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INTRODUCCIÓN

Cuidar con garantías de calidad suficiente consiste en aplicar el método científico al
trabajo de enfermería, es decir, valorar continuadamente la situación del paciente, anali-
zar la información obtenida y diagnosticar los problemas, fijar criterios para evaluar el
resultado, planificar las acciones pertinentes y evaluar el impacto de la intervención de
enfermería sobre el paciente (1). Uno de los elementos más importantes para garantizar
unos cuidados de calidad suficiente, es la documentación de enfermería. Dicha docu-
mentación debe registrar las actuaciones de la práctica clínica y la evolución del pacien-
te, con el fin de reflejar la calidad y continuidad de los cuidados (2).

Los principales documentos que debemos cumplimentar los enfermeros para reflejar
las actuaciones de nuestra práctica clínica y la evolución continuada del paciente, son el
documento de “valoración inicial” y el de “evolución del paciente u observaciones de
enfermería” (3). A estos dos instrumentos, los denominamos “registros de enfermería” y
son una recopilación de documentos escritos que reflejan la secuencia de las actuacio-
nes de la enfermera en relación con el cuidado integral del paciente, así como la res-
puesta de éste frente a dichas actuaciones (2).

En el documento de “valoración inicial”, la enfermera registra lo que observó en el
momento del ingreso del paciente, es decir, en su primer contacto con el paciente. El
documento de “evolución del paciente u observaciones de enfermería” se cumplimenta
en cada uno de los turnos de trabajo. En él, las enfermeras registran lo que observan en
el paciente, especialmente, antes y después de sus intervenciones, es decir, registran el
estado de los problemas del paciente, sus intervenciones y cuidados, la respuesta a los
cuidados y la capacidad del paciente para manejar sus necesidades de cuidados tras el
alta (4). Por eso se puede afirmar que la suma de la aplicación del proceso de atención
de enfermería y unos registros enfermeros de calidad, definen la calidad de la atención
de enfermería (5)

Además de reflejar la calidad y continuidad de los cuidados dispensados, los regis-
tros de enfermería son documentos importantes por sus aspectos legales (6) y trascen-
dentes para la investigación (2) (7). Por todo ello, la realización de unos registros enfer-
meros efectivos o de calidad, proporcionan las siguientes ventajas (2):

• Permiten una asistencia individualizada y puntual, al documentar correctamente las
necesidades  básicas del individuo.

•�Facilitan la continuidad de los cuidados al mejorar la comunicación entre los miem-
bros del equipo de salud y de los distintos niveles de atención.

• Guían los esfuerzos del equipo cuidador hacia un mismo objetivo de salud.
• Proporcionan datos para la investigación y son una herramienta para evaluar la
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calidad de atención de enfermería.
Pese a las ventajas que supone el uso de registros de enfermería efectivos, hay una

resistencia tradicional del enfermero para utilizarlos y cumplimentarlos adecuadamente,
motivada según Amezcua por una doble problemática: la actitud negativa de los profe-
sionales y la inadecuación de los documentos (5). Esa resistencia se agrava aún más,
cuando en nuestro trabajo diario no aplicamos el método científico o proceso de enfer-
mería, y nos basamos en la realización de una serie de tareas aisladas y guiadas por la
intuición de cada enfermera, como ocurre en nuestra Unidad de Enfermería de Nefrolo-
gía (UEN).

Se ha comprobado que las enfermeras de nuestra UEN, no suelen recoger en sus
registros las principales actividades de enfermería y se limitan a reflejar casi exclusiva-
mente, “las incidencias”; es decir, las excepciones y desviaciones de la normalidad que
presenta el paciente. Estas “incidencias”, son sólo una parte de lo que se debe recoger
en los registros de enfermería. Como consecuencia, en nuestra UEN no disponemos de
unos registros de enfermería efectivos, es decir que recojan la valoración continuada del
paciente, el estado de sus problemas, las intervenciones enfermeras y cuidados realiza-
dos, la respuesta a los cuidados y la capacidad del paciente para manejar sus necesida-
des de cuidados tras el alta (4). Esto ha impedido, disfrutar en nuestra UEN, de todas las
ventajas que suponen el uso de unos registros de enfermería de calidad.

