
de dos afios a bafarse, mientras que la
accion correcta seria realizar,
demostrando distraccion y mal uso de
terminologia que forman parte de su
vida diaria.

En cuanto a la prescripcién de
verificacion de signos vitales, control de
diuresis y eliminaciones fisioldgicas, se
pudo observar que dichos items
demostraron conformidad con los
criterios de valoracion completo e
incompleto, presentando baja
discrepancia con la referencia en las
otras posibilidades de respuesta.

Cabe destacar que la evolucion de
enfermeria, los registros de cuidados
segln las necesidades del paciente y
las complicaciones con el paciente
obtuvieron un porcentaje positivo de no
completo (3%) e incompleto (8,9%),
respectivamente. Sin embargo, ambos
tenian un porcentaje incorrecto de 9%
y 4,8% en el mismo orden.

Con respecto al registro de
complicaciones en la evoluciéon de
enfermeria, el criterio de evaluacidon no
completo presentdé un 22,8% por
encima de lo recomendado. Hay que
seflalar que no hubo acuerdo en
ninguno de los criterios de evaluacion
sobre los registros de vendajes y/o
equipos, también que el porcentaje
para registros incorrectos es de 7,4% y
para registros no completos de 11,2%.

Al respecto, se observd que algunas
historias clinicas tenian registros de
complicaciones con el uso de catéteres
venosos centrales por parte de otros
profesionales, sin embargo, el cambio
no fue informado por el enfermero
responsable.

Cabe sefalar que los criterios de
cumplimentacion establecidos
consideraron la realizacién del examen
fisico completo. En este sentido, se
constatdé que ninguno de los criterios de
evaluacién alcanzé el porcentaje
establecido por los autores. Sélo un
pequefno numero de evoluciones de
enfermeria poseia informacion completa
sobre el examen fisico del paciente, y la
mayoria de las evoluciones describieron
parcialmente el desempefo del mismo
(52,8%).



También es evidente el alto porcentaje
de registros no completos (30,6%). El
porcentaje incorrecto (5,8%) estaba
mas asociado a errores de vocabulario,
como se observa en un registro que
describia la auscultacién cardiaca con
presencia de ronquidos y crepitantes
bilaterales. Entre los errores
encontrados, se identific6 que la
evolucién de enfermeria presentaba
imprecision en algunas terminologias,
como la confusién entre los términos
hipertensién e hipertermia.

Finalmente, en lo concerniente a los
registros del enfermero sobre el
proceso de alta o traslado, se detectd
que el registro de las indicaciones de
atencion domiciliaria y de seguimiento
en la contrarreferencia mostré una alta
tasa de no completo, correspondiente,
respectivamente, a 65,9% y 89% por
encima del porcentaje estipulado.

DISCUSION

La historia clinica del paciente es uno
de los principales instrumentos
utilizados dentro de la asistencia,
principalmente en lo que respecta al
profesional de enfermeria. A través de
los registros se establece la
comunicacién continua entre
profesionales, ademas de ser un
documento legal y respaldo para todo
el equipo(12).

El periodo de hospitalizacion,
principalmente dentro de los sectores
pediatricos, tiene una media de 10 dias,
variando mds o menos, segun el
diagnostico del nifio. Por lo tanto, se
afirma que existe un largo periodo de
exposicién a los cuidados de enfermeria
Yy, en consecuencia, a los registros que
realiza el profesional de enfermeria,
hecho que refuerza la necesidad de que
estos se realicen adecuadamente para
favorecer la comunicacién
interprofesional(13).

Dentro de la rutina de cuidados de
enfermera, ademas de medir los
cuidados bdasicos relacionados con la
higiene, el control de peso y los
dispositivos, esta, por otro lado, la
realizacion practica del proceso de
enfermeria (PE), que consta de las
etapas de historial, diagnostico,
planificacion, implementacion y
evaluacién de la atencion. El PE
constituye un indicador en la asistencia,
ya que aporta evidencia confiable para
el juicio clinico y la toma de decisiones
sobre el diagndstico del paciente,
ademas de ser el principal indicador de
anomalias durante la hospitalizacion del
paciente(14).

La organizacion de la atencion realizada
con individualidad, sumada al
conocimiento cientifico, enaltece al
profesional de enfermeria por el
reconocimiento de que tales
parametros son fundamentales para la
atencion, ya que prevé cambios en los
mismos que permiten la identificacion
de diversas enfermedades. Ademas, el
control de estos parametros es
fundamental para ofrecer una atencidn
segura y de calidad(15).

A pesar de la importancia del PE vy,
consecuentemente, de los registros
dentro de los servicios de salud, hay
gue reconocer que muchas veces estos
terminan no siendo realizados
adecuadamente, ademas de que no se
le da la importancia necesaria para
colaborar en la asistencia y apoyar a los
profesionales que trabajan
directamente en el cuidado(16).

La falta de registro e incluso su
inadecuacién provoca retrasos en la
asistencia directa y en la toma de
decisiones sobre el tratamiento del
paciente(17). A su vez, esta situacion
va en contra del cédigo ético propio de
la profesidon, que sefala que es deber y
responsabilidad del enfermero y del
equipo de enfermeria registrar la
informacion relacionada con su



asistencia en la historia clinica y en
otros documentos de enfermeria(17).

Ademas de la falta de anotaciones,
también se destacan como fallas o
inadecuaciones del proceso de registro
la ausencia de horas de atencion, la

identificacion del profesional
responsable, los tachones, los
problemas de caligrafia, que

imposibilitan la comprensién de lo
escrito y la falta de informacion en los
registros de enfermeria(18).

En cuanto a las razones por las cuales
los registros no se realizan
adecuadamente, existe una alta
demanda de servicios, sobrecarga de
trabajo, insuficiente nimero de
profesionales, déficit en la educacion
permanente, desmotivacion relacionada
con malas condiciones laborales, baja
remuneracion, complejidad linguistica y
comunicacion ineficaz del equipo(18).

Cabe destacar que el enfermero
profesional tiene Ila responsabilidad
primordial de educar y preparar tanto al
paciente como su plan de cuidados, al
mismo tiempo que capacita a su equipo
para que ellos también puedan
realizarlo. Cuando las informacién no
estan registrada, se considera que no
fueron realizadas(18-20).

Una forma de asegurar que el equipo
multidisciplinario actie de manera
adecuada en la toma de decisiones,
alinee la conducta y, por lo tanto,
mejore la atencion, ofreciendo mayor
seguridad al paciente hospitalizado, es
adoptar de normas vy protocolos
basados en evidencia cientifica(19 -20).

Se describe la relevancia de difundir
entre los profesionales de la salud la
magnitud que tienen los registros en
las historias clinicas tanto en la calidad
de la atencion como en el ambito legal.
Los gestores de salud deben mirar mas
de cerca el resultado del producto
hospitalario generado por el cuidado
brindado por el enfermero, que se

perfila como
cuidado(15).

protagonista del

Como factor limitante del estudio, cabe
mencionar la descripcion de un dnico
escenario de investigacién, ya que los
resultados encontrados pueden ser
diferentes de los de otras instituciones.

CONCLUSION

O prontuario do paciente é um dos
principais instrumentos utilizados
dentro da assisténcia principalmente no
que tange ao profissional enfermeiro.
Por meio dos registros se estabelece
uma comunicacdo continua entre os
profissionais, além de se tratar de um
documento legal e um respaldo para
toda a equipe*?,

0] periodo de internagao,
principalmente dentro dos setores
pediatricos, possui média de 10 dias,
variando para mais ou para menos, de
acordo com o diagndstico da crianca.
Portanto, afirma-se que existe um
longo periodo de exposicdo aos
cuidados de enfermagem e,
consequentemente, aos registros
realizados pelo profissional enfermeiro,
fato que reforca a necessidade destes
serem realizados de forma adequada a
fim de favorecer a comunicagao
interprofissional®?,

Dentro da rotina assistencial do
enfermeiro, além da mensuracdo de
cuidados basicos relacionados a
higiene, controle de peso e de
dispositivos, tem-se, por outro lado, a
realizacdo pratica do processo de
enfermagem (PE), o qual é composto
pelas etapas de histérico, diagnostico,
planejamento, implementagao e
avaliagdo dos cuidados. O PE se
constitui como um marco dentro da
assisténcia, pois fornece evidéncias
seguras para o julgamento clinico e
para a tomada de decisdes diante do
diagnodstico do paciente, além de ser o
principal indicador de anormalidades
durante a internacdo do mesmo®,