Según nuestra experiencia y los autores consultados (5), la falta de tiempo, el desco-
nocimiento o el desinterés en cumplimentar adecuadamente los registros de enfermería,
son factores que influyen en la resistencia del enfermero a realizar registros de enferme-
ría de calidad. No obstante, creemos interesante conocer la opinión de las enfermeras
de nuestra UEN, sobre los factores que dificultan cumplimentar adecuadamente los re-
gistros de enfermería, con el objeto de poder actuar sobre esos factores, modificarlos y
lograr unos registros enfermeros efectivos.

En esta investigación hemos estudiado la cumplimentación adecuada del documento
de “evolución del paciente u observaciones de enfermería” (OE). Este documento, ade-
más de parecernos adecuado para dicho estudio, es el registro de enfermería que coin-
ciden en cumplimentar las enfermeras de las tres secciones en que se divide nuestra
UEN: Hospitalización, Trasplante Renal y Diálisis Peritoneal y Hemodiálisis.

Por tanto, el objetivo general de este trabajo es conocer la opinión de los profesiona-
les de enfermería de nuestra UEN, sobre los factores que influyen en la realización de
unos registros enfermeros de calidad, y averiguar si realmente poseen conocimientos
para realizar dichos registros. Los objetivos específicos de esta investigación son:

1. Conocer si los profesionales de enfermería de nuestra UEN opinan que disponen
de “tiempo suficiente”, “conocimientos para registrar” e “interés” en cumplimentar ade-
cuadamente las OE, y las diferencias que hay según el puesto de trabajo en la UEN.

2. Conocer si las enfermeras de nuestra UEN realmente poseen conocimientos teóri-
cos para realizar registros de enfermería de calidad, y las diferencias que hay según el
puesto de trabajo en la UEN.

3. Comparar los datos obtenidos sobre las enfermeras que creen poseer conocimien-
tos para registrar, y las que realmente poseen dichos conocimientos.

4. Proponer soluciones para que en nuestra UEN se realicen registros enfermeros
efectivos.
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METODOLOGÍA

DISEÑO Y ÁMBITO: este estudio, descriptivo y transversal, se realizó en la UEN, del
Hospital General, de los Hospitales Universitarios “Virgen del Rocío” de Sevilla, del 1 al
31 de marzo de 2002.

SUJETOS: se incluyeron en el estudio a las 54 enfermeras que estaban en activo en
las tres secciones de nuestra UEN, el uno de marzo de 2002. De estas 54 enfermeras,
35 (65%) eran mujeres y el 19 (35%), hombres; 33 enfermeras (61%) trabajaban en
Hemodiálisis, 10 (19%) en Trasplante Renal y Diálisis Peritoneal, y 11 (20%) en Hospita-
lización. En este trabajo, con el término “enfermera”, nos referiremos a los profesionales
de enfermería de ambos sexos.

MÉTODO: para conocer la opinión de las enfermeras de nuestra UEN, sobre los
factores que impiden cumplimentar adecuadamente las OE, se estudiaron las siguientes
variables independientes: “edad”, “puesto de trabajo en la UEN”, “sexo”, “tiempo sufi-
ciente”, “conocimientos para registrar” e “interés” en cumplimentar las OE.

Para recoger los datos se confeccionó un cuestionario de 14 preguntas (Anexo 1).
Excepto la primera pregunta que era abierta, el resto fueron cerradas. Las preguntas 1 a
7, recogían información sobre las variables independientes del estudio. Las preguntas 4
y 7, cuestionaban sobre las variables “tiempo suficiente” e “interés” en registrar. Las
cuestiones 5 y 6, se referían a la variable “conocimientos” y preguntaban si el encuesta-
do consideraba que sabía lo que debía registrar en las OE y cómo registrarlo. Estableci-
mos que el encuestado se consideraría con conocimientos suficientes para cumplimen-
tar adecuadamente las OE, sólo si respondía afirmativamente a estas dos preguntas.

Las preguntas 8 a 14 del cuestionario (Anexo 1), se formularon para conocer si el
encuestado realmente poseía conocimientos para realizar registros enfermeros efecti-
vos. En esas preguntas, se cuestionaba a las enfermeras sobre algunos principios im-
portantes que se deben aplicar para realizar registros de enfermería de calidad, según
coinciden los autores consultados (2)(4)(6)(8). Establecimos que si se respondía correc-
tamente, al menos a seis de las siete últimas preguntas del cuestionario (Anexo 1), con-
sideraríamos que el encuestado realmente poseía conocimientos para realizar registros
enfermeros efectivos. Como el cuestionario era autoadministrado, se hizo una prueba
piloto para comprobar que las preguntas eran pertinentes y se entendían. El cuestionario
definitivo (Anexo 1), se entregó y recogió personalmente a cada sujeto, en su puesto de
trabajo.

ANÁLISIS ESTADÍSTICO (9): se hizo estadística descriptiva mediante la media y la
desviación estándar (DE), dada la normalidad de la variable cuantitativa, “edad”. Para el
resto de variables del estudio -variables cualitativas-, se usaron porcentajes. El trata-
miento estadístico se realizó mediante el programa SPSS 10.0.5, para Windows.

RESULTADOS

De las 54 enfermeras a las que se les entregó el cuestionario, lo contestaron 46
(85%). Estas 46 enfermeras que contestaron, tenían una edad media de 41 años (DE
7.06); 9 (19.6%) trabajaban en Hospitalización (HOSP), 10 (21.7%) en Trasplante Renal
y Diálisis Peritoneal (TX/DP), y 27 (58.7%), en Hemodiálisis (HD). 16 (34.8%) eran hom-
bres y 30 (65.2%) mujeres.

“Tiempo suficiente para registrar” (Tabla 1, pregunta 4): 28 (63.6%) encuestados
opinaron que disponían de tiempo suficiente para cumplimentar adecuadamente las OE
y 16 (36.4%), contestaron que no. De estos 16 últimos, 7 (43.8%) trabajaban en HOSP, 6
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(37.5%), en TX/DP, y 3 (18.8%), en HD.
“Interés en registrar” (Tabla 1, pregunta 7): de los 46 que respondieron, 35 (76,1%)

opinaron que se interesaban en registrar adecuadamente las OE, y 11 (23,9%), respon-
dieron que no. De los que respondieron afirmativamente, 7 (20%) trabajaban en HOSPI,
9 (25.7%), en TX/DP, y 19 (54.3%), en HD.

“Creen poseer conocimientos para registrar” (Tabla 1, preguntas 5 y 6): 33 enfer-
meras (76.7%) creen que poseen conocimientos para registrar OE, pues contestaron
“SI” a las cuestiones 5 y 6; 10 (23,3) enfermeras creen NO poseer conocimientos para
registrar OE, pues contestaron “NO”, al menos a una de las cuestiones 5 y 6 (Tablas 2 y
3).  De estos 10 últimos, 2 (20%) trabajaban en HOSPI, 4 (40%), en TX/DP, y 4 (40%), en
HD (Tabla 2).

“Realmente poseen conocimientos para registrar” (Tabla 3): de las 42 enferme-
ras que respondieron a la totalidad de las preguntas 8 a 14, consideramos que 7 enfer-
meras (16.7%), realmente poseían conocimientos para realizar registros de enfermería
efectivos, al responder correctamente a 6 o más cuestiones. Por el contrario, 35 (83.3%),
realmente NO poseían conocimientos para realizar registros de enfermería, al responder
correctamente a menos de 6 cuestiones. De las 7 enfermeras que realmente poseían
conocimientos para registrar, 3 (42.9%) trabajaban en HOSPI, 1 (14.3%) en TX/DP, y
otras 3 (42.9%), en HD (Tabla 2).

DISCUSIÓN

La mayoría de las enfermeras de nuestra UEN, opinan que disponen de tiempo sufi-
ciente, conocimientos e interés en cumplimentar adecuadamente las OE, pues más del
76% de los encuestados opinaron que se interesaban en registrar las OE y creían poseer
conocimientos para registrar, y más del 63% opinó que disponían de tiempo suficiente
para registrar adecuadamente las OE. No obstante hay que reseñar que más 36% de los
encuestados opinan que no disponen de tiempo suficiente para registrar, lo cual nos
parece un porcentaje elevado.

Hay diferencias en la opinión de las enfermeras encuestadas, según el puesto de
trabajo en la UEN. Así, es llamativo que el 81.2% de las enfermeras que señalan no
disponer de tiempo suficiente para realizar registros de enfermería efectivos, trabajen en
HOSP y TX/DP, y sólo el 18.8%, en HD, teniendo en cuenta que las enfermeras de
HOSPI y TX/DP son el 43.2% del total de la muestra. Esto se explica porque el 77.8% de
las enfermeras de HOSPI y el 60% de TX/DP, opinaron que no disponían de tiempo
suficiente para registrar, frente al 12% de las enfermeras de HD.