A organizagdo da assisténcia realizada
com individualidade, somado ao



conhecimento cientifico, enaltece o
profissional enfermeiro pelo
reconhecimento de que tais pardmetros
sao fundamentais para o atendimento,
pois prevé alteracées dos mesmos que
permitem a identificacdo de diversas
enfermidades. Ademais, o controle
desses parédmetros é essencial para
ofertar uma assisténcia segura e de
qualidade®®,

Apesar da importancia do PE e
consequentemente dos registros dentro
dos servigos de saude, tem-se que em
muitas situagbes estes acabam nao
sendo realizados de forma adequada,
além de ndo receberem a importancia
necessaria para subsidiar a assisténcia
e para respaldar os profissionais que
estdo atuando  diretamente nos
cuidados*®,

A falta de registro e até a inadequacao
dos mesmos resulta em atrasos na
assisténcia direta e na tomada de
decisdao sobre o tratamento do
paciente”, Ao mesmo tempo, essa
situacdo vai de encontro ao préprio
codigo de ética da profissdo, ao afirmar
que é dever e responsabilidade do
enfermeiro e da equipe de enfermagem
registrar informacgdes relativas a sua
assisténcia no prontuario e em outros
documentos proprios da
enfermagem”),

Além da falta de anotagbes também se
destacam como falhas ou inadequacdes
do processo de registro a auséncia de
hora do cuidado, a identificacdo do
profissional responsavel, rasuras,
dificuldade na caligrafia,
impossibilitando entender o que estava
escrito e incompletudes nos registros
de enfermagem®,

Em relagdo aos motivos pelos quais os
registros nao sao realizados de forma
adequada, encontra-se a alta demanda
dos servigos, a sobrecarga de trabalho,
numero insuficiente de profissionais,
déficit de educagdo permanente, falta
de motivacdo relacionada as péssimas
condicdes de trabalho, baixa
remuneracao, complexidade da
linguagem e comunicagdo ineficaz da
equipe®,

Ressalta-se que o] profissional
enfermeiro possui a responsabilidade

primaria de educar e preparar tanto o
paciente quanto o seu plano de
cuidados, ao mesmo tempo em que
capacita sua equipe para que esta
também o realize. Quando essas
informagbes nao estdao registradas,
entende-se que as mesmas nao foram
realizadas(1®20,

Uma forma de garantir que a equipe
multiprofissional aja de forma
adequada na tomada de decisdes,
alinhe as condutas e, dessa forma,
qualifigue os cuidados, oferecendo
maior seguranca para 0 paciente
hospitalizado, é a adogdao de normas e
protocolos baseados em evidéncias
cientificas (1929,

Retrata-se a relevancia de se difundir
entre os profissionais de salde a
magnitude que o0s registros em
prontuarios possuem tanto na
qualidade da assisténcia quanto no
meio juridico. Os gestores em salde
devem olhar com maior atengdo para o
resultado do produto hospitalar gerado
pela  assisténcia  conduzida pelo
enfermeiro, a qual se configura como a
protagonista do cuidado(®.

Como fator limitante do estudo,
destaca-se a retratacdo de um Unico
cenario de pesquisa, pois os resultados
encontrados podem denotar
distanciamento de outras instituigdes.

CONCLUSAO

Uno de los indicadores de la calidad de
la atencion en salud son los registros de
enfermeria, especialmente los de los
enfermeros. Se observd, en general,
que los registros de los enfermeros
reflejaban una atencion deficiente, ya
que no fueron clasificados como
registros de calidad. Se destaca Ila
importancia de sensibilizar al equipo,
para promover una asistencia basada
en los principios de gestion de la
calidad.

Otro punto a considerar es la inclusion
del tema de manera pertinente en el
cursado de la carrera, para que los
enfermeros ingresen al mercado laboral



con los conocimientos suficientes para
asegurar que tanto la documentacion
de la atencion como el cuidado del
paciente se realicen con el mismo
esmero.
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