Casi el 61% de las enfermeras que creen poseer conocimientos para registrar, perte-
necen a HD, pero realmente sorprende que un 40% de las enfermeras de TX/DP, consi-
deren que no poseen conocimientos para registrar, frente al 16,6% de HD o el 22.2% de
HOSPI.

Nos parece un porcentaje bastante elevado que casi un 24% de las enfermeras de
nuestra UEN, declaren no interesarse en cumplimentar adecuadamente las OE, pero
sobre todo, nos llama la atención que el 72.7% de los que no se interesan en registrar,
pertenezcan a HD. Esto se explica, si tenemos en cuenta que el casi el 30% de las
enfermeras de HD no se interesan en registrar, frente al 22% de HOSPI o sólo el 10% de
TX/DP.

Sorprende igualmente que el 78% de las enfermeras de nuestra UEN, que opinan
disponer de tiempo suficiente para registrar, sean de HD, y que también lo sean el 72.7%
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de las que opinan no interesarse por registrar OE adecuadamente.
Una mayoría de enfermeras de nuestra UEN (83.3%), realmente no poseen conoci-

mientos teóricos para realizar registros efectivos. Hay que resaltar que el 33.3% de las
enfermeras de HOSPI, realmente poseen conocimientos para registrar, frente al 12.5%
de HD o el 11.1% de TX/DP.

En cuanto a los conocimientos para registrar OE, la diferencia entre lo que opinan las
enfermeras y lo que ocurre en la realidad, es grande, pues el 76.7% de las enfermeras
creen poseer conocimientos para registrar, y ocurre que sólo el 16.7%, demuestra que
realmente posee esos conocimientos.

Aunque casi un 24% no se interesen en registrar adecuadamente y un 36% no dis-
ponga de tiempo suficiente para registrar OE, creemos que el hecho de que la mayoría
de las enfermeras de nuestra UEN (83.3%), realmente no posean conocimientos sufi-
cientes para realizar registros efectivos de enfermería, puede explicar por sí sólo que en
nuestra UEN las enfermeras se limiten casi exclusivamente a reflejar las “incidencias” o
desviaciones de la normalidad y no se realicen registros de calidad, tal como han com-
probado estudios anteriores a éste.

Es necesario por tanto, que en nuestra UEN se organicen líneas de formación para
enseñar a nuestras enfermeras a realizar registros enfermeros efectivos, y sobre todo,
para que el Proceso Enfermero se incorpore realmente a la práctica clínica en nuestra
UEN. La aplicación del Proceso Enfermero justificaría y daría aún más sentido, a la
necesidad de poseer unos registros enfermeros de calidad en nuestra UEN.

CONCLUSIONES

La mayoría de las enfermeras de nuestra UEN, opinan que disponen de tiempo sufi-
ciente y conocimientos para registrar, y se interesan en cumplimentar adecuadamente
las OE.

Una mayoría de enfermeras de nuestra UEN (83.3%), realmente no poseen conoci-
mientos teóricos para realizar registros efectivos.

Encontramos diferencias, según el puesto de trabajo de las enfermeras en la UEN,
tanto en sus opiniones sobre los factores que influyen en los registros, como en el cono-
cimiento que realmente poseen para registrar OE.

El 76.7% de las enfermeras creen poseer conocimientos para registrar, y sólo el 16.7%,
demuestra que realmente posee esos conocimientos, por lo que hay gran diferencia
entre lo que opinan las enfermeras y lo que ocurre en la realidad.

Por encima de la falta de interés en registrar adecuadamente y no disponer de tiempo
suficiente para registrar OE, destaca el hecho de que la mayoría de las enfermeras de
nuestra UEN (83.3%), realmente no posean conocimientos suficientes para realizar re-
gistros efectivos de enfermería.

Es necesario por tanto, que en nuestra UEN se organicen líneas de formación para
enseñar a nuestras enfermeras a realizar registros enfermeros de calidad, y sobre todo,
que el Proceso Enfermero se incorpore realmente a nuestra práctica clínica.
